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MINUTES OF PROCEEDINGS

OTTAWA, Monday, August 12, 2002
(77)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day, in camera, in room 705, Victoria
Building, at 2:05 p.m., the Chair, the Honourable Michael Kirby,
presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Callbeck, Cook, Cordy, Fairbairn, P.C., Keon, Kirby, LeBreton,
Morin, Pépin and Robertson (10).

In attendance: Odette Madore and Howard Chodos from the
Research Branch of the Library of Parliament.

Also in attendance: Alvin Cader and John Burke, Media
Consultants.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Thursday, March 1, 2001, the committee continued its
consideration of the special study on the state of the health care
system in Canada. (For complete text of Order of Reference see
Proceedings of the Committee, Issue No. 2.)

The committee began its consideration of a draft report.

The sitting was suspended at 4:02 p.m.

The sitting resumed at 4:12 p.m.

At 5:25 p.m. the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

OTTAWA, Tuesday, August 13, 2002
(78)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met at 9:16 a.m., this day, in camera, in room 705,
Victoria Building, the Chair, the Honourable Michael Kirby,
presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Callbeck, Cook, Cordy, Fairbairn, P.C., Keon, Kirby, LeBreton,
Morin, Pépin, Robertson and Roche (11).

In attendance: Odette Madore and Howard Chodos from the
Research Branch of the Library of Parliament.

Also in attendance: Alvin Cader and John Burke, Media
Consultants.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Thursday, March 1, 2001, the committee continued its
consideration of the special study on the state of the health care
system in Canada. (For complete text of Order of Reference see
Proceedings of the Committee, Issue No. 2.)

PROCÈS-VERBAUX

OTTAWA, le lundi 12 août 2002
(77)

[Traduction]

Le comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à huis clos, à
14 h 05, dans la salle 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence
de l’honorable Michael Kirby (président).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs
Callbeck, Cook, Cordy, Fairbairn, c.p., Keon, Kirby, LeBreton,
Morin, Pépin et Robertson (10).

Également présents: Odette Madore et Howard Chodos,
Direction de la recherche parlementaire, Bibliothèque du
Parlement.

Aussi présents: Alvin Cader et John Burke, conseillers-médias.

Conformément à l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le jeudi
1er mars 2001, le comité poursuit l’étude spéciale de l’état du
système de soins de santé au Canada. (Voir le texte complet de
l’ordre de renvoi dans le fascicule no 2 des délibérations du comité.)

Le comité étudie un rapport préliminaire.

À 16 h 02, la séance est suspendue.

À 16 h 12, la séance reprend.

À 17 h 25, le comité suspend ses travaux jusqu’à nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTÉ:

OTTAWA, le mardi 13 août 2002
(78)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à huis clos, à
9 h 16, dans la salle 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence de
l’honorable Michael Kirby (président).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs
Callbeck, Cook, Cordy, Fairbairn, c.p., Keon, Kirby, Lebreton,
Morin, Pépin, Robertson et Roche (11).

Également présents: Odette Madore et Howard Chodos,
Direction de la recherche parlementaire, de la Bibliothèque du
Parlement.

Aussi présents: Alvin Cader et John Burke, conseillers-médias.

Conformément à l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le jeudi
1er mars 2001, le comité poursuit l’étude spéciale de l’état du
système de soins de santé au Canada. (Voir le texte complet de
l’ordre de renvoi dans le fascicule no 2 des délibérations du comité.)
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The committee continued and finished its consideration of a
draft report.

The sitting was suspended at 11:17 a.m.

The sitting resumed at 11:25 a.m.

Mr. Cader and Mr. Burke made a presentation and answered
questions.

The sitting was again suspended at 12:18 p.m.

The sitting resumed at 12:32 p.m.

At 1:37 p.m. the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

OTTAWA, Tuesday, September 10, 2002
(79)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met at 10:07 a.m., this day, in room 705, Victoria
Building, the Acting Chair, the Honourable Yves Morin,
presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Keon, Morin and Pépin (3).

Other senators present: The Honourable Senators Léger and
Losier-Cool (2).

In attendance: From the Parliamentary Research Branch of the
Library of Parliament: Marion Ménard.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Thursday, December 6, 2001, the committee continued its
consideration of the document entitled ‘‘Santé en français —
Pour un meilleur accès à des services de santé en français.’’ (For
complete text of Order of Reference see Proceedings of the
Committee, Issue No. 50.)

WITNESSES:

From the Fédération des communautés francophones et acadienne
du Canada:

Mr. Jean-Guy Rioux, Vice-President.

From the Fédération acadienne de la Nouvelle-Écosse:

Mr. Paul d’Entremont, Coordinator of Health Sector.

From the Fédération des francophones de la Colombie-Britanique:

Ms Yseult Friolet, Director General.

From the Association canadienne-française de l’Ontario:

Mr. Alcide Gour, Past President.

The Acting Chairman made an opening statement.

Mr. d’Entremont made a statement.

Mr. Gour made a statement.

Ms Friolet made a statement.

Le comité continue et termine l’étude d’un rapport
préliminaire.

À 11 h 17, la séance est suspendue.

À 11 h 25, la séance reprend.

M. Cader et M. Burke font une présentation et répondent aux
questions.

À 12 h 18, la séance est de nouveau suspendue.

À 12 h 32, la séance reprend.

À 13 h 37, le comité suspend ses travaux jusqu’à nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTÉ:

OTTAWA, le mardi 10 septembre 2002
(79)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 10 h 07, dans
la salle de l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable
Yves Morin (président suppléant).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs Keon,
Morin et Pépin (3).

Autres sénateurs présents: Les honorables sénateurs Léger et
Losier-Cool (2).

Également présente: Du Service de recherche de la Bibliothèque
du Parlement: Marion Ménard.

Conformément à l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le jeudi
6 décembre 2001, le comité poursuit l’examen du document
intitulé «Santé en français — Pour un meilleur accès à des
services de santé en français». (Le texte complet de l’ordre de
renvoi figure au fascicule no 50 des délibérations du comité.)

TÉMOINS:

De la Fédération des communautés francophones et acadienne du
Canada:

M. Jean-Guy Rioux, vice-président.

De la Fédération acadienne de la Nouvelle-Écosse:

M. Paul d’Entremont, coordinateur du Secteur santé.

De la Fédération des francophones de la Colombie-Britannique:

Mme Yseult Friolet, directrice générale.

De l’Association canadienne-française de l’Ontario:

M. Alcide Gour, président sortant.

Le président suppléant fait une déclaration.

M. d’Entremont fait un exposé.

M. Gour fait un exposé.

Mme Friolet fait un exposé.
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Mr. Rioux made a statement.

Together, the witnesses answered questions.

At 12:06 p.m. the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

OTTAWA, Tuesday, September 10, 2002
(80)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met at 14:07 p.m., this day, in room 705, Victoria
Building, the Acting Chair, the Honourable Yves Morin,
presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Keon, Morin and Pépin (3).

Other senators present: The Honourable Senators Léger and
Losier-Cool (2).

In attendance: From the Parliamentary Research Branch of the
Library of Parliament: Marion Ménard.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Thursday, December 6, 2001, the committee continued its
consideration of the document entitled ‘‘Santé en français —
Pour un meilleur accès à des services de santé en français.’’ (For
complete text of Order of Reference see Proceedings of the
Committee, Issue No. 50.)

WITNESSES:

From the Centre communautaire Évangéline:

Ms Élise Arsenault, Director.

From the Montfort Hospital:

Dr. John Joanisse, Vice-President, Academic Affairs.

From the Centre de santé de Saint-Boniface:

Ms Suzanne Nicolas, Director General.

From the Comité consultatif des communautés francophones en
situation minoritaire:

Dr. Denis Vincent.

From La Cité collégiale:

Ms Andrée Lortie, President.

Ms Linda Assad-Butcher, Director, Health and Community
Services.

From the Réseau des cégeps et des collèges francophones du
Canada:

Mr. Pierre Bergeron, Director General.

The Acting Chairman made an opening statement.

Ms Arsenault made a statement.

Dr. Joanisse made a statement.

M. Rioux fait un exposé.

Ensemble, les témoins répondent aux questions.

À 12 h 06, le comité suspend ses travaux jusqu’à nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTÉ:

OTTAWA, le mardi 10 septembre 2002
(80)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 14 h 07, dans
la salle 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable
Yves Morin (président suppléant).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs Keon,
Morin et Pépin (3).

Autres sénateurs présents: Les honorables sénateurs Léger et
Losier-Cool (2).

Également présente: Du Service de recherche de la Bibliothèque
du Parlement: Marion Ménard.

Conformément à l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le jeudi
6 décembre 2001, le comité poursuit l’examen du document
intitulé «Santé en français— Pour un meilleur accès à des services
de santé en français». (Le texte complet de l’ordre de renvoi figure
au fascicule no 50 des délibérations du comité.)

TÉMOINS:

Du centre communautaire Évangéline:

Mme Élise Arsenault, directrice.

De l’Hôpital Montfort:

Dr John Joanisse, vice-président, Affaires académiques.

Du Centre de santé de Saint-Boniface:

Mme Suzanne Nicolas, directrice générale.

Du Comité consultatif des communautés francophones en situation
minoritaire:

Dr Denis Vincent.

De la Cité collégiale:

Mme Andrée Lortie, présidente,

Mme Linda Assad-Butcher, directrice, Santé et services
communautaires.

Du Réseau des cégeps et des collèges francophones du
Canada:

M. Pierre Bergeron, directeur général.

Le président suppléant fait une déclaration.

Mme Arsenault fait un exposé.

Le Dr Joanisse fait un exposé.
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Ms Nicolas made a statement.

Dr. Vincent made a statement.

Together, these four witnesses answered questions.

The sitting was suspended at 3:46 p.m.

The sitting was resumed at 3:56 p.m.

Ms Lortie made a statement and answered question.

At 4:29 p.m. the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

OTTAWA, Wednesday, September 11, 2002
(81)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met at 10:13 a.m., this day, in room 705, Victoria
Building, the Acting Chair, the Honourable Yves Morin,
presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Keon, LeBreton, Morin and Pépin (4).

Other senators present: The Honourable Senators Léger,
Losier-Cool and Gauthier (3).

In attendance: From the Parliamentary Research Branch of the
Library of Parliament: Marion Ménard.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Thursday, December 6, 2001, the committee continued its
consideration of the document entitled ‘‘Santé en français —
Pour un meilleur accès à des services de santé en français.’’ (For
complete text of Order of Reference see Proceedings of the
Committee, Issue No. 50.)

WITNESSES:

From the University of Moncton:

Mr. Yvon Fontaine, Rector and President of the National
Consortium on Health Training.

From the University of Ottawa:

Ms Pierrette Guimond, Assistant Professor, Faculty of Health
Sciences, School of Nursing.

From the University of Sherbrooke:

Dr. Aurel Schofield, Assistant Vice-Dean, Faculty of Medical
Sciences, and Coordinator of francophone health training in
New Brunswick.

The Acting Chairman made an opening statement.

Ms Guimond made a statement.

Mr. Fontaine made a statement.

Dr. Schofield made a statement and submitted a brief.

Together, the witnesses answered questions.

Mme Nicolas fait un exposé.

Le Dr Vincent fait un exposé.

Ensemble, ces quatre témoins répondent aux questions.

À 15 h 46, la séance est suspendue.

À 15 h 56, la séance reprend.

Mme Lortie fait une déclaration et répond aux questions.

À 16 h 29, le comité suspend ses travaux jusqu’à nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTÉ:

OTTAWA, le mercredi 11 septembre 2002
(81)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 10 h 13, dans
la salle 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable
Yves Morin (président suppléant).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs Keon,
LeBreton, Morin et Pépin (4).

Autres sénateurs présents: Les honorables sénateurs Léger,
Losier-Cool et Gauthier (3).

Également présente:Marion Ménard, Direction de la recherche
parlementaire, Bibliothèque du Parlement.

Conformément à l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le jeudi
6 décembre 2001, le comité poursuit son examen du document
intitulé «Santé en français— Pour un meilleur accès à des services
de santé en français». (Le texte intégral de l’ordre de renvoi se
trouve dans le fascicule no 50 des Délibérations.)

TÉMOINS:

De l’Université de Moncton:

M. Yvon Fontaine, recteur et président du Consortium
national de formation en santé.

De l’Université d’Ottawa:

Mme Pierrette Guimond, professeure adjointe, Faculté des
sciences de la santé, École des sciences infirmières.

De l’Université de Sherbrooke:

M. Aurel Schofield, vice-doyen adjoint, Faculté de médecine,
coordonnateur de la formation médicale francophone au
Nouveau-Brunswick.

Le président suppléant fait une déclaration.

Mme Guimond fait un exposé.

M. Fontaine fait un exposé.

M. Schofield fait un exposé et présente un mémoire.

Ensemble, les témoins répondent aux questions.
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At 12:05 p.m. the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

Richard Maurel

Acting Clerk of the Committee

OTTAWA, Wednesday, September 11, 2002
(82)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met at 2:07 p.m., this day, in room 705, Victoria
Building, the Acting Chair, the Honourable Yves Morin,
presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Keon, Morin and Pépin (3).

Other senators present: The Honourable Senators Gauthier,
Léger and Losier-Cool (3).

In attendance: From the Parliamentary Research Branch of the
Library of Parliament: Marion Ménard.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Thursday, December 6, 2001, the committee continued its
consideration of the document entitled ‘‘Santé en français —
Pour un meilleur accès à des services de santé en français.’’ (For
complete text of Order of Reference see Proceedings of the
Committee, Issue No. 50.)

WITNESSES:

From the Saint-Boniface Hospital:

Mr. Hubert Gauthier, Director General.

From the Ottawa General Hospital:

Mr. Jacques Labelle, former President-Director-General.

From the Affaires francophones intergouvernementales:

Mr. Edmond LaBossière, Coordinator / Facilitator.

The Acting Chairman made a statement.

Mr. Labelle made a statement. Mr. LaBossière made a
statement.

At 2:35 p.m. the sitting was suspended.

At 2:50 p.m. the sitting resumed.

Mr. LaBossière made a statement. Mr. Gauthier made a
statement.

The witnesses answered questions.

At 4:16 p.m. the committee continued in camera to discuss a
future draft agenda.

À 12 h 15, le comité suspend ses travaux jusqu’à nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTÉ:

Le greffier suppléant du comité,

OTTAWA, le mercredi 11 septembre 2002
(82)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 14 h 07, dans
la pièce 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable
Yves Morin (président suppléant).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs Keon,
Morin et Pépin (3).

Autres sénateurs présents: Les honorables sénateurs Gauthier,
Léger et Losier-Cool (3).

Également présente:Marion Ménard, Direction de la recherche
parlementaire, Bibliothèque du Parlement.

Conformément à l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le jeudi
6 décembre 2001, le comité poursuit son examen du document
intitulé «Santé en français— Pour un meilleur accès à des services
de santé en français». (Le texte intégral de l’ordre de renvoi se
trouve dans le fascicule no 50 des Délibérations.)

TÉMOINS:

De l’Hôpital Saint-Boniface:

M. Hubert Gauthier, directeur général.

De l’Hôpital général d’Ottawa:

M. Jacques Labelle, ancien président-directeur général.

Des Affaires francophones intergouvernementales:

M. Edmond LaBossière, coordonnateur/facilitateur.

Le président suppléant fait une déclaration.

M. Labelle fait un exposé. M. LaBossière fait un exposé.

À 14 h 35, la séance est suspendue.

À 14 h 50, la séance reprend.

M. LaBossière fait un exposé. M. Gauthier fait un exposé.

Les témoins répondent aux questions.

À 16 h 16, le comité poursuit la séance à huis clos pour discuter
d’un plan d’action provisoire.
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At 4:42 p.m. the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

Catherine Piccinin

Clerk of the Committee

À 16 h 42, le comité suspend ses travaux jusqu’à nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTÉ:

La greffière du comité,
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EVIDENCE

OTTAWA, Tuesday September 10, 2002

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 10:07 a.m. to study the document
entitled ‘‘Santé en français— Pour un meilleur accès à des services
de santé en français’’ (‘‘Health in French: Towards improved
access to health care services in French’’).

Senator Yves Morin (Acting Chairman) is in the Chair.

[Translation]

The Chairman: I will not call the meeting to order. I would first
like to welcome our witnesses. May I remind senators that the
purpose of this meeting is to resume our consideration of the
report on health care provided to francophones outside Quebec,
pursuant to a Senate resolution. There are, in fact, two reports:
one report from the Fédération des communautés francophones
et acadienne du Canada on health care for francophones in
minority communities, and a second report submitted to Minister
Rock which by and large contains the same resolutions as the first
report.

You will remember that this is a priority matter for French-
speaking communities outside Quebec, a priority which was
raised again by Minister Dion in Whitehorse recently, and
referred to repeatedly by Minister Rock when the committee was
struck.

During a previous meeting, we heard representatives from
Health Canada, who outlined the work they have done and
updated us on the one-time allocation of funds that have been
granted to help resolve the problem.

This morning we shall hear witnesses who will describe the
situation of francophones outside Quebec. I would like to
welcome Mr. Paul d’Entremont, from the Fédération acadienne
de la Nouvelle-Écosse, Ms Yseult Friolet, from the Fédération
des francophones de la Colombie-Britannique, Mr. Alcide Gour,
from the Association canadienne-française de l’Ontario, and
finally, Mr. Jean-Guy Rioux, representing the Fédération des
communautés francophones et acadienne du Canada.

I would remind witnesses that we will listen to their first
presentation, which should last from six to seven minutes, and
that a question period will follow. A certain number of senators
will be joining us a bit later and they will also take part in the
debate.

Mr. d’Entremont, it will be our pleasure to listen to you now.

Mr. Paul d’Entremont, Health Sector Coordinator, Fédération
acadienne de la Nouvelle-Écosse: It is as Coordinator of the Health
Sector of the FAN that I speak to you today. The FAN is an
umbrella organization of regional, provincial and institutional
organizations and the main voice of the Acadian and francophone
community.

Allow me to give you some background about the Acadian
community of Nova Scotia. Our origins go back to the
17th century, when about 100 French families settled on the

TÉMOIGNAGES

OTTAWA, le mardi 10 septembre 2002

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 10 h 07 pour
examiner le document intitulé «Santé en français — Pour un
meilleur accès à des services de santé en français».

Le sénateur Yves Morin (président suppléant) occupe le fauteuil.

[Français]

Le président: Nous allons ouvrir la séance. J’aimerais d’abord
souhaiter la bienvenue à nos témoins. Je rappelle aux sénateurs
que le but de cette séance est de poursuivre l’étude du rapport sur
les soins de santé aux francophones hors Québec, suite à une
résolution du Sénat. Il s’agit de deux rapports: un rapport de la
Fédération des communautés francophones et acadienne du
Canada sur les soins de santé aux francophones en situation
minoritaire et un deuxième rapport présenté au ministre Rock et
qui reprend largement les résolutions du premier rapport.

Vous vous souviendrez qu’il s’agit d’un sujet prioritaire pour
les communautés francophones hors Québec, priorité qui a été
reprise par le ministre Dion récemment à Whitehorse et qui a été
exprimée à plusieurs reprises par le ministre Rock lors de la
création du comité.

Nous avons entendu, lors d’une séance précédente, les
représentants de Santé Canada qui ont fait état des travaux
réalisés de leur côté et d’attribution de fonds qui doivent être
versés de façon ponctuelle en vue d’une solution du problème.

Ce matin, nous entendrons des témoins qui nous feront part de
la situation des francophones hors Québec. J’aimerais souhaiter la
bienvenue à M. Paul d’Entremont, de la Fédération acadienne de
la Nouvelle-Écosse, Mme Yseult Friolet, de la Fédération des
francophones de la Colombie-Britannique, M. Alcide Gour, de
l’Association canadienne-française de l’Ontario et enfin M. Jean-
Guy Rioux, qui représente la Fédération des communautés
francophones et acadienne du Canada.

Je vous rappelle qu’il y aura une première présentation de votre
part d’une durée de six à sept minutes et, par la suite, il y aura des
questions. Un certain nombre de sénateurs doivent se joindre à
nous un peu plus tard et participeront au débat.

Monsieur d’Entremont, nous vous écoutons avec plaisir.

M. Paul d’Entremont, coordonnateur du secteur santé,
Fédération acadienne de la Nouvelle-Écosse: C’est en tant que
coordonnateur du secteur santé de la FAN que je me présente
devant vous aujourd’hui. La FAN est un regroupement
d’organismes régionaux, provinciaux et institutionnels et le
principal porte-parole de la communauté acadienne et
francophone.

Laissez-moi vous dire un mot sur la communauté acadienne de
la Nouvelle-Écosse. Nos origines remontent au XVIIe siècle, alors
qu’une centaine de familles françaises s’installèrent sur les rives de
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shores of the Bay of Fundy and around Grand-Pré. More
recent ly , and accord ing to the 1996 census , our
36,300 francophones made up 4 per cent of the overall
population of the province, which stood at about
900,000 inhabitants at that time. It is a community whose
numbers have remained stable over the past 50 years, but one
which has decreased in relative terms, as a percentage of the
whole. It is also a well-rooted community, since 70 per cent of
francophones were born here and very few of them migrate to
other provinces.

Our demographic weight is relatively light, but we are
concentrated in fairly homogeneous rural regions, which gives
us some political clout. For instance, in the Argyle and Clare
regions in the south west area of the province, Acadians make up
the majority of the population. There are two concentrations of
Acadian francophone inhabitants in urban areas, i.e. those of
Halifax-Dartmouth and Sydney, Cape Breton. Acadians make up
more than 15 per cent of the population, and 4 of the
18 provincial counties.

In Nova Scotia, there exists no provincial law or policy
stipulating that services must be offered in French. This explains
why access to health care in French is so very limited, and where
such services are offered, they are provided thanks to the dogged
persistence of individuals and community organizations. Existing
French services have often been put in place by chance, randomly,
and the community fears losing them. The comments gathered
during the recent consultation of the Acadian francophone
population in our eight Acadian regions, such as in the recent
study carried out by the FCFA, bear witness to the fact that there
is very little access to services in French.

Nevertheless, in Chéticamp, Cape Breton, one finds a
community health centre that provides just about a full range of
primary care services. On Île Madame, also in Cape Breton, there
is a centre which offers more limited services. A few medical
clinics offer services in French in five regions of the province. In
short, overall, French services are by and large non-existent in
community or hospital health care settings.

Aside from the language barrier, another stumbling block to
the provision of services is the rural nature of our communities,
which gives rise to many difficulties. For instance, Acadian
women must travel more than three hours from Chéticamp or
West Pubnico to have access to specialized services in the capital.

The existence of French institutions in our communities
strengthens our presence and contributes to a better sense of
belonging. Thus, the presence of francophone community health
centres in Acadian regions would strengthen Acadian people’s
sense of belonging to their community while contributing to
cultural, economic and community development. The desire to see
such centres was expressed very strongly during the consultations.

The regional ‘‘Capital’’ health board located in Halifax-
Dartmouth has been designated as the administrative centre for
tertiary care and specialized services for all of the province as well

la baie de Fundy et autour de Grand-Pré. De nos jours, et selon le
recensement de 1996, les quelque 36 300 francophones
constituaient, à cette date, 4 p. 100 de la population totale de
la province, qui s’élevait à près de 900 000 habitants. C’est une
communauté dont les effectifs sont stables depuis 50 ans, mais
dont le pourcentage tend à diminuer. C’est aussi une communauté
bien enracinée puisque 70 p. 100 des francophones sont nés ici et
que peu d’entre eux se déplacent vers d’autres provinces.

Notre poids démographique est faible, mais nous sommes
concentrés dans les régions rurales assez homogènes, ce qui nous
confère un poids politique. Par exemple, dans les régions d’Argyle
et de Clare, au sud-ouest de la province, les Acadiens forment la
majorité. Deux concentrations de population acadienne et
francophone se situent aussi dans les centres ou les régions
urbaines, soit celles de la région d’Halifax-Dartmouth et de
Sydney, au Cap-Breton. Les Acadiens forment plus de 15 p. 100
de la population, dont 4 des 18 comtés de la province.

En Nouvelle-Écosse, il n’existe pas de loi ni de politique
provinciale d’offre de services en français. Ceci explique pourquoi
les services de santé en français sont si peu accessibles et, là où ils
existent, ils y sont offerts en raison de l’acharnement des individus
et des organismes communautaires. Les acquis dans la prestation
des services en français sont très souvent le résultat du hasard et la
communauté en craint la perte. Les propos recueillis lors des
récentes consultations tenues auprès de la population acadienne et
francophone dans nos huit régions acadiennes, comme par
exemple l’étude récente de la FCFA, attestent du fait que les
services en français sont peu accessibles.

Tout de même, à Chéticamp, au Cap-Breton, on compte un
centre de santé communautaire qui offre à peu près toute la
gamme de services de soins primaires. À l’île Madame, toujours
au Cap-Breton, on trouve un centre qui offre des services plus
limités. Quelques cliniques médicales offrent des services en
français dans cinq régions de la province. Enfin, dans l’ensemble,
les services en français sont à peu près inexistants dans le milieu
hospitalier ou communautaire.

En plus de la barrière linguistique, la réalité rurale de nos
communautés pose de nombreuses difficultés quant à la
prestation des services. Par exemple, les femmes acadiennes
doivent voyager plus de trois heures, à partir de Chéticamp ou de
Pubnico-Ouest, pour avoir accès aux services spécialisés de la
capitale.

La présence d’institutions francophones dans nos
communautés affirme notre présence et contribue à une plus
grande identification des éléments qui la composent. C’est ainsi
que la présence de centres de santé communautaires francophones
dans les régions acadiennes renforcerait le sens d’appartenance
des Acadiens à leur communauté tout en contribuant au
développement culturel, économique et communautaire. Ce
désir fut fortement exprimé lors des consultations.

La Régie régionale de la santé «Capital», située à Halifax-
Dartmouth, est désignée comme chef-lieu pour les services
tertiaires et les soins spécialisés pour toute la province ainsi que
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as for the other Maritime provinces and Saint-Pierre-et-
Miquelon. Unfortunately, it does not offer services in French.
This shortcoming is sometimes compensated by the use of
interpretation services for patients and users of French-language
services and their families which is, as I am sure you will agree,
insufficient.

I would now like to discuss a project which was launched
recently by our organization, a project known as ‘‘Les services de
santé en français’’ (Health services in French). Thanks to financial
support provided by Health Canada and the Department of
Canadian Heritage, the FANE and its partners consulted the
Acadian francophone community, health professionals, and
leaders and decision-makers in the health care field concerning
action strategies with regard to the provision of health care
services in French. To this end, public consultations were held in
the month of May in eight regions of the province. Participants
described the situation as they experienced it in each of the
regions, and professionals shared their expertise; thus, the stakes,
problems, concerns and existing initiatives were identified, as well
as the areas where interventions were needed, as well as action
strategies which might improve access to French-language health
care services.

A provincial forum was then held in June, where initiatives and
action strategies and possible solutions which might impact on
policies involving access and the provision of French-language
health care services were proposed, in order to determine how
political leaders might take action to improve access to French-
language health care services at the regional, provincial and
national levels.

Proposed initiatives favoured strengthening community skills
in devising strategies and policies to provide services in both rural
and urban regions, as well as disease prevention, health
promotion, specialized care, long-term health care, screening of
young children and the elderly, recruitment, training and
retention of staff in the health care professions, consciousness-
raising among political leaders and authorities with regard to the
need for services, a demographics-based funding formula to be
used by the federal and provincial governments for the provision
of health care services, and finally, the creation of a sectoral
committee of the FANE for the purpose of creating and
monitoring a plan to provide French health care services. The
proposed initiatives attribute a great deal of importance to the
determinants of health and suggest that the community be
involved in the decision-making structure.

Language has repercussions on the quality and effectiveness of
services and is a matter of common sense. Health care services are
of better quality and often more effective if they are provided in
the language of the patient. The Acadian and francophone
community of Nova Scotia is no different from other minority
Acadian and francophone communities in Canada in this regard.
The provision of quality services is closely related to whether or
not health care professionals can care for, help, inform, advise,
guide and educate service users. Understanding and being

pour les autres provinces atlantiques comme pour Saint-Pierre-et-
Miquelon. Malheureusement, des services en français n’y sont pas
offerts. On compense cette lacune en offrant parfois des services
d’interprétation aux patients et utilisateurs des services
francophones et à leurs familles, ce qui est, vous en
conviendrez, insuffisant.

Je vous parlerai maintenant d’un projet lancé dernièrement par
notre organisme, soit «Les services de santé en français». Grâce à
l’appui financier de Santé Canada et du ministère du Patrimoine
canadien, la FANE, avec ses partenaires, a consulté la
communauté acadienne et francophone, les professionnels de la
santé, les dirigeants et décideurs du domaine de la santé au sujet
des stratégies d’action en matière de services de santé en français.
Pour ce faire, une tournée de consultations publiques dans huit
régions de la province ont eu lieu au mois de mai. C’est en
décrivant la situation telle qu’elle se vit dans chacune des régions
et en profitant de l’expertise des professionnels de la santé que les
participants ont identifié les enjeux, les problématiques, les
préoccupations, les initiatives existantes et les besoins
d’intervention et stratégies d’action pouvant améliorer l’accès
aux services de santé en français.

Un forum provincial a suivi en juin, et des initiatives ou
stratégies d’intervention et des pistes de solutions possibles
pouvant influencer les politiques en matière d’accès et de
prestation des services de santé en français y furent proposées
afin de déterminer comment pourraient agir les dirigeants
politiques pour améliorer l’accès aux services de santé en
français aux niveaux régional, provincial et national.

Les initiatives proposées favorisent le renforcement des
capacités communautaires dans l’élaboration de stratégies et de
politiques pour la prestation des services en régions rurales et
urbaines, la prévention des maladies, la promotion de la santé, les
soins spécialisés, les soins de longue durée, le dépistage tant chez
la petite enfance que chez les aînés, le recrutement, la formation et
la rétention dans les professions de la santé, la sensibilisation
auprès des autorités et dirigeants politiques quant aux besoins des
services, une formule de financement utilisée par les
gouvernements fédéral et provincial pour les services de santé
fondée sur les besoins démographiques et, en dernier lieu, la
formation d’un comité sectoriel de la FANE en vue de
l’élaboration et de la surveillance d’un plan de prestation des
services de santé en français. Elles accordent une attention
particulière aux déterminants de la santé et proposent
l’implication de la communauté dans la structure décisionnelle.

La langue est une question de qualité, d’efficacité et de gros
bon sens. Les services de santé sont de meilleure qualité et sont
souvent plus efficaces s’ils sont offerts dans la langue du patient.
La communauté acadienne et francophone de la Nouvelle-Écosse
ne diffère pas des autres communautés acadiennes et
francophones en situation minoritaire au Canada à cet égard.
Une prestation de qualité étroitement liée à la capacité des
professionnels du domaine de la santé de soigner, aider, informer,
conseiller, orienter et éduquer les utilisateurs des services. La
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understood is essential if there is to be an effective relation
between the health care professional and the user of the service.

Speaking the client’s language shows respect for his or her
culture. In addition, language is closely linked to improving
health conditions, promoting health and population health. It
enables communities to establish the procedures and structures
they need to access health care services in French, and it enables
individuals to live in French until the end of their lives.

Health Canada has already demonstrated its openness to this
issue. In September 2001, the Consultative Committee for French-
speaking Minority Communities submitted its report to the
Health Minister. It described quite specifically the five
mechanisms that must be established and used to ensure the
development of health care services in French for minority
communities. The FANE endorses the action plan recommended
for the five areas with a view to facilitating community initiatives
and improving the accessibility of health care services in French.

We are prepared to go forward to enable the other members of
our communities to live in French until the end of their lives.
However, we would like to draw your attention to the importance
of training health care professionals in French close to our
communities. Easy access to training will further foster
recruitment and retention.

Finally, I would like to mention the importance of the federal
government’s role in the area of health care services in French. As
the protector of official language minority communities, the
federal government must make a clear contribution to their
development. This committee’s final report must remind it of that
and tell it how to proceed in the area of health care. I would like
to make two recommendations that the committee could pass on
to the government in this regard.

First, that the federal government establish a joint federal-
provincial program comparable to the Official Languages in
Education program to support the development of health care
services in French in minority communities. Second, that the
federal government add a sixth principle to the Canada Health
Act on linguistic duality. Since my time has run out, I would just
mention that some personal testimonies have been appended to
our text.

The Acting Chairman: We will definitely have some questions
to ask you a little later. We will now proceed with Mr. Gour, the
out-going president of the Association canadienne française de
l’Ontario.

Mr. Alcide Gour, Outgoing President, Association canadienne-
française de l’Ontario: Mr. Chairman, the objective of the
Association canadienne-française de l’Ontario is to promote the
development of the approximately half million francophones
living in Ontario, who account for 50 per cent of francophones
living in minority communities in Canada. The ACFO is the main
body that speaks for the Franco-Ontarian population.

capacité de comprendre et d’être compris est essentielle à une
relation efficace entre un professionnel de la santé et l’utilisateur
du service.

En plus de démontrer un respect pour la culture de l’utilisateur,
la langue est étroitement liée à l’amélioration des conditions de la
santé, de la promotion de la santé et de la santé de la population.
Elle favorise la capacité communautaire à s’approprier des
mécanismes et des structures d’accès aux services de santé en
français et permet à l’individu de vivre en français jusqu’à la fin de
ses jours.

Santé Canada a déjà démontré sa volonté de s’ouvrir à cette
question. En septembre 2001, le Comité consultatif des
communautés francophones en situation minoritaire a remis son
rapport au ministre de la Santé. Ce rapport décrivait de façon
assez précise les cinq leviers qui doivent être créés et utilisés en vue
d’assurer le développement des services de santé en français en
milieu minoritaire. La FANE souscrit au plan d’action proposé
pour ces cinq milieux d’intervention dans le but de faciliter les
initiatives des communautés et d’améliorer le niveau
d’accessibilité des services de santé en français.

Nous sommes prêts à aller de l’avant afin de permettre aux
autres membres de nos communautés de vivre en français jusqu’à
la fin de leurs jours. Nous désirons toutefois soumettre à votre
attention l’importance de la formation des professionnels de la
santé en français et ce, près de nos milieux. Un accès facile à la
formation favorisera davantage le recrutement et la rétention.

J’aimerais enfin rappeler l’importance du rôle que doit jouer le
gouvernement fédéral en matière de soins de santé en français. En
tant que protecteur des minorités de langues officielles, le
gouvernement fédéral doit contribuer de façon évidente à leur
développement. Le rapport final de ce comité doit le lui rappeler
et lui indiquer la voie à suivre dans le secteur de la santé.
J’aimerais formuler à votre intention les deux recommandations
que le comité pourrait faire au gouvernement dans ce dossier.

Premièrement, que le gouvernement fédéral crée un
programme conjoint fédéral-provincial comparable au
programme des langues officielles dans l’enseignement pour
soutenir le développement des services de santé en français en
milieu minoritaire. Deuxièmement, que le gouvernement fédéral
ajoute un sixième principe à la Loi canadienne sur la santé,
touchant la dualité linguistique. Le temps de parole qui m’était
alloué étant écoulé, des témoignages sont présentés en annexe.

Le président suppléant: Nous aurons sûrement des questions à
vous poser tout à l’heure. J’aimerais maintenant poursuivre avec
M. Gour, président sortant de l’Association canadienne-française
de l’Ontario.

M. Alcide Gour, président sortant, Association canadienne-
française de l’Ontario: Monsieur le président, l’Association
canadienne-française de l’Ontario a pour but de promouvoir le
développement et l’épanouissement d’environ un demi-million de
francophones en Ontario qui représentent 50 p. 100 de la
francophonie en milieu minoritaire au Canada. L’ACFO est le
principal organisme porte-parole de la population franco-
ontarienne.
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The report entitled ‘‘Santé en français: Pour un meilleur accès à
des services de santé en français’’, (‘‘Health in French: towards
improved access to health care services in French’’), produced by
the Fédération des communautés francophones et acadienne du
Canada in June 2001, describes the state of health care services in
French for francophone minority communities. I would like to
congratulate your committee for doing a thorough study of this
report which is very important for francophone minority
communities.

The section of the report on francophones in Ontario, as in
other parts of Canada, shows some very serious problems
regarding access to health care services in French.

The ACFO maintains, as my colleague just mentioned, that
access to health care services in French for minority communities
in our province is a fundamental matter.

The Romanow commission and your committee will have to
consider the issue of access to service in French during your
deliberations when you present your final reports. We are talking
about access to services to which we should be entitled.

The data show that half the time, francophones living in
minority situations have little or no access to health care services
in their own language. In other words, a great deal remains to be
done before we achieve equality as regards health care services for
francophone minority communities.

It must be acknowledged that this is as much an issue of
efficiency as of equity. The ability to communicate and be
understood is crucial for both the health care professionals and
the client. A better relationship between these two individuals
makes for greater efficiency, but also avoids putting the client into
a dangerous situation. We should be entitled to high quality
services. If services are offered in a language other than the
client’s mother tongue, a foreign language which may be
misunderstood in many cases, this can represent a danger for
the client. It is certainly not the way to get high quality services.

The brief we submitted to the Romanow commission also
shows that being able to train francophone professionals in all
health care disciplines is essential if we are to offer high quality
services in French in minority communities. Consequently,
ACFO supports the recommendation made by the Consultative
Committee for French-speaking Minority Communities regarding
the establishment of a Canada-wide consortium for training
health care professionals in French. Our association fully
supports the other eight recommendations put forward by the
committee in April 2001 in its report to the Honourable
Allan Rock, the Minister of Health at the time.

The purpose of the brief was to make the Romanow
commission aware of the urgent need of improving access to
health care services in French in minority communities through
five mechanisms: networking, French-language intake facilities,
human resources training and research. We have very little
information about the state of health of francophones living in
minority communities, and very little research is being done in

Le rapport intitulé «Santé en français: Pour un meilleur accès à
des services de santé en français», préparé par la Fédération des
communautés francophones et acadienne du Canada en juin 2001,
présente l’état de la situation des services de santé en français pour
les populations francophones en situation minoritaire. Je tiens à
féliciter votre comité d’examiner en profondeur ce rapport très
important pour les francophones en situation minoritaire.

La section traitant des francophones de l’Ontario révèle,
comme ailleurs au Canada, de très sérieuses lacunes en ce qui
concerne leur accessibilité aux soins de santé dans leur langue.

L’ACFO soutient, comme mon collègue vient de le
mentionner, que l’accessibilité aux services de santé en français
pour les personnes vivant en situation minoritaire dans notre
province est un dossier fondamental.

La commission Romanow et votre comité devrez considérer la
question de l’accès linguistique au moment de vos réflexions et
rapports finaux. Il s’agit d’une question d’accessibilité à des
services auxquels nous devrions avoir droit.

Les données montrent que, dans la moitié des cas, les
francophones vivant en situation minoritaire ont peu ou pas
accès à des services de santé dans leur langue. Il reste donc un long
chemin à parcourir avant d’atteindre l’équité linguistique dans les
services de santé aux francophones en milieu minoritaire.

Il faut reconnaître qu’il s’agit autant d’une question d’efficacité
que d’équité. La capacité de communiquer et d’être compris est
primordiale tant de la part de l’intervenant professionnel que du
client. Une relation plus fonctionnelle entre ces derniers permet
une meilleure efficacité, mais évite également de placer le client en
situation dangereuse. Nous devrions avoir droit à des services de
qualité. Si les services sont offerts dans une langue autre que la
langue maternelle, une langue étrangère qui peut être mal
comprise dans plusieurs cas, cela pourrait constituer un danger
pour le client. Ce n’est certes pas une façon d’obtenir des services
de qualité.

Le mémoire que nous avons soumis à la commission Romanow
démontre également que la capacité de former des professionnels
francophones dans toutes les disciplines de la santé est
indispensable pour offrir des services de qualité en français en
milieu minoritaire. Par conséquent, l’ACFO provinciale endosse
la recommandation du Comité consultatif des communautés
francophones en situation minoritaire, visant la mise sur pied d’un
consortium pancanadien pour la formation des professionnels de
la santé pouvant s’exprimer en français. Notre association appuie
pleinement les huit autres recommandations que le comité a
présentées en avril 2001 dans son rapport à l’honorable Allan
Rock, ministre de la Santé de l’époque.

Ce mémoire a cherché à sensibiliser la commission Romanow
au besoin urgent d’améliorer l’accès aux services de santé en
français en milieu minoritaire par le biais de cinq mécanismes de
développement, soit le réseautage, les lieux d’accueil
francophones, la formation des ressources humaines et la
recherche. Nous possédons très peu de renseignements sur l’état
de santé des francophones en situation minoritaire, et il y a peu de
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this field. We also think that the use of information and
communication technologies to reach widely scattered
population groups is essential and is an important development
mechanism.

In order to support these initiatives and mechanisms, we
recommended the creation of a federal-provincial-territorial
support program for health care delivery for official language
minority communities. There is a program to support official
languages in education, which is a provincial jurisdiction, and
there should be a similar program in the area of health, an area
that is just as important as education. A great deal of money is
spent on both health and education in Canada, and this
disproportion still exists.

Finally, we recommended that the Canada Health Act be
amended to add a sixth principle, on linguistic duality and the
protection of minorities. This would ensure that the linguistic
minorities in this country would be entitled to health care services
in their own language. These two principles have moreover been
recognized by the Supreme Court of Canada. They exist, but they
have not yet been implemented in a number of areas and
intergovernmental memorandums of understanding. Respect for
Canada’s linguistic duality and a commitment to protect
minorities should be an integral part of the work of your
committee and that of the Romanow commission in order to
maintain and improve Canada’s public health care system.
Without service in French for francophones, we do not have a
high quality health care service. This is a matter of efficiency and
equity.

In the Speech from the Throne, the government identified
linguistic minority communities as one of its priorities. We are
convinced that adopting the following recommendations will
ensure sustainable health care services in French in Ontario and
elsewhere and will also support the fundamental Canadian values
of a universal health care system accessible to all but that also
respects our linguistic duality and protects minorities.

The recommendations we ask you to support and that we ask
the Romanow commission to support are as follows:

- that the government recognize the responsibility of
Health Canada as regards linguistic duality and the
protection of minorities in its efforts to maintain and
improve Canada’s public health care system;

- that Health Canada play a leadership role by adopting the
strategies recommended by this francophone committee on
health care for minority communities;

- that the federal government establish and implement a
federal-provincial-territorial support program for health
care services in French similar to the one for education;

recherche qui se fait dans le domaine. Nous croyons également
que l’utilisation des technologies de l’information et de la
communication permettant de rejoindre les populations très
dispersées est essentielle et constitue un des leviers de
développement importants.

Pour soutenir ces initiatives et ces leviers de développement,
nous avons proposé la créat ion d’un programme
intergouvernemental fédéral, provincial, territorial de soutien à
la prestation des services de santé pour les minorités linguistiques.
Il existe un programme de soutien aux langues officielles dans le
domaine de l’éducation, qui est de juridiction provinciale, et un
programme de ce genre devrait exister également dans le domaine
de la santé, composante aussi importante que l’éducation. Il se
dépense d’ailleurs au Canada beaucoup d’argent tant dans le
domaine de la santé que dans le domaine de l’éducation, et cette
disproportion existe toujours.

Enfin, nous avons recommandé une modification à la Loi
canadienne sur la santé dans le but d’y ajouter un sixième
principe, soit celui de la dualité linguistique et de la protection des
minorités, ce qui assurerait aux minorités linguistiques du pays le
droit aux services de santé dans leur langue. Ces deux principes
ont d’ailleurs été reconnus par la Cour suprême du Canada. Ils
existent mais, dans plusieurs secteurs et protocoles d’entente
intergouvernementale, ils ne sont pas encore mis en vigueur alors
que ce devrait pourtant être le cas. Le respect de la dualité
linguistique et l’engagement à l’égard de la protection des
minorités devraient faire partie intégrante des efforts de votre
comité et de la commission Romanow afin de conserver et
d’améliorer le système de santé publique au Canada. Sans services
en français pour les francophones, il n’existe pas de qualité de
services dans le domaine de la santé. C’est une question
d’efficacité et d’équité.

Lors du discours du Trône, le gouvernement avait identifié les
minorités linguistiques comme étant une de ses priorités. Nous
sommes persuadés que l’adoption des recommandations qui
suivent assurera une pérennité des services de santé en français
en Ontario comme ailleurs et appuiera aussi les valeurs
canadiennes fondamentales que sont un système de santé
universel, accessible à tous, mais qui respecte la dualité
linguistique et la protection des minorités.

Les recommandations que nous vous proposons d’appuyer et
que nous avons demandé à la commission Romanow d’appuyer
sont les suivantes:

- que le gouvernement reconnaisse la responsabilité de Santé
Canada en matière de dualité linguistique et de protection
des minorités dans son effort pour conserver et améliorer le
système de santé publique au Canada;

- que Santé Canada joue un rôle de leader en adoptant les
stratégies proposées par ce comité francophone sur la santé
en situation minoritaire;

- que le gouvernement fédéral crée et mette en oeuvre un
programme fédéral, provincial et territorial de soutien aux
services de santé en français similaire à celui qui existe dans
le domaine de l’éducation;
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- that the federal government amend the Canada Health Act
to add a sixth principle similar to the one in our
Constitution on linguistic duality and the protection of
minorities. This would guarantee the right of official
language minority communities in this country to health
care services in their own language.

The Acting Chairman: Thank you, Mr. Gour. We will have an
opportunity to ask you some questions on your testimony a little
later. I will now give the floor to Ms Yseult Friolet, from the
Fédération des francophones de la Colombie-Britannique.

Ms Yseult Friolet, Executive Director, Fédération des
francophones de la Colombie-Britannique: I would like to start
by giving you a brief description of our community. When we
think of British Columbia, we often think about mountains and
the sea, but we may forget that there are 61,000 francophones
living in our beautiful province.

Without going into statistical detail, I have asked that you be
given some documentation on our community, that you can look
at when you have time. There are 61,000 francophones living in
British Columbia, but it is interesting to know that according to
the most recent statistics, for 1996, the Department of Health
extrapolated that there were 63,000 francophones living in the
province.

I would like to draw your attention to the fact that B.C. is the
third largest francophone community in Canada, after Ontario
and New Brunswick. It is often forgotten that there are more than
61,000 francophones living on the Pacific Coast, according to
Statistics Canada. There is also a large community of people who
speak French as their second or third language. There are close to
250,000 people in our province who can speak French, which is
roughly 7 per cent of the population.

Our federation was founded in 1945. It is the organization that
speaks for francophones in our province and is now made up of
35 associate members representing the francophones in various
sectors and in all regions of British Columbia.

We are not a widely scattered community, but one that can be
found throughout the province.

Luckily or unluckily, over 50 per cent of our population lives
in the metropolitan Vancouver area. The fact that we live as a
community in a major urban centre means that we are somewhat
similar to the francophone community in Toronto. Our rural
community is not so large, and that is one of the unique features
of the francophone community in our province.

We are more urban than rural. I will not go into our
backgrounds; I am sure you are familiar with the history of
Canada. The presence of francophones dates back to the arrival
of Mackenzie. We have been on the Pacific Coast since 1793.
French Canadians built forts in Manley, Victoria and Nanaïmo.
In 1860, 60 per cent of the population of European origin was
francophone. After 1860 and after the introduction of the Official

- que le gouvernement fédéral modifie la Loi canadienne sur
la santé afin d’y ajouter un sixième principe, tel qu’il
apparaît dans notre Constitution, soit celui de la dualité
linguistique et de la protection des minorités, ce qui
assurerait aux minorités linguistiques du pays le droit à
des services de santé dans leur langue.

Le président suppléant: Je vous remercie, M. Gour. Nous
aurons l’occasion de vous poser des questions sur votre
témoignage. Je donne maintenant la parole à Mme Yseult
Friolet, de la Fédération des francophones de la Colombie-
Britannique.

Mme Yseult Friolet, directrice générale, Fédération des
francophones de la Colombie-Britannique: J’aimerais d’abord
vous donner un bref aperçu de notre communauté. En
Colombie-Britannique, on pense souvent aux montagnes et à la
mer, mais on oublie qu’il y a 61 000 francophones dans cette belle
province.

Sans entrer dans les détails statistiques, j’ai demandé que l’on
vous distribue de la documentation sur notre communauté,
que vous pourrez consulter à loisir. Nous sommes
61 000 francophones en Colombie-Britannique, mais, fait
intéressant, selon les dernières statistiques de 1996, le ministère
de la Santé a extrapolé que nous étions 63 000 francophones.

J’aimerais attirer votre attention sur le fait que la Colombie-
Britannique est la troisième communauté francophone en
importance, après l’Ontario et le Nouveau-Brunswick. On
oublie souvent que, selon Statistique Canada, la côte du
Pacifique compte plus de 61 000 francophones. Nous comptons
également une grande communauté de gens qui parlent le français
comme deuxième ou troisième langue. Ainsi, près de 250 000
personnes peuvent s’exprimer en français, ce qui représente
environ 7 p. 100 de la population.

Notre Fédération a été fondée en 1945. Elle est l’organisme
porte-parole des francophones de la province et compte en ce
moment 35 membres associatifs qui représentent les francophones
dans divers secteurs et dans toutes les régions de la Colombie-
Britannique.

Nous sommes une communauté non pas dispersée, mais qui se
trouve sur l’ensemble du territoire de la Colombie-Britannique.

Nous avons le bonheur, ou le malheur, d’avoir plus de
50 p. 100 de notre population qui vit dans le Vancouver
métropolitain. Le fait de se développer dans un grand centre
urbain en communauté fait que nous ressemblons un peu à la
communauté francophone de Toronto. Notre communauté rurale
n’est pas si grande, ce qui constitue une particularité de notre
communauté francophone.

Nous sommes plus urbains que ruraux. Je ne vous apprendrai
rien de nos racines. Vous êtes sûrement au courant de l’histoire du
Canada. La présence des francophones remonte à l’arrivée de
Mackenzie. Nous sommes sur la côte du Pacifique depuis 1793.
Les Canadiens français, ou les Canayens, ont bâti les forts
Manley, Victoria et Nanaïmo. En 1860, 60 p. 100 de la
population d’origine européenne était francophone. Après 1860
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Languages Act, we lost a great many services. This period may
have been the Middle Ages for the francophone community in
B.C., but it was a rather gloomy time, not a happy one.

Nevertheless, the community has continued to develop and be
present. I would like to talk about the major issues facing us
today. We have some projects regarding post-secondary
education. British Columbia still does not have a university-
level institution in French. We are involved in immigration
matters for new arrivals. The issue of interest to us today is health
care.

Health care is extremely important for our community. That is
why we were given a mandate six years ago to ensure that
francophones in B.C. would have access to health care services in
French. What a task, you may say, but nevertheless! I would just
like to remind you of one historical fact. French Canadians
established the first hospitals in British Columbia — namely
Mount Saint-Joseph Hospital and Saint-Paul Hospital. The
hospitals were run by religious communities from the greater
Montreal area. When the Saint-Paul Hospital celebrated its
anniversary, all its archives were in French. There was a cost to be
paid to have them translated and to inform the anglophone
community about this part of our history. There was a reluctance
to acknowledge this fact, but it is not so easy to erase words that
have been written down. So we have a presence in this province.

Thus the francophone community in British Columbia is not
well known. We have started our work and we support totally the
work carried out by the francophone and Acadian communities
of Canada. Their research has made it possible for us to get on
board as far as developing services in French is concerned. We
support their initiatives and we are very satisfied with what they
have done. You know that if you are sick it is very important to
receive care in your own language. I do not have to try to
convince you of that. My colleagues have already spoken about
this need. Mr. d’Entremont has some examples of this.

I would like to talk to you about the report on providing better
access to health services in French. We feel it is very well written
and gives a good representation of our own situation. This report
deals primarily with the public health network. We have only one
public institution in British Columbia, namely the Foyer
Maillard, which is a retirement residence.

You all know of the Maillardville community, which dates
back to around 1905. The community managed to obtain this
residence. It is our only institution which is designated as bilingual
and it is funded by our provincial government. We do not have
any other health services in French. Otherwise we can obtain
health care through the private sector.

We would like to change this situation. We have carried out a
study— and I have asked that it be circulated— which identifies
francophones’ needs. We would like to develop two initiatives. In
the first place, health care is often provided by professionals. We

et suite à l’adoption de la Loi sur les langues officielles, nous
avons perdu énormément de services. Peut-être que ce fut le
Moyen Âge pour la communauté francophone en Colombie-
Britannique, pas un Moyen Âge heureux mais plutôt ténébreux.

Par contre, la communauté a continué de se développer et à
être présente. Je voudrais vous parler des grands enjeux auxquels
nous faisons face aujourd’hui. Nous avons des projets en ce qui
concerne l’enseignement postsecondaire. La Colombie-
Britannique n’a toujours pas d’institution secondaire de niveau
universitaire. Nous travaillons au dossier de l’immigration pour
les nouveaux arrivants. Ce qui nous intéresse aujourd’hui est le
dossier de la santé.

Le dossier de la santé est d’une grande importance pour notre
communauté. C’est la raison pour laquelle on nous a donné le
mandat, il y a déjà six ans, de nous assurer que les francophones
de la Colombie-Britannique auraient accès à des services en
français. Quelle tâche, me direz-vous, mais quand même! Je
voudrais vous rappeler un petit fait historique. Ce sont les
Canadiens français et les Canadiennes françaises qui ont créé les
premiers hôpitaux en Colombie-Britannique, soit l’Hôpital Mont
Saint-Joseph et l’Hôpital Saint-Paul. Les gestionnaires des
hôpitaux étaient les communautés religieuses. Elles venaient de
la grande région de Montréal. Lorsque l’Hôpital Saint-Paul a fêté
son anniversaire, les archives étaient toutes en français. Il a fallu
payer pour les faire traduire et faire connaître cette histoire à la
communauté anglophone. On n’a pas voulu reconnaître ce fait
mais les mots ne s’effacent pas si facilement. Il y a donc une
présence.

La communauté francophone de Colombie-Britannique est
donc méconnue. Nous avons commencé à travailler et nous
appuyons totalement les travaux réalisés par les communautés
francophones et acadienne du Canada. Les recherches qu’elles ont
réalisées nous ont permis de monter dans le train du
développement des services en français. Nous appuyons leur
initiative et nous en sommes très contents. Vous savez que
lorsqu’il s’agit d’être soigné, il est important de l’être dans sa
langue si on est malade. Je n’ai pas à vous en convaincre. Mes
collègue en ont parlé. M. d’Entremont a quelques témoignages à
ce sujet.

Je voudrais parler du rapport intitulé «Pour un meilleur accès à
des services de santé en français». Nous estimons qu’il est très
éloquent et représente bien ce qui se passe chez nous. Ce rapport
parle surtout du réseau public de la santé. Nous n’avons qu’une
seule institution publique en Colombie-Britannique, soit le foyer
Maillard, une résidence pour personnes âgées.

Vous connaissez tous la communauté de Maillardville, qui s’est
constituée autour de 1905. Cette communauté a obtenu cette
résidence. C’est notre seule institution désignée comme étant
bilingue et elle est financée par notre gouvernement provincial.
Nous n’avons aucun autre service de santé en français. Sinon,
nous pouvons obtenir des soins par le biais du secteur privé.

Nous souhaitons changer cette situation. Nous avons mené une
recherche — j’ai d’ailleurs demandé qu’on vous la distribue —
qui identifie les besoins des francophones et nous voulons
développer deux initiatives. Tout d’abord, les soins de santé
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have developed a list and we are trying to convince many people
that they do have access to services in French, to a dentist, a
psychologist, and so on. We need a network of institutions, such
as community clinics. This will take a bit more time.

These are the two areas, therefore, where we have to make
improvements so that we may eventually have access to health
services in French. We have prepared a study which enables us to
identify francophones’ needs and to take part in the work of the
advisory committee. We are ready to move on to the first stage of
the recommendations made by the advisory committee, which is
to set up a network.

In our case, it would be a sectoral health table where we could
bring together the health boards, the provincial government, the
federal government and our institutions. As well, we have a list of
approximately 120 francophone health professionals and we are
circulating it. This is an initiative designed to encourage people to
use services in French. These are things which we have done for
francophones without any assistance. We need funding to provide
a structure for all these initiatives. We put in a request and we
thank Mr. Stéphane Dion for the $1.9 million which he has
promised us. We will be able to have our sectoral health table and
we will be able to start a dialogue with the provincial government
and our regional health boards in order to start setting up a public
health system.

We realize that $1.9 million and the $8 million announced for
francophones in a minority situation will be very quickly used up
in the health field. I am in agreement, therefore, with what my
colleagues have said. The Government of Canada must help the
provincial governments and set up a program in the health sector
similar to the Official Languages Education Program. We support
this recommendation. We believe that a mechanism of this kind
would make it possible for us to have longer term access to health
care services.

We have also appeared before the Romanow commission. We
asked that a sixth principle be added, one dealing with linguistic
duality. We are all in agreement on this, as you can hear. If you
are weak or ill, it is important for francophone communities to
show solidarity and work together.

The Acting Chairman: Thank you for your presentation, it was
akin to a brief history course. I would now like to welcome
Mr. Jean-Guy Rioux.

Mr. Jean-Guy Rioux, Vice-President, Fédération des
communautés francophones et acadienne du Canada: Thank you
for providing me with the opportunity to discuss the study
entitled ‘‘Santé en français— Pour un meilleur accès à des services
de santé en français.’’ In my capacity as vice-president of the
Fédération des communautés francophones et acadienne du
Canada, I feel, as do the previous witnesses who have come
from all over the country, that the work we are currently doing is
in line with the approach taken by Minister Dion, who is also

sont souvent offerts par des professionnels. Nous avons créé un
répertoire et nous tentons de convaincre beaucoup de gens qu’ils
ont accès à des services en français, à un dentiste, à un
psychologue, et cetera. Nous avons besoin d’un réseau
d’institutions, comme par exemple de cliniques communautaires.
Cela prendra un peu plus de temps.

Ce sont donc les deux aspects que nous devons améliorer pour
enfin avoir accès à des services de santé en français. Nous avons
mené une étude qui nous a permis d’identifier les besoins des
francophones et de participer aux travaux du comité consultatif.
Nous sommes prêts à entreprendre la première étape des
recommandations qui ont été faites par le comité consultatif,
c’est-à-dire à mettre en place un réseau.

Chez nous, il s’agit d’une table sectorielle en santé où nous
pourrons réunir les «Health Board», le gouvernement provincial,
le gouvernement fédéral et nos institutions. Nous avons aussi en
main un répertoire d’environ 120 francophones ou professionnels
de la santé et nous en faisons la distribution. C’est une initiative
que nous poursuivrons afin d’inciter les gens à utiliser les services
en français. Ce sont des choses que nous faisons pour les
francophones, sans aide aucune. Nous avons besoin de fonds
pour structurer toutes ces initiatives. Nous avons déposé une
demande et nous remercions M. Stéphane Dion de la somme de
1.9 million de dollars qu’il nous a promise. Nous aurons donc
notre table sectorielle en santé et nous pourrons commencer à
dialoguer avec le gouvernement provincial et nos régie régionales
de la santé et mettre en place un début de système public en santé.

Nous sommes conscients que cette somme de 1.9 million de
dollars et les 8 millions de dollars annoncés pour les francophones
en situation minoritaire seront vite dépensés dans le domaine de la
santé. J’abonde donc dans le sens de mes collègues. Il faut que le
gouvernement du Canada aide les gouvernement provinciaux et à
mettre en place un programme dans le secteur de la santé similaire
au programme des langues officielles dans l’enseignement. Nous
appuyons cette recommandation. Nous pensons que ce
mécanisme nous permettra d’avoir accès à plus long terme à des
services de soins de santé.

Nous avons aussi témoigné devant la commission Romanow.
Nous avons demandé l’inclusion d’un sixième principe qui touche
la dualité linguistique. Nous parlons d’une seule voix. Vous
pouvez l’entendre. Quand on est fragile, quand on est malade, les
communautés francophones ont intérêt à se souder et à travailler
de concert.

Le président suppléant: Je vous remercie de votre présentation,
cela a été un petit cours d’histoire. Je souhaite maintenant la
bienvenue à M. Jean-Guy Rioux.

M. Jean-Guy Rioux, vice-président, Fédération des
communautés francophones et acadienne du Canada: Je vous
remercie de l’occasion que vous m’offrez de discuter de l’étude
intitulée «Santé en français — pour un meilleur accès à des
services de santé en français». J’aimerais vous dire qu’en mon
nom, à titre de vice-président de la Fédération des communautés
francophones et acadienne du Canada, et au nom des précédents
témoins venus de diverses régions, que le travail que nous
accomplissons actuellement s’inscrit fortement dans la démarche
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responsible for coordinating the official languages file within the
federal government. Health care is a priority for Canada’s
minority francophone and Acadian communities. This study is
part of our global development plan and of the plan
Minister Dion presented to us at our Whitehorse meeting last
June. It is useful to keep in mind these facts in the course of our
debate. Minister Dion has a very important responsibility within
the federal government, even though it does not directly relate to
health care. The issue at hand is official languages, but also access
to health care in minority francophone communities in Canada.

I would like to begin by speaking to the main conclusions
reached in the study which the Fédération des communautés
francophones et acadienne coordinated for the Comité consultatif
des communautés francophones en situation minoritaire. Over
300 people working in the field of health care contributed directly
or indirectly to this vast consultation. This is unprecedented.
Indeed, it was the first time that anyone had tried to paint a
national picture of minority francophone communities’ access to
health care in French.

This study therefore represents a unique contribution to what
we know about francophones living in a minority situation. Yet is
health care not essential to human well-being? As the Honourable
Marcel Massé, President of Treasury Board, said when he
appeared before the joint Official Languages Committee:
‘‘There is no doubt in my mind that the most crucial situations
in which you need your language are when you are sick and need
help and when you are in school.’’

Every year, tens of thousands of francophones living in
minority communities have the opportunity to confirm
Mr. Massé’s words when they must grapple with the general
lack of French services found outside Quebec. The report paints a
worrying picture of the state of French health care services in
Canada. Half of francophones living outside Quebec are rarely
able to receive health care in French and this proportion varies
greatly from one province to the next. For instance, about
25 per cent of francophones living in New Brunswick and
Manitoba do not have access to health care services in French
in their community care clinics, whereas this figure stands at
59 per cent in Ontario, 80 per cent in Nova Scotia and
93 per cent in Alberta.

The fact that these basic services are only available in English,
and that this is also the case in areas where francophones live, is,
to say the least, worrying. But the situation is much worse for
many other francophones. Specialized, potentially life-saving
services are almost non-existent in some places, even in cases
where good patient-doctor communication is essential.

For example, 84 per cent of francophone communities do not
have access to mental health services in French— but that may be
because we do not need any!

du ministre Dion, coordonnateur du dossier des langues officielles
au gouvernement fédéral. Les soins de santé en français sont une
priorité pour les communautés minoritaires francophones et
acadienne du Canada. Cette étude fait partie de notre plan de
développement global et de celui que le ministre Dion nous a
présenté lors de notre rencontre à Whitehorse, en juin dernier. Il
est bon d’avoir cette trame de fond dans les discussions que nous
tenons. Le travail du ministre Dion est très important au plan
fédéral, même s’il ne s’effectue pas au niveau de la santé. Le
dossier dont nous parlons actuellement traite des langues
officielles mais aussi de l’accès aux soins de santé pour les
milieux minoritaires francophones au Canada.

J’aimerais d’abord vous présenter les grandes conclusions de
cette étude que la Fédération des communautés francophones et
acadienne a coordonnée pour le Comité consultatif des
communautés francophones en situation minoritaire. Plus de
300 personnes oeuvrant dans le domaine de la santé ont contribué
directement ou indirectement à cette grande consultation. Il
s’agissait d’une première. En effet, c’était la première fois qu’on
tentait d’établir un portrait national de la situation des soins de
santé en français pour les communautés francophones en
situation minoritaire.

Cet exercice constitue donc une contribution unique à la
description du vécu des francophones en situation minoritaire.
Pourtant, les services de santé ne sont-ils pas essentiels au bien-
être des personnes? Comme le disait l’honorable Marcel Massé,
président du Conseil du Trésor, alors qu’il comparaissait devant le
Comité mixte des langues officielles: «Il n’y a aucun doute dans
mon esprit que les moments où vous avez le plus besoin de faire
quelque chose dans votre propre langue sont lorsque vous êtes
malade et avez besoin d’être soigné, et lorsque vous êtes éduqué.»

Chaque année, des dizaines de milliers de francophones de nos
communautés en situation minoritaire ont l’occasion de confirmer
cet énoncé de M. Massé lorsqu’ils se heurtent à la pénurie
généralisée des services en français qui prévaut à l’extérieur du
Québec. Le rapport dresse un portrait préoccupant de la situation
des soins de santé en français au pays. La moitié des francophones
de l’extérieur du Québec n’ont que rarement accès à des services
de santé en français et cette proportion varie grandement d’une
province à l’autre. Par exemple, près de 25 p. 100 des
francophones du Nouveau-Brunswick et du Manitoba n’ont
aucun accès à des services en français à leur centre de santé
communautaire, alors que cette proportion est 59 p. 100 en
Ontario, 80 p. 100 en Nouvelle-Écosse et 93 p. 100 en Alberta.

Le fait que les services médicaux de base ne soient disponibles
qu’en anglais, et ce dans une proportion aussi grande en ce qui
concerne des régions où vivent des communautés francophones
est pour le moins inquiétant. Pour de nombreux francophones, il
y a pourtant bien pire. Des services spécialisés dont dépendent
parfois leur vie y sont presque totalement absents, même dans les
cas où une bonne communication entre patients et professionnels
est primordiale.

Par exemple, 84 p. 100 des communautés francophones ne
bénéficient d’aucun service de santé mentale en français — peut-
être n’en avons-nous pas besoin!
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Of the 58 regions surveyed in the study, less than 25 per cent
had partial or total access to French health care services. Some
areas did better than others, but there was no area whose needs
were completely met. A francophone is 3 to 7 times more likely
not to receive health care services in his language than an
anglophone living in the same region. Since the Constitution and
the Canadian Charter of Rights and Freedoms guarantees every
Canadian the right to be educated in French, and since the
Supreme Court has ruled that francophones have the right to face
trial in French, it goes without saying that we should also have the
right to be born, to be cared for and to die in French. It is a
question of basic human dignity. It is also a simple matter of
fairness. Quality care necessarily involves good communication
between the patient and his doctor or health care professional.
When a French Canadian is forced to speak English with a health
care provider, the quality of care he receives is lower than that
made available to the rest of the population. It is unacceptable
that francophones are forced to receive health care in another
language when they are at their most vulnerable.

How is it possible to help a young anorexic woman when all
you can say is: ‘‘I am sorry, I do not speak French’’? How can you
possibly help a child who has trouble expressing himself, when all
you can say is: ‘‘I am sorry, I do not speak French’’? How can you
possibly help a 50-year-old man or woman who must choose
between various cancer treatments when all you can say is, again:
‘‘I am sorry, I do not speak French’’? How can you possibly help a
senior citizen needing home care when the only thing you can say
to this person is, once more: ‘‘I am sorry, I do not speak French’’?
You’re not doing any good by replying with ‘‘I am sorry...’’.
Everyone knows that when they hear a sentence beginning with
those words, it’s because they are not able to obtain something.
francophones understand that as well.

For the Fédération des communautés francophones et
acadiennes du Canada, health care is of the utmost importance,
an essential service which more than half of the minority
francophone population is currently deprived of. Even though
some francophone minority communities have access to French
health care services, which were brought about thanks to the work
of various governments, there is still room for improvements in
every province and territory. In that regard, we have been pleased
to participate in the work of the advisory committee on minority
francophone communities, which was created by the Federal
Health Department in April 2000. The committee presented the
minister with a report in September 2001, that is, one year ago. It
was an excellent report which must not be shelved. The report
could be an excellent plan of action. It was supported by the
‘‘Santé en français’’ forum, which brought together over
250 participants to Moncton in November 2001. But now it is
time for action.

Governments can work together to improve health care in
minority francophone areas. The education sector can show us
the way and serve as an example. After the first Official
Languages Act was adopted, it was the intent of the federal
government to provide equal access to education in French or

Parmi les 58 régions retenues pour l’étude, moins de 25 p. 100
ont accès partiellement ou totalement à des services de santé en
français. Si certaines régions s’en sortent mieux que d’autres, il y a
des besoins partout. Un francophone a de 3 à 7 fois plus de
chances de ne pas avoir accès à des services de santé dans sa
langue qu’un anglophone de la même région. Si la Constitution et
la Charte canadienne des droits et libertés nous garantissent le
droit d’être éduqués en français, si la Cour suprême nous garantit
le droit d’obtenir justice en français, il va sans dire que nous
devrions également avoir le droit de naître, d’être soignés et de
mourir en français. C’est une question de dignité fondamentale.
C’est aussi une question de simple équité. La qualité des soins
implique nécessairement une bonne communication entre le
client, le médecin ou le professionnel. Lorsqu’un Canadien
français doit s’exprimer en anglais pour se faire soigner, il
obtient des soins de qualité inférieure à ceux offerts à la
population du pays. Il est inacceptable que l’on oblige nos
francophones, dans leur plus grand moment de vulnérabilité, à
obtenir des services de santé dans une langue qui n’est pas la leur.

Comment peut-on aider une jeune femme aux prises avec
l’anorexie lorsqu’on lui répond: «I am sorry, I do not speak
French»? Comment peut-on aider un enfant qui a des difficultés à
s’exprimer lorsqu’on lui répond: «I am sorry, I do not speak
French»? Comment peut-on aider un homme ou une femme de
50 ans qui doit choisir entre différentes options de traitement
pour son cancer lorsqu’on lui répond également: «I am sorry, I do
not speak French»? Comment peut-on aider une personne âgée
ayant besoin de soins à domicile lorsqu’on lui répond aussi: «I am
sorry, I do not speak French»? Personne n’offre de l’aide
lorsqu’elle dit cette phrase: «I am sorry...». Vous savez très bien
que lorsque quelqu’un commence une phrase par ces mots, c’est
qu’il vous refuse quelque chose. Les francophones le savent aussi.

Pour la Fédération des communautés francophones et
acadienne du Canada, les soins de santé sont un dossier de
première importance, un service essentiel dont est présentement
privée plus de la moitié de la population francophone qui vit dans
des régions où le français n’est pas la langue de la majorité. Bien
que les communautés francophones en situation minoritaire
disposent parfois de services de santé en français, grâce aux
efforts qu’ont déployés plusieurs administrations, des
améliorations quant à l’accès à ces services sont possibles dans
toutes les provinces et tous les territoires. À cet égard, nous avons
été heureux de collaborer aux travaux du Comité consultatif des
communautés francophones en situation minoritaire mis sur pied
par le ministre fédéral de la Santé en avril 2000. Ce comité a remis
un rapport au ministre en septembre 2001, soit il y a un an. Le
travail réalisé par ce comité est exemplaire, mais il ne faut pas que
ce rapport demeure sur les tablettes. Ce rapport constitue un
excellent plan d’action. Son contenu a été entériné par le forum
«Santé en français», qui a réuni plus de 250 personnes à Moncton
en novembre 2001. Il est maintenant temps de passer à l’action.

Les gouvernements peuvent oeuvrer ensemble à l’amélioration
des soins de santé en français en milieu minoritaire. Le secteur de
l’éducation nous montre la voie et trace l’exemple. Suite à
l’adoption de la première Loi sur les langues officielles, le
gouvernement fédéral a voulu contribuer à l’égalité d’accès à
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English for minority language groups and so it created a program
supporting official languages in education. Under this program,
both levels of government work together to help the provinces
and territories pay for the costs associated with minority language
education. Today, several governments are aware of the necessity
of providing health care services in French to their minorities and
they are willing to work with the federal government to achieve
this goal. Mr. Robichaud, the New Brunswick Minister for
Health and Wellness, wrote us and said:

We count on continued collaboration with Health
Canada with regard to improving health care services in
French in minority situations.

Mr. Greg Selinger, the Manitoba Minister responsible for
French Language Services, is just as clear.

The development and implementation of strategies to move the
issue forward and to provide health care services in French must
be carried out in cooperation with provincial and territorial
governments and their francophone communities. The support of
the federal government is crucial and it has an important role to
play. The federal government has the means to help the provinces
and territories which are ready to take action.

In the long term, it will be important to consolidate past and
future gains. We should not have to fight battles that are costly in
terms of human energy and money, as we had to recently in
Eastern Ontario and New Brunswick to obtain or maintain health
care services in either official language.

That is why we are also asking you to recommend adding a
sixth principle to the Canada Health Act recognizing that the
governments have an obligation to offer health services in both
official languages of this country, as they do for education. We
would ask you to work in that direction to ensure that the
Canadian health system reflects one of the fundamental values of
our country: the existence of two official language communities.
Offering health services only in English to francophones, as is
presently done in most areas of this country, goes against the
fundamental rights of over one million Canadian men and
women. It also runs counter to common sense. Providing health
services to francophones in English is inefficient and costly. We
would ask you to take that into account when you make your
recommendations to the Canadian government. We thank you for
your attention and we are ready to answer your questions.

The Acting Chairman: Before turning to my colleagues for
questions, I would like to remind you that simultaneous
interpretation is available.

Senator Pépin: Senator Losier-Cool and I went to the meeting
of francophone parliamentarians from outside of Quebec that
took place in Nova Scotia this weekend and, of course, one of the
matters raised was that of health services in French.

une éducation en français et en anglais pour les minorités
linguistiques en mettant en place un programme d’appui aux
langues officielles dans l’enseignement. Il s’agit d’un programme
où les deux paliers de gouvernement agissent en partenaires afin
de permettre aux provinces et aux territoires d’assumer les coûts
de l’enseignement de la langue de la minorité. Aujourd’hui,
plusieurs gouvernements sont conscients de la nécessité d’offrir
des services de santé en français à leur minorité et ils sont prêts à
collaborer avec le gouvernement fédéral pour ce faire.
M. Robichaud, ministre de la Santé et du Mieux-être du
Nouveau-Brunswick, nous écrit:

Nous anticipons une collaboration continue avec Santé
Canada en ce qui a trait à l’amélioration des services de
santé en français en milieu minoritaire.

M. Greg Selinger, ministre responsable des Services en langue
française du Manitoba, est aussi explicite.

Je suis d’accord que l’élaboration de la mise en oeuvre des
stratégies de l’acheminement du dossier et de la prestation des
services de santé en français doivent se faire en collaboration entre
les gouvernements provinciaux et territoriaux et leur communauté
d’expression française. L’appui du gouvernement fédéral est
essentiel et il a donc un rôle important à jouer. Les moyens
qu’il a à sa disposition lui permettent d’appuyer les provinces et
les territoires qui sont prêts à passer à l’action.

À plus long terme, il importe de garantir les acquis actuels et
ceux qui suivront. Nous ne devrions pas avoir à mener des
batailles coûteuses en énergie humaine et en argent, comme nous
avons dû le faire récemment dans l’Est ontarien et au Nouveau-
Brunswick pour obtenir ou conserver des services de santé dans
l’une des deux langues officielles du pays.

C’est pourquoi nous vous demandons aussi de recommander
l’ajout d’un sixième principe à la Loi canadienne sur la santé qui
reconnaîtrait l’obligation pour les gouvernements d’offrir des
services de santé dans les deux langues officielles du pays, comme
cela se fait pour l’éducation. Nous vous convions à oeuvrer dans
le même sens afin d’assurer que le système de santé canadien
reflète l’une des valeurs fondamentales de notre pays: l’existence
de deux communautés de langues officielles. Offrir des services de
santé uniquement en anglais aux francophones, comme on le fait
actuellement dans la plupart des régions du pays, va à l’encontre
des droits fondamentaux de plus de 1 million de Canadiens et de
Canadiennes. Cela va également à l’encontre du bon sens. Soigner
les francophones en anglais s’avère inefficace et coûteux. Nous
vous invitons à en prendre compte lorsque vous ferez des
recommandations au gouvernement canadien. Nous vous
remercions de votre attention et nous sommes prêts à répondre
à vos questions.

Le président suppléant: Avant d’inviter mes collègues à vous
poser des questions, je vous rappelle que la traduction simultanée
est disponible.

Le sénateur Pépin: Le sénateur Losier-Cool et moi avons assisté
à la réunion des parlementaires francophones hors Québec qui a
eu lieu en Nouvelle-Écosse cette fin de semaine et, évidemment,
l’un des sujets soulevés fut les soins de santé en français.
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One of the witnesses mentioned the lack of reliable data on the
state of health of francophones. That does complicate things
enormously and we cannot use it as a referral. Why this lack of
data? Was anything done with the research institutions to ask
them to undertake reliable research in that area? Which of
Canada’s research institutions have been sensitized to this matter?

Mr. Gour: I would be surprised if they are not sensitized.
However, some factors are recognized, like the cultural one, that
come into play with regard to the male and female sexes. There
are risk factors and determining factors for health. Culture,
general beliefs and food habits all play a role. However, we firmly
believe that francophones have their own peculiarities in those
areas. For example, Health Canada wants to come up with
programs focusing on specific populations at risk. There should
be more data available. We think that is Health Canada’s
responsibility. Concerning research institutions, generally you
are talking about specific projects. Francophones don’t have any
infrastructure in the health sector and do not have any money to
contribute to research initiatives. There is just about nothing,
specifically speaking, concerning francophones in a minority
situation. We think this must have a major influence on health
parameters, especially when it comes to lack of services in our
own language. How does that affect the situation? It means that
francophones get poor quality health services, but we do not have
any other data in that area.

Ms Friolet: I can speak for my province. The federal
government undertook an initiative, those $8 million for
minority communities. The provincial government got in touch
with us and told us that if we wanted to access those funds, we
had to come up with something about health determinants. So
was it the egg before the chicken or the chicken before the egg?

As the government never collected any data on the fact that
there are no services provided in French, no question was ever
asked about the problems this might represent for the
francophone communities. We have $8 million and that is
rather interesting. Before accessing that money, we have to
undertake a study. Do you think that the provincial government
will give us the money to undertake that study? Of course not.
Will the federal government do it? No, that is not part of the
program. The initiative put in place by Mr. Rock, the advisory
committee that was set up, was supposed to take care of that
problem. The research undertaken by the association came to the
conclusion that there is very little data on the health of
francophones. How can one participate in prevention programs,
et cetera?

Mr. Rioux: That is in the recommendations.

Senator Pépin: I would like us to discuss training in French for
doctors and nurses. At Sherbrooke University and in
New Brunswick there are centres for teaching and training
periods and at Ottawa University, they have training in health

Un des témoins a mentionné le manque de données fiables sur
l’état de santé des francophones. Cela complique énormément les
choses et nous ne pouvons pas nous y référer. Quelle est la raison
de ce manque de données? Des démarches ont-elles été entreprises
avec les instituts de recherche afin de leur demander d’effectuer
des recherches fiables dans ce domaine? Parmi les instituts de
recherche du Canada, certains ont-ils été sensibilisés à cet égard?

M. Gour: Cela me surprendrait qu’ils n’y aient pas été
sensibilisés. On reconnaît toutefois certains facteurs, dont le
facteur culturel, qui jouent sur le plan des sexes masculin et
féminin. Il y a des facteurs de risques et des facteurs déterminants
pour la santé. Le domaine culturel, les croyances générales et les
habitudes alimentaires jouent un rôle. Pourtant, nous croyons
fermement que les francophones ont des particularités sur ce plan.
Par exemple, Santé Canada veut élaborer des programmes visant
des populations spécifiques à risque. Il devrait y avoir plus de
données disponibles. Nous estimons qu’il en est de la
responsabilité de Santé Canada. Sur le plan des instituts de
recherche, on parle en général de projets quelconques. Les
francophones n’ont pas d’infrastructure dans le secteur de la
santé et n’ont pas de sous pour contribuer à des initiatives de
recherche. Il n’existe à peu près rien, spécifiquement, par rapport
aux francophones en situation minoritaire. Nous croyons qu’il
doit y avoir des influences importantes sur les déterminants de la
santé à cause de ces situations, surtout en ce qui concerne le au
manque de services dans notre langue. En quoi cela affecte-t-il la
situation? Cela signifie des soins de santé de piètre qualité pour les
francophones, mais nous ne disposons pas d’autres données sur ce
plan.

Mme Friolet: Je peux parler pour ma province. Le
gouvernement fédéral a lancé une initiative, soit les fameux
8 millions de dollars pour les communautés minoritaires. Le
gouvernement provincial nous a contactés et nous a dit que si
nous voulons avoir accès à ces fonds, nous devions parler de
déterminants de la santé. Est-ce l’oeuf avant la poule ou la poule
avant l’oeuf?

Comme le gouvernement n’a amassé aucune donnée sur le fait
qu’il n’y a pas de services en français, il ne s’est jamais posé de
questions sur les problèmes que pourraient éprouver les
communautés francophones. On se retrouve avec 8 millions de
dollars, ce qui est quand même intéressant. Avant d’avoir accès à
cet argent, nous devons effectuer une étude. Croyez-vous que le
gouvernement provincial nous donnera des fonds pour effectuer
cette étude? Non. Le gouvernement fédéral le fera-t-il? Non, cela
ne fait pas partie de son programme. L’initiative mise en place par
M. Rock, la mise sur pied du comité consultatif, voulait pallier ce
problème. La recherche que l’association a faite concluait qu’il
existait très peu de données sur la santé des francophones.
Comment participer aux programmes de prévention, et cetera?

M. Rioux: Cela figure dans les recommandations.

Le sénateur Pépin: J’aimerais que nous discutions de la
formation en français des médecins et des infirmières. À
l’Université de Sherbrooke au Nouveau-Brunswick, il existe un
centre pour l’enseignement et les stages et à l’Université d’Ottawa,

11-9-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 66:21



sciences. Do you think that there are other establishments in
Canada that would have the capability or the infrastructure that
is needed to welcome francophones and train doctors, nurses,
social workers and so on?

The Acting Chairman: Senator Pépin, I would remind you that
tomorrow morning we will be hearing from people from our
colleges and universities.

Senator Pépin:Which leads me to my second question. I do not
think it is necessary that they be university people, we need people
working in the field. How can we encourage our regional youth to
get educated in French and then to go back home to their own
regions to work where they came from?

The Acting Chairman: Senator Pépin raises an extremely
important point. We have to encourage young francophones to
seek careers in the health field. You know that the First Nations
made major efforts and that quotas were established in faculties
of medicine and major efforts are being made in their
communities to recruit young people to become health
professionals. Finally, if the young people do not choose those
professions, you can ask for health care all you want, you will not
have anyone to dispense it. I think that recruiting youth and the
interest that young francophones must show for the health
professions are an important solution. That is what Senator Pépin
has just pointed out. It has nothing to do with the teaching
institutions themselves and everything to do with the
communities. How can you encourage the young francophones
to consider those professions?

Mr. d’Entremont: If you go by Nova Scotia’s example,
Chéticamp and l’île Madame in part, two areas in Cape Breton,
you have to realize that in Chéticamp, if you are going to get them
out, you have to do it when it is nice out because it is really an
isolated area. As they are an hour and a half from Sidney and six
hours from Halifax by road, the community grabbed its own boot
straps and decided that in order to do something and succeed, you
had to do it step by step. You have to get your patients to the
family unit of professionals and family doctors. If I take the
community where I live right now, we have three doctors for over
6,000 people. They are saying: ‘‘I do not have a life anymore’’ and
the first thing they do shortly after they have shown up is to pack
their bags again. It is not a very attractive place to come to: the
three doctors do not want to work together. They are working out
of three offices within a half kilometre area while in the other
areas the health services were available and in that case the
community offered them a centre. Is that a model that should be
followed everywhere? It is up to the witnesses to speak. You have
both extremes.

But the problem still remains training. Senator Pépin and
Senator Morin talked about encouraging our youth to take up
those professions. I mentioned Chéticamp before and that is an
isolated area in Nova Scotia, but Nova Scotia is actually isolated
in relation to some of the larger centres where training is offered
in French. The answer seems to lie in the use of technology. We
are happy to say that Sainte-Anne University in Nova Scotia is

il y a la formation en sciences de la santé. Pensez-vous qu’il existe
d’autres établissements au Canada qui auraient les capacités ou
les infrastructures nécessaires pour accueillir des francophones et
former des médecins, infirmières, travailleurs sociaux, et cetera?

Le président suppléant: Sénateur Pépin, je vous rappelle que
demain matin nous recevrons des intervenants des milieux
universitaire et collégial.

Le sénateur Pépin: Cela m’amène à ma deuxième question. Je
ne pense pas qu’il soit nécessaire que ce soit des universitaires, il
faut des gens qui travaillent sur le terrain. Comment encourager
les jeunes des régions à recevoir une éducation en français afin
qu’ils puissent retourner chez eux, dans leur région, pour y
travailler?

Le président suppléant: Le sénateur Pépin soulève un point
extrêmement important. C’est tout de même inciter les jeunes
francophones à se destiner à des carrières dans le domaine de la
santé. Vous savez que les Premières nations ont fait des efforts
importants et que des quotas ont été établis dans les facultés de
médecine, des efforts importants sont accomplis auprès des
communautés pour recruter des jeunes pour les professions de
la santé. Finalement, si les jeunes ne se destinent pas à ces
professions, on a beau demander des soins de santé, il n’y aura
personne pour les dispenser. Je pense que le recrutement des
jeunes et l’intérêt que les jeunes francophones doivent manifester
à l’égard des professions dans le domaine de la santé constituent
une solution importante. C’est ce que le sénateur Pépin vient de
souligner. Cela n’a rien à voir avec les institutions d’enseignement,
mais avec les communautés. Comment favoriser le recrutement
pour ces professions chez les jeunes francophones?

M. d’Entremont: Si l’on prend l’exemple de la Nouvelle-Écosse,
soit celui de Chéticamp et celui de l’île Madame en partie, deux
régions du Cap-Breton, il faut réaliser qu’à Chéticamp, si on va
les sortir, il faut le faire quand il fait beau, car c’est une région
vraiment isolée. Étant éloignée, à une heure et demie de route de
Sydney et à six heures de Halifax, la communauté s’est prise en
main et a décidé que, pour le faire et pour réussir, il fallait le faire
petit à petit. Il faut amener les patients à l’unité familiale de
professionnels et de médecins de famille. Si je les amène dans la
communauté où j’habite actuellement, il y a trois médecins pour
plus de 6 000 personnes. Ils disent: «Je n’ai plus de vie», et la
première chose qu’ils font peu après, c’est de faire leur valise. Ce
n’est pas attrayant d’arriver là: les trois médecins ne veulent pas
travailler ensemble. Ils sont dans trois bureaux à l’intérieur d’un
demi-kilomètre, tandis que dans les autres régions, les services de
santé étaient disponibles et que dans ces cas-là, la communauté
leur a offert un centre. Est-ce un modèle à suivre partout? C’est
aux autres témoins de s’exprimer. Il y a les deux extrêmes.

Le problème est quand même la formation. Le sénateur Pépin
et le sénateur Morin ont parlé d’encourager les jeunes à se destiner
à ces professions. J’ai parlé plus tôt de Chéticamp qui est isolé en
Nouvelle-Écosse, mais la Nouvelle-Écosse est quand même isolée
de certains des plus grands centres de formation en français. La
réponse semble se situer du côté de l’utilisation des technologies.
Nous sommes heureux de dire que l’Université Sainte-Anne, en
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part of the training group. Who is going to recruit? It is up to our
community to take care of that and encourage others to do it also.
Where it is done, it seems to work.

The Acting Chairman: I am a bit surprised to see that despite
the fact that you are the third largest community, you are one of
the rare provinces that has no post-secondary education
institution in the area of health sciences like Nova Scotia,
Alberta, Manitoba, New Brunswick and Ontario. You say that
you are the third province in terms of the number of francophones
and you have nowhere to train francophones, and that is
something I find astonishing.

Ms Friolet:We owe that to history. You have to take Canadian
history into account. In Alberta, you have the Collège Saint-Jean
that the religious communities left to us when they retired.

When B.C. entered Confederation, we francophones did not
have the right to exercise our religion, that was not part of the
agreement so schools were always public. Our language was not
recognized like it was in the other provinces. This situation is
explained through very British immigration. That is a historical
fact.

There is a project about this in Mr. Dion’s action plan. We are
probably the last province in the country that got access to its
own school board and that happened in 1996. We had to fight for
25 years and we went to all the courts in the country to get that
right recognized under the Constitution but we are catching up
quickly enough.

To answer Senator Pépin’s question, I think the advisory
committee proposed a solution, the five levers, and it is that you
cannot do any training without doing any informing. Those five
initiatives have to go together hand in hand. That is why we need
funds and major commitments. I do not think that we are facing
problems any different than those faced by the anglophone
community. The anglophones have as many problems convincing
people to go and work in their outlying areas and work hard
there. It is the same thing. To convince our community or the
people in our communities to take up those health services
professions, they have to be promoted. Maybe we have given too
much encouragement to more liberal professions like teaching or
law. We have to offer encouragement for professionals in the
health services. At the same time, we have to set up a health
consortium with the universities. We also need places to welcome
these people. If we do not have any facilities to welcome those
health professionals, you can have all the trained people you
want, it will not do you any good. You need to have an exchange
and we have to use technology.

I was very satisfied when I read the advisory committee’s
report because its solution made me think of the cogs in a wheel.
All this meshes together, and all that is needed is to get

Nouvelle-Écosse, fait partie du groupe pour la formation. Qui va
faire le recrutement? C’est à notre communauté de s’en occuper et
d’encourager les autres à le faire. Là où on le fait, cela semble
réussir.

Le président suppléant: Je suis un peu surpris de constater que,
malgré le fait que vous soyiez la troisième communauté en
importance, vous êtes l’une des rares provinces à ne pas avoir
d’institution d’enseignement postsecondaire dans le domaine des
sciences de la santé comme la Nouvelle-Écosse, l’Alberta, le
Manitoba, le Nouveau-Brunswick et l’Ontario. Vous nous
annoncez que vous êtes la troisième province au point de vue
du nombre de francophones et vous ne disposez d’aucun lieu de
formation pour les francophones, cela me paraît étonnant.

Mme Friolet: On doit cela à l’histoire. Il faut prendre en
compte l’histoire du Canada. En Alberta, il y a le Collège Saint-
Jean, qui vient des communautés religieuses. Quand ces gens ont
pris leur retraite, ils ont laissé une institution.

Quand la Colombie-Britannique est entrée dans la
Confédération, nous, francophones, n’avions pas droit à notre
religion, cela ne faisait pas partie de l’entente, donc l’école a
toujours été publique. La reconnaissance de la langue ne s’est pas
faite comme dans les autres provinces. Cette situation s’explique
par une immigration très britannique. C’est un fait historique.

Il y a un projet à cet égard dans le du plan d’action de M. Dion.
Nous sommes peut-être la dernière province au pays à avoir
obtenu l’accès à un conseil scolaire, en 1996. Nous avons dû nous
battre pendant 25 ans, nous sommes intervenus auprès de toutes
les cours du pays pour obtenir ce droit reconnu par la
Constitution, mais nous nous rattrapons assez vite.

Pour répondre à la question du sénateur Pépin, je pense que ce
que le comité consultatif a amené comme solution, quand on parle
des cinq leviers, c’est qu’on ne pourra pas faire de la formation
sans faire de l’information. Ces cinq initiatives doivent marcher de
front. C’est la raison pour laquelle il faut des fonds et un
engagement importants. Je ne pense pas que nous faisions face à
des difficultés différentes de celles vécues par la communauté
anglophone. Les anglophones ont autant de difficulté à
convaincre les gens d’aller exercer leur métier dans les régions
éloignées et à travailler fort. C’est la même chose. Pour convaincre
notre communauté ou les gens dans nos communautés de se
diriger vers les professions du domaine de la santé, il faut en faire
la promotion. Peut-être en a-t-on trop fait pour envoyer les gens
dans des professions plus libérales comme l’enseignement ou le
droit. Il faut faire de la promotion pour aller chercher des
professionnels dans le domaine de la santé. Il faut le faire en
même temps que nous formons un consortium de la santé avec les
universités. Il faut aussi disposer de lieux d’accueil. Si on n’a pas
de lieux d’accueil pour ces professionnels de la santé, on aura
beau avoir des gens formés dans ce domaine, cela ne servira à rien.
Cela prend un échange et il faut utiliser la technologie.

J’étais très satisfaite quand j’ai lu le rapport du comité
consultatif parce que ce qu’il amenait comme solution, c’était
comme les dents dans une roue. Tout cela s’intègre et il ne reste
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government support, not necessarily new funds, but the funds
have to be put to better use and we have to use what is already set
up for training or setting up networks, and so on.

Mr. Gour: For example, in Ontario there has been a
consolidation of the specialists in the area of health and
community social services. This organization got funds to
promote this sort of thing in grade schools and high schools to
attract more people to the health services area. Take the example
of a francophone doctor in Hamilton. Francophones there
represent 2 per cent of the population. If the doctor sets up a
practice he will be serving only 4 per cent of the francophone
population so it is reasonable to think that 4 per cent of his
patients will be francophone. So he spends 96 per cent of his time
working with English-speaking patients. Yes, there is a deficit, we
should not deny it. There is also underutilization in some cases.
Why? Because there is no francophone infrastructure.

At the Montfort Hospital, for example, all the staff is
francophone. Is that the case with the Hôpital Général? Why
did Montfort recruit its doctors and bilingual staff or
francophone staff and why do other hospitals have so many
problems? I am not giving you the worst case, that is the best
bilingual institution in Ontario. Let me give you the example of
the five community health centres, the community health
francophone institutions. They found francophone doctors
while the hospital next door mentions that ‘‘it is practically
impossible, there is such a lack of professional...’’ So they import
them from South Africa. I am told that in B.C., up north, a major
proportion of doctors was imported from South Africa because
they are having problems over there.

Five or six years ago, I met a French psychiatrist. In order to
get a visa, she had to swear she would never seek to practice in
French in Canada. There is such a need for mental health
professionals. There are accessibility problems. We cannot just
think about training from scratch. We also have to think about
importing trained personnel.

If only we could attract Quebecers to francophone institutions!
Unilingual francophone Quebec doctors are not hired by our
bilingual Ontario hospitals. The Montfort and francophone
community clinics hire them, no problem. We are going to do
some recruiting there. Whereas others say:

[English]

We only have 5 or 6 per cent of the population. It would
be nice if they were bilingual, but we have such a good,
qualified person from South Africa.

plus qu’à obtenir l’appui du gouvernement et pas nécessairement
de nouveaux fonds, mais une meilleure utilisation de ces derniers
et profiter de ce qu’il y a sur place à ce moment-là pour la
formation ou la mise en place de réseaux, et cetera.

M. Gour: Par exemple, nous avons en Ontario un
regroupement des intervenants et intervenantes dans le domaine
de la santé et des services sociaux communautaires. C’est un
organisme qui a décroché des fonds pour faire la promotion dans
les écoles primaires et secondaires pour attirer plus de personnes
dans le domaine de la santé. Prenons l’exemple d’un médecin
francophone à Hamilton. Les francophones y représentent
2 p. 100 de la population. Si le médecin y établit sa pratique, il
servira seulement 4 p. 100 des francophones de la population, il
est donc raisonnable de penser que 4 p. 100 de ses patients seront
francophones. Il passe donc 96 p. 100 de son temps à travailler
auprès de sa clientèle anglophone. Oui, il y a une pénurie, il ne
faut pas le nier. Il y a aussi une sous-utilisation dans certains cas.
Pourquoi? Parce qu’il n’y a pas d’infrastructure francophone.

Pourtant à l’Hôpital Montfort, par exemple, tout le personnel
est francophone. À l’Hôpital Général, est-ce le cas? Pourquoi
l’hôpital Montfort a-t-il recruté des médecins et un personnel
bilingue ou francophone et qu’il y a tant de difficultés dans
d’autres hôpitaux? Je ne vous cite pas la pire, c’est la meilleure
institution bilingue en Ontario. Je vous donne l’exemple des cinq
centres de santé communautaire, des institutions francophones de
santé communautaire. Ils ont trouvé des médecins francophones,
alors que l’hôpital à côté mentionne que «it is practically
impossible, there is such a lack of professional...». On les
importe de l’Afrique du Sud. On me dit qu’en Colombie-
Britannique, dans le nord, une importante proportion des
médecins a été importée de l’Afrique du Sud parce qu’il y a des
problèmes là-bas.

Il y a 5 ou 6 ans, j’ai rencontré une psychiatre française. Pour
qu’elle puisse obtenir un visa elle avait dû jurer que jamais elle ne
demanderait de pratiquer en français au Canada. On a tellement
besoin de professionnels en santé mentale. Il y a des problèmes
d’accessibilité. Il ne faut pas seulement penser à la formation à
partir de zéro. Il faut penser aussi à importer du personnel formé.

Si seulement on pouvait attirer des Québécois dans les
institutions francophones! On n’embauche pas de médecins
québécois unilingues francophones dans nos hôpitaux bilingues
de l’Ontario. À Montfort, oui, pas de problème; dans nos
cliniques communautaires francophones, pas de problème. Nous
irons faire du recrutement là-bas. Alors que les autres disent:

[Traduction]

Nous n’avons que 5 ou 6 p. 100 de la population. Ce
serait splendide si ces personnes étaient bilingues, mais nous
avons une excellente personne compétente d’Afrique du
Sud.
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[Translation]

You see the problem? These five mechanisms have to work
together. There are professionals. They can be found. People need
to see to it and to be convinced that we need francophone
infrastructures to make those hiring decisions. That is absolutely
essential.

Mr. Rioux: I will not repeat what the others have just said. We
also have to look at our priorities. It was said that our situation
still requires research, and I think that is very important.
Mr. Hubert Gauthier, who is now on the board of directors of
the institute, has in fact just done that research. It is upsetting,
because when you start looking at the statistics, when you do the
research, you find— I am talking about New Brunswick— more
police officers per capita are required than doctors. That is a
reflection of our priorities. When you need one police officer for
every 600 people and one doctor for every 900 —

The Acting Chairman: That means there are more criminals
than sick people.

Mr. Rioux: You don’t know who is going to treat whom. Take
New Brunswick, for example. Access to medical schools is
limited, and in New Brunswick, when you look at the number of
francophones who have access to Quebec universities for training
in any giving year, it is 25 students. It just went up. It was
20 before, and just went up to 25. For anglophones, the province
reserved 40 spots. Out of the 25 spots per year, 70 to 85 per cent
of doctors returned to work in New Brunswick. For anglophones,
it is under 50 per cent. Why? Because anglophones can go all over
the place for their internship. They set up practice wherever they
do their internships. In New Brunswick, they are required to come
back to do their internships in francophone hospitals, where they
may get jobs subsequently.

Senator Pépin: When they come to do their training, you
require from the start that they come back to you.

Mr. Rioux: That is one of the reasons why, when the new
legislation on regional boards and official languages in New
Brunswick was passed, we were against the Georges Dumont
retaining its francophone status. It is the perfect hospital for
internships for students who go to Quebec to study.

The Acting Chairman: You are talking about the 25 spots for
admission to medical school?

Mr. Rioux: Yes.

The Acting Chairman: Are you saying there are proportionately
many more applications by francophones than anglophones?

Mr. Rioux: There are more applications than the 25 spots
reserved.

The Acting Chairman: All medical schools receive more
applications. Do you think the access rate is higher for
anglophones than francophones?

[Français]

Voyez-vous le problème? Il faut que ces cinq leviers travaillent
de concert. Il y a des professionnels. On peut en trouver. Il faut y
voir et être convaincu qu’il nous faut des infrastructures
francophones qui prendront les décisions quant à l’embauche.
C’est absolument essentiel.

M. Rioux: Je ne répèterai pas ce que les autres viennent de dire.
Il reste aussi à voir où sont nos priorités. Lorsqu’on disait que la
recherche reste à faire en ce qui concerne notre situation, je pense
que c’est très important. M. Hubert Gauthier qui fait maintenant
partie du conseil d’administration de l’institut, qui justement
effectuer cette recherche. C’est énervant car lorsqu’on commence
à regarder les statistiques, lorsqu’on effectue la recherche, on
s’aperçoit — je parle pour le Nouveau-Brunswick — que l’on
exige plus de policiers per capita que de médecins. Cela dépend de
nos priorités. Quand on a besoin d’un policier pour 600 habitants
et d’un médecin pour 900...

Le président suppléant: Cela signifie qu’on a plus de criminels
que de malades.

M. Rioux: On ne sait pas qui va faire soigner qui. Je donne
l’exemple du Nouveau-Brunswick. L’accès aux écoles de
formation est limité et au Nouveau-Brunswick, lorsqu’on
regarde le nombre de francophones qui ont accès aux
universités québécoises pour la formation durant une année,
c’est 25 étudiants. Cela vient d’augmenter. C’était 20 avant, cela
vient d’augmenter à 25. Pour les anglophones, la province réserve
40 places. Reste que sur les 25 places par année, 70 à 85 p.100 des
médecins retournent travailler au Nouveau-Brunswick. Chez les
anglophones, c’est moins de 50 p.100. Pourquoi? Parce que les
anglophones peuvent aller faire des stages partout. Ils s’installent
où ils vont faire leur stage. Au Nouveau-Brunswick, on exige
qu’ils reviennent faire leurs stages dans les hôpitaux francophones
où ils ont la chance d’obtenir des emplois par la suite.

Le sénateur Pépin: Quand ils viennent faire leur formation,
vous exigez au départ qu’ils reviennent chez vous.

M. Rioux: C’est une des raisons pour lesquelles nous nous
sommes opposés, lors de l’adoption de la nouvelle loi sur les régies
régionales et de celle sur les langues officielles au Nouveau-
Brunswick, à ce que Georges Dumont maintienne son caractère
francophone. C’est l’hôpital par excellence pour les stages des
étudiants qui vont faire des études au Québec.

Le président suppléant: Vous faites référence aux 25 postes
d’entrée dans les facultés de médecine?

M. Rioux: Oui.

Le président suppléant: Est-ce que vous nous dites qu’il y a
beaucoup plus de demandes proportionnellement de la part de
francophones que d’anglophones?

M. Rioux: Il y a plus de demandes que les 25 places accordées.

Le président suppléant: Toutes les facultés de médecine
reçoivent plus de demandes. Avez-vous l’impression que le taux
d’accès est plus grand du côté anglophone que francophone?
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Mr. Rioux: The province reserves more spots.

The Acting Chairman: You make up about 50 per cent of the
population.

Mr. Rioux: Thirty-four per cent.

The Acting Chairman: Does that correspond to 50 and 25? Is
that fair based on population?

Mr. Rioux: But those students can go and study at other
universities. Those are spots that the province reserves, but the
student can go to the Université de Montréal, Sherbrooke or
Laval.

The Acting Chairman: The reason I ask that question is that
tomorrow, we will be meeting university representatives. Do you
feel that access to medical school is tougher for francophone
Acadians than for anglophones from the Maritimes? If that is true
and you can back that statement up with figures, that is
something our committee could deal with. Of course, there are
always more applications. There is not a medical school in the
world that does not turn down some students. Is it worse for
francophones? If so, I think that that is an important
recommendation the committee should make.

Mr. Rioux: Yes, that is the case, because we have fewer
francophone doctors per capita than anglophones, and
Dr. Schofield can say more about that tomorrow. He has all
the figures and will be able to explain them to you.

Senator Losier-Cool: I would like to thank the Standing Senate
Committee on Social Affairs, who saw fit to hear from the
witnesses. I would like to thank Dr. Keon and Senator Pépin. I
would like to think that by the end of the day tomorrow, other
members of the Standing Committee will join us to hear the
witnesses and representatives from different provinces.

That said, I would like to welcome you. Mr. Rioux, I really
liked it when you said that 84 per cent of francophone
communities have no mental health services in French; that
made us all smile. I have in mind a song by la Bolduc, an Acadian,
called Lorraine Diotte. She sang a song years ago, saying she
could not understand how it was that in psychiatric hospitals, the
crazy person could speak English, but the psychologists or
psychiatrists, with all their training, were never able to understand
the other language. That is why there are not more mental health
services in New Brunswick. The crazy people learn to speak
English. That was how the song went.

I have a specific question for Ms Friolet. Then I will come back
to one of the recommendations supported by the four witnesses
on the creation of a program similar to the official languages
program.

Ms Friolet, did you actually say that the Official Languages
Act has not helped B.C. francophones?

Ms Friolet: That is not what I said.

M. Rioux: La province réserve davantage de places.

Le président suppléant: Vous avez à peu près 50 p. 100 de la
population.

M. Rioux: Trente-quatre pour cent.

Le président suppléant: Est-ce que cela correspond à 50 et 25?
Est-ce juste pour la population?

M. Rioux: Par contre, les étudiants peuvent étudier dans
d’autres universités. Ce sont des places que la province réserve,
mais l’étudiant peut aller à l’Université de Montréal, à
Sherbrooke ou à Laval.

Le président suppléant: La raison pour laquelle je pose cette
question, c’est que demain, nous allons rencontrer les
représentants des universités. Est-ce que vous avez l’impression
que l’accès pour les francophones acadiens est plus difficile que
pour les anglophones des Maritimes dans les facultés de
médecine? Si c’est la réalité et que vous pouvez étayer cette
affirmation par des chiffres, c’est un point sur lequel notre comité
pourrait se pencher. Il est certain qu’il y a toujours plus de
demandes. Il n’y a pas une faculté de médecine au monde qui ne
refuse pas des étudiants. Est-ce plus sérieux du côté francophone?
Si c’est le cas, je pense que c’est une recommandation importante
que le comité devra formuler.

M. Rioux: Oui, c’est le cas, parce qu’on a moins de médecins
francophones per capita que chez les anglophones et le docteur
Schofield pourra vous en dire plus long demain. Il a tous les
chiffres et il pourra vous les expliquer .

Le sénateur Losier-Cool: Je remercie le Comité sénatorial
permanent des affaires sociales, qui a jugé bon de recevoir les
témoins. Je remercie le docteur Keon et le sénateur Pépin. J’ose
croire que d’ici la fin de la journée demain, d’autres membres
permanents du comité se joindront à nous pour entendre les
témoins et les représentants des différentes provinces.

Ceci étant dit, je vous souhaite la bienvenue. Monsieur Rioux,
j’ai bien aimé quand vous avez dit que 84 p.100 des communautés
francophones ne bénéficient d’aucun service en santé mentale en
français, cela nous a tous fait sourire. J’ai en mémoire une
chanson de la Bolduc acadienne, qui s’appelait Lorraine Diotte.
Elle chantait, il y a plusieurs années, une chanson qui voulait dire
qu’elle ne comprenait pas comment, dans les hôpitaux
psychiatriques, le fou pouvait en parler en anglais, mais le
psychologue ou le psychiatre, qui avait toute la formation, n’avait
jamais été capable d’apprendre la deuxième langue. C’est pour
cela qu’il n’y a pas plus de services en santé mentale au Nouveau-
Brunswick. Les fous apprennent à parler anglais. C’était la
chanson.

J’ai une question précise pour Mme Friolet. Je reviendrai
ensuite avec une des recommandations appuyée par les quatre
témoins au sujet de la création d’un programme semblable à celui
des langues officielles.

Madame Friolet, est-ce que vous bien avez dit que la Loi sur les
langues officielles n’a pas aidé les francophones de la Colombie-
Britannique?

Mme Friolet: Ce n’est pas ce que j’ai dit.
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Senator Losier-Cool: That is why I asked for clarification.

Ms Friolet: I was trying to respond to Senator Morin, who was
asking why, unlike the other provinces, we did not have any post-
secondary educational institutions, for example. In B.C., it took
the Declaration of Official Languages and the Charter of Rights
and Freedoms before we could demand French schooling.

Senator Losier-Cool: I just wanted some clarification. I would
like to come back to the creation of a program like yours. Such a
program would probably involve some costs. Has the SCFA
thought about how a program like that might be funded? Would
such a program be the responsibility of a department, Treasury
Board or official languages? The issue of provincial interference
would come up in the application of such a program, given the
experience with official language programs in education,
especially in Nova Scotia. I am in agreement with the idea and
the principle, but how could we recommend this program as being
applicable?

Mr. Rioux: As far as interference is concerned, health, like
education, comes under provincial jurisdiction. If an educational
program like that was set up, the same should be possible for
health. We should in fact be able to do it even better for health,
because we can go by our successful and unsuccessful experiences
with education.

Accountability for the money the provinces get should be even
greater for health than for education. For example, we will not
have to go to court to justify the monies going directly to the
provinces for francophone minority communities rather than
coming from an overall budget. Those are things that could be
corrected.

Money is always the sinew of war. Still, significant amounts
will have to be invested in the beginning to start up the system.
However, it will be on a continuous basis thereafter. In the
education sector, the fact that we have both francophone and
anglophone minorities does not mean that we are assessing the
costs. Bilingualism is for us a fundamental value of Canada and
that is the price that we have to pay.

Clearly, health care is expensive. However, it has been pointed
out in various studies and commissions, such as the Romanow
Commission or Senator Kirby’s study, that the same amount of
money could be better used if we had a more targeted approach.
In other words, with the same amount, we could do more than
what we are doing presently, and I believe that people are aware
of that.

We have in Canada some structures that allow us to bring
about changes rather quickly, because we are not straddled with
centuries-old structures. Our structures are relatively young,
a fact which enables us to make some rather quick turnarounds. I
believe that when you examine the amounts of money that are
allocated, the francophone and Acadian communities throughout
Canada have learned to use the monies that they do receive in a

Le sénateur Losier-Cool: C’est pour cela que je voulais une
clarification.

Mme Friolet: J’ai essayé de répondre au sénateur Morin, qui
disait pourquoi, à l’opposé des autres provinces, nous n’avions
pas d’institutions d’enseignement postsecondaire, par exemple.
Chez nous, cela a pris la déclaration des langues officielles et la
Charte des droits et libertés pour revendiquer l’école française.

Le sénateur Losier-Cool: C’était plutôt pour clarifier. J’aimerais
revenir à la création d’un programme similaire au vôtre. Un tel
programme impliquera sans doute des dépenses. La SCFA a-t-elle
considéré les moyens de financement d’un programme comme
celui-là? Ce programme serait-il la responsabilité d’un ministère,
du Conseil du Trésor ou encore des langues officielles? La
question d’ingérence provinciale se poserait dans l’application
d’un tel programme, compte tenu de l’expérience des programmes
de langues officielles en éducation, surtout en Nouvelle-Écosse. Je
suis d’accord avec l’idée et le principe, mais comment pourrait-on
recommander ce programme comme étant applicable?

M. Rioux: En ce qui concerne l’ingérence, la santé, tout comme
l’éducation, relève des provinces. Si on a créé un programme
comme celui-là au niveau de l’éducation, on devrait être en
mesure de le faire pour la santé. On devrait même pouvoir le faire
encore mieux pour de la santé, car on peut se servir de notre
expérience des succès et des échecs dans le secteur de l’éducation.

L’imputabilité des provinces à l’égard des sommes d’argent
qu’elles reçoivent devrait être plus grande au niveau de la santé
que de l’éducation. Par exemple, on n’aurait pas à aller devant les
tribunaux pour justifier les sommes d’argent allant aux provinces
directement pour les milieux minoritaires francophones plutôt
qu’à partir d’un budget global. Ce sont des choses qui pourraient
être corrigées.

L’argent est toujours le nerf de la guerre. Il n’en demeure pas
moins qu’au départ des sommes considérables devront être
versées afin de mettre sur pied le système. Toutefois, il y aura
par la suite une continuité. Dans le secteur de l’éducation, ce n’est
pas parce qu’on a à la fois des minorités francophones et
anglophones que l’on en évalue les coûts. Le bilinguisme est pour
nous une valeur fondamentale au Canada et c’est le prix que nous
devons payer.

Il est également évident que les soins de santé coûtent cher.
Cependant, à la lumière de ce que révèlent les études et
commissions, comme la commission Romanow ou l’étude du
sénateur Kirby, on constate que le même montant d’argent
pourrait être mieux employé si on ciblait davantage où il est
investi. En d’autres mots, avec le même montant, on pourrait en
faire plus que ce que l’on fait actuellement, et je crois que les gens
en sont conscients.

Nous avons, au Canada, des structures qui permettent
d’apporter des changements assez rapidement, car nous ne
sommes pas enracinés dans des siècles de structures. Nous
avons des structures qui sont assez jeunes, ce qui nous permet
de faire des revirements assez rapides. Je crois que lorsque l’on
constate les sommes d’argent attribuées, les communautés
francophones et acadiennes à travers le Canada ont appris à
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very responsible manner and to try and do more with the same
amounts. We have learned lessons in the past ten years, and
governments could do likewise.

The Acting Chairman: Your point is very important and it is
the issue raised by our colleague. In the end, if you do not have
access to health care in French, you will receive health care in
English and the cost will not be any greater. If, for example,
someone falls ill, he will try to obtain health care in French, but
failing that, he will be taken care of in English. In either case,
money will be spent.

When you talk about money, this is not a new program. We are
merely saying that a person will be taken care of either in his or
her mother tongue, or in the other language.

I believe that this is an important point. When you talk about
new incremental costs, it is important to add that this is not new
money, but money that is dedicated to a specific end, and we are
asking that it be used in a more efficient way.

Mr. Rioux: I once said to the Minister of Health of
New Brunswick, Mr. Robichaud: ‘‘Your department is not a
Department of Health, but rather a Department of Sickness.’’
There are 80 per cent of people who receive health care to cure an
illness, but what is allocated for prevention? Among
New Brunswick francophones, we are leaning more and more,
together with the Department of Education, on the side of
prevention. We target early prevention which, over time, will help
to reduce costs.

Even today, in New Brunswick schools, students are
unfortunately allowed to smoke, even though we know the
impacts of smoking on health, but nobody wants to make the
decision to prohibit smoking in the schoolyards.

The Acting Chairman: And soon, they will be able to smoke
cannabis. Rest assured that the Committee on Social Affairs is
focusing on health and not in this direction.

Mr. Gour: I would like to add a comment on cooperation. We
talked about an intergovernmental program and not a unilateral
program from Health Canada that would be intruding in this
area. You know that there is a lot of cooperation with regard to
the support of official languages in education. Why would it be
any different in the area of health?

My colleague mentioned a few provinces that have already
shown an interest in such a program. Indeed, our association has
had discussions with Minister of Health Clément in this regard.

Funds are being spent in Montfort, but as the honourable
senator was saying, these are not additional costs, because the
Montfort Hospital is one of the most efficient in the province. It
has even received additional funds from the Department of
Health thanks to this greater efficiency. It costs less to provide
health services in Montfort than at the Ottawa General Hospital.

être plus responsables avec l’argent qu’elles reçoivent et à essayer
de faire mieux avec les mêmes montants. On nous a donné des
leçons depuis dix ans, je crois que nous les avons utilisées à bon
escient, et les gouvernements pourraient faire de même.

Le président suppléant: Le point que vous faites valoir est très
important, et c’est la question que soulevait notre collègue.
Finalement, si l’on n’a pas accès aux soins de santé en français, on
se fera soigner de toute façon en anglais et les coûts ne sont donc
pas plus grands. Si par exemple quelqu’un tombe malade, il
obtiendra des soins en français ou n’en obtiendra pas, et dans ce
cas il ira se faire soigner en anglais. Quoi qu’il en soit, il y aura de
l’argent dépensé.

Lorsqu’on parle d’argent, ce n’est pas un programme nouveau.
Tout ce qu’on dit, c’est que la personne est soignée soit dans sa
langue maternelle, soit dans l’autre.

Je crois que c’est là un point important. Lorsqu’on parle de
nouveaux coûts, il est important de dire que ce n’est pas de
l’argent nouveau, mais de l’argent destiné à une fin, et que l’on
demande qu’il soit réutilisé de façon plus efficace et moins
onéreuse.

M. Rioux: J’ai déjà dit au ministre de la Santé du Nouveau-
Brunswick, M. Robichaud: «Ce n’est pas un ministère de la Santé
que vous avez, c’est un ministère de la Maladie». Il y a 80 p. 100
des gens qui se font soigner pour une maladie, mais combien pour
la prévention? Chez les francophones du Nouveau-Brunswick, on
regarde de plus en plus, avec le ministère de l’Éducation, du côté
de la prévention. On commence très tôt du côté de la prévention
ce qui, avec le temps, contribue à réduire les coûts.

Encore aujourd’hui, dans les écoles du Nouveau-Brunswick, on
permet malheureusement aux élèves de fumer, sachant comment
cela affecte la santé des individus, mais personne ne veut prendre
la décision d’interdire de fumer dans les cours d’école.

Le président suppléant: Et bientôt, ils vont pouvoir fumer du
cannabis. Soyez assuré que le Comité des affaires sociales est
orienté vers la santé et non dans cette direction.

M. Gour: J’aimerais ajouter un commentaire sur la
collaboration. On a parlé d’un programme intergouvernemental
et non d’un programme unilatéral de Santé Canada qui viendrait
s’ingérer dans ce secteur. Vous savez qu’il y a beaucoup de
collaboration en ce qui concerne le programme d’appui aux
langues officielles en éducation. Pourquoi en serait-il autrement
en santé?

Mon collègue a mentionné quelques provinces qui montrent
déjà un intérêt envers un tel programme. D’ailleurs, notre
association a tenu des discussions avec le ministre de la Santé
Clement à cet égard.

Il se dépense des sous à Montfort, mais comme le sénateur le
disait, mais ce ne sont pas des coûts supplémentaires, parce que
l’Hôpital Montfort est un des hôpitaux les plus efficaces dans la
province. Il a même mérité un cachet additionnel du ministère de
la Santé pour cette grande efficacité. Il coûte moins cher de
donner des services en santé à Montfort qu’il en coûte à l’Hôpital
Général d’Ottawa.
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The same goes for community health centres. You know that
the provinces are requesting more money from the federal
government for health care. The problem is that there is no
established principle for allocation.

We are not necessarily talking about additional money. Yes,
initially, the infrastructure would cost a little bit more, but
eventually, it will not be any more costly. There will be more
efficiency because services will be of greater quality.

It is not worth spending money for mental health systems, for
example, be they francophone or anglophone, if they do not yield
any results. In the area of mental health, communication is even
more important. We could spend a lot of money without getting
any results in that area.

So we must invest wisely, and that is why we are asking for a
sixth allocation principle. Despite the fact that there is in our
Constitution an implicit principle regarding the protection of
minorities, one of the fundamental values of Canada is duality
and linguistic equality. We should be evolving toward equality,
but such is not the case in the area of health care.

For example, it is a fact that religious communities were
offering health services throughout Canada. There was more than
one francophone hospital in Ontario. Today, there is only one
left. All the others have disappeared.

Education, the parishes, religion and health were fundamental
for French Canadians in minority situations. These services have
always been offered by francophone religious communities, but
they were provided in French. They no longer exist in French.
They used to exist and they no longer exist. So we have undergone
a regression. It is not an evolution toward equality in the area of
health; it is the opposite that is happening throughout Canada.
I could give you many examples.

The Acting Chairman: The time is going by and some
important issues have not been addressed. Before giving the
floor to Ms Friolet, I would like to ask Mr. Rioux and the other
witnesses to paint for us a broad picture of the attitude of the
provinces regarding health care in French for minority groups,
with the exception of Quebec. To be clear, I would like to know
the position of each province: are they favourable, neutral or
unfavourable? When scrutinizing the letters sent by various
ministers of health, it was interesting to study their reaction
because we could see that there was really a great difference from
province to province. I will start with Mr. Rioux, but if other
witnesses want to talk about their own province, please tell us
about the situation there.

Mr. Rioux: In New Brunswick, the authorities are more and
more favourable to our views. At the very beginning, when we
started to talk about reorganizing health care services, hospital
corporations were being dismantled and replaced by regional
health boards.

They said that there would be one health care system for all of
New Brunswick. More and more, we insist on the fact that there
can be one system with services for francophones and services for

Il en va de même pour les centres de santé communautaire.
Vous savez que les provinces revendiquent plus d’argent du
gouvernement fédéral pour les soins de santé. Le problème est
qu’il n’y a pas de principe d’attribution.

On ne parle peut-être pas d’argent supplémentaire. Oui, les
infrastructures initiales vont coûter un peu plus cher, mais
éventuellement il n’en coûtera pas plus cher. Il y aura plus
d’efficacité car les services seront de plus grande qualité.

Il ne vaut pas la peine de dépenser pour des systèmes en santé
mentale, par exemple, francophones ou anglophones, qui ne
donnent aucun résultat. Dans le domaine de la santé mentale, la
communication est encore plus importante. On peut dépenser
beaucoup d’argent et cela ne donnerait aucun résultat à ce niveau.

Il faut donc bien investir, et c’est pourquoi nous revendiquons
un sixième principe d’attribution. Malgré le fait que, dans la
Constitution, il y a un principe non écrit en ce qui a trait à la
protection des minorités, une des valeurs fondamentales au
Canada est la dualité et l’égalité linguistiques. On devrait
évoluer vers l’égalité, mais ce n’est pas le cas pour ce qui est des
soins de santé.

Par exemple, il est vrai que les communautés religieuses
offraient un peu partout à travers le Canada des services de santé.
Il existait plus d’un hôpital francophone en Ontario. Aujourd’hui,
il n’en existe qu’un. Les autres ont disparu.

L’éducation, les paroisses, la religion et la santé étaient
fondamentales pour les Canadiens français en situation
minoritaire. Ces services étaient toujours offerts par des
communautés religieuses francophones, mais on les recevait en
français. Ils n’existent plus en français. Ils ont existé et n’existent
plus. Nous avons donc régressé. Ce n’est pas une évolution vers
l’égalité dans le domaine dans la santé mais le contraire qui se
produit à travers tout le Canada. Je pourrais vous citer plusieurs
exemples.

Le président suppléant: Le temps passe et certains points
importants n’ont pas été touchés. Avant de donner la parole à
Mme Friolet, j’aimerais demander à M. Rioux et aux autres
témoins de nous brosser un tableau des attitudes de la part des
provinces face aux soins en français pour leur minorité, à
l’exception du Québec. Pour que ce soit clair, j’aimerais
connaître la situation de la province: est-elle favorable, neutre
ou défavorable? En étudiant les lettres des différents ministres de
la Santé, il était intéressant de voir la réaction de ces derniers, car
on pouvait constater qu’il y avait vraiment une grande différence
entre les provinces. Je vais commencer par M. Rioux, mais si
d’autres témoins veulent parler de leur propre province, faites-
nous part de la situation.

M. Rioux: Au Nouveau-Brunswick, nous avons une écoute de
plus en plus favorable. Au tout début, lorsqu’on a commencé à
parler de réorganisation des services de santé, on laissait tomber
la corporation hospitalière au profit des régies régionales de la
santé.

On disait qu’il y aurait un système de santé pour tout le
Nouveau-Brunswick. De plus en plus, nous faisons valoir le fait
qu’il peut y avoir un système de santé et que, dans ce dernier, il
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anglophones. In New Brunswick, access to the health care system
was based mostly on proximity, so that it would be possible to
have employees work in various places, for example by having
employees of the George-Dumont hospital, in Moncton, work in
the City Hospital. We are trying presently to have the government
understand — and they are listening to us — that it would be
more interesting to have a network for francophones with the
George-Dumont hospital, where they provide tertiary health care.
This would also involve the regional boards in Edmunston, in
Bathurst, in Campbellton and in Moncton, who would be
working together within the same francophone network in order
to share the services and specialties.

We seem to be going that way, and if we get no results we
always have the court option, hanging over our heads.

The Acting Chairman: We should not spend too much time on
each province. Could you tell us what the situation is in the other
provinces? The ones that you know of.

Mr. Rioux: I could not tell you about the other provinces right
now.

The Acting Chairman: Could you prepare a report for us?

Mr. Rioux: It has already been done.

The Acting Chairman: We are being told that one province is
against any interference by the federal government. It will be
important to know whether initiatives such as these ones will be
well received by the provinces or whether they will react in an
hostile way. Will we have to put in place mechanisms so that the
provinces welcome these recommendations warmly? It seems to
me to be an important point.

Ms Friolet: You know that in British Columbia there are no
services. However, since the $8 million fund for primary care has
been announced, our provincial government has approached us.
They want to know how they could access it.

The provinces are saying that the federal government left us
with a problem and reduced the transfers. I will not lie to you.
The provincial government is very reluctant to have to take
charge of francophones. It took us 25 years to get a francophone
school board. I think we need compassion, here: when one is sick,
one should get care in one’s own language.

The Acting Chairman: You are saying that British Columbia
would be favourable to a program that would include funding
and would provide care for francophones.

Ms Friolet: Yes. You know that there are francophone liaison
representat ives in provinc ia l governments and in
intergovernmental affairs departments in each province. We are
presently looking at the possibility of an emergency access line. It
means that the four health ministers are talking to one another. It
is a good sign.

peut y avoir un système pour les francophones et un autre pour les
anglophones. Le Nouveau-Brunswick basait surtout l’accès au
système de santé sur la proximité du lieu et la proximité des
hôpitaux afin qu’ils aient la possibilité de travailler entre eux,
comme, par exemple, faire travailler les employés de l’Hôpital
Georges-Dumont, à Moncton, avec le City Hospital. Nous
tentons actuellement de faire comprendre au gouvernement —
et il y a une écoute là-dessus — qu’il serait plus intéressant d’avoir
un réseau pour les francophones avec l’Hôpital Georges-
Dumont — où on a les soins tertiaires — et la régie régionale à
Edmundston, à Bathurst, à Campbellton et à Moncton, qui
travailleraient ensemble dans un même réseau francophone pour
partager les services et les spécialités.

L’orientation se fait dans ce domaine et si elle ne se fait pas, on
a toujours l’épée de Damoclès qui dit qu’on aura une poursuite.

Le président suppléant: Il faudrait pas passer trop de temps sur
chaque province. Pouvez-vous nous donner la situation dans les
autres provinces? Celles que vous connaissez.

M. Rioux: Je ne pourrais pas parler des autres provinces à ce
moment-ci.

Le président suppléant: Peut-être que vous pouvez nous faire un
rapport?

M. Rioux: Le rapport est fait.

Le président suppléant: On nous dit qu’une province est hostile
et refuserait que le gouvernement fédéral s’insurge. Il serait
important de savoir si des initiatives comme celles-là seront bien
reçues des provinces ou s’il y aura des réactions hostiles.
Faudra-t-il mettre des mécanismes en place pour que les
provinces accueillent ces recommandations à bras ouverts? Cela
me paraît un point important.

Mme Friolet: Vous savez qu’en Colombie-Britannique, il n’y a
aucun service. Toutefois, depuis l’annonce du fonds de huit
millions de dollars pour les soins primaires, notre gouvernement
provincial nous a approché. Ils veulent voir comment ils
pourraient y avoir accès.

Les provinces disent que le gouvernement fédéral nous a laissé
un problème et a limité ses transferts. Je ne veux pas vous mentir.
Le gouvernement provincial voit d’un très mauvais oeil le fait
qu’il doit s’occuper des francophones. Il a fallu 25 ans avant que
nous puissions avoir un conseil scolaire francophone. Je veux en
appeler à la compassion: lorsqu’on est malade, on devrait avoir ce
service dans notre langue.

Le président suppléant: Vous dites que la Colombie-Britannique
accueillerait favorablement un programme qui inclurait un
financement et qui permettrait de donner des soins aux
francophones.

Mme Friolet: Oui. Vous savez qu’il y a des représentants dans
la liaison francophone au niveau des gouvernements provinciaux
et au niveau du ministère des Affaires intergouvernementales de
chaque province. On examine présentement la possibilité d’avoir
une ligne d’accès d’urgence. Cela veut dire que les quatre
ministères de la santé se parlent. Je réponds donc que c’est
favorable.
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Mr. d’Entremont: In May and June, we discovered in
Nova Scotia that the response depended on the people to which
we put the question. The response of the population and the
response of the leaders is not the same. We put the question to the
population: ‘‘according to you...? what do you think...? how do
you see...? Is it better, stable or worse than five years ago?’’
Sixty thousand 60,000 people responded. Ninety-five per cent of
the people in all the regions told us that the situation seemed to be
deteriorating.

During the discussion, even during the consultation, the
managers of the boards or the regional authorities were present.
Unfortunately, they told us: ‘‘We provide translation services.’’
And they asked the celebrated question that caused so much grief
in the field of education: will the federal government pick up the
tab?

At the level of the boards, of the regional authorities, at the
level of the provinces — I do not deal with the minister but with
his officials — there again, the question is whether the federal
government will pick up the tab, or will the anglophones or other
groups lose something because of this.

We cannot prove it scientifically because the responses to the
questions during the consultations were emotionally driven. In
Nova Scotia, we do not wish to relive the nightmares we lived
through for too many years in the education field. We could have
a similar, and even better, program.

The Acting Chairman: I am going to raise two points that will
have an impact on our recommendations. Two events following
the tabling of your report seem to me important and will certainly
influence the decision of the committee.

The first is the issue of the Montfort hospital. My question is
for Mr. Gour. The appeal court decision on Montfort contained a
series of very important principles relating to the issue of health
care access for francophones. What are the consequences of the
appeal court decision on the recommendations you made?

Can this ruling favourably influence the position of your
group? If it can, how do you see it? During the whole debate, the
whole struggle with respect to Montfort, were you supported by
the University of Ottawa?

Mr. Gour: The University of Ottawa played an important role
in documentating the data. They provided support and said that
for their medical program to be efficient they needed a
francophone training facility. There is no denying that the
university played a role and helped demonstrate that the
Montfort Hospital is an essential institution to protect our
minority community.

ACFO is also involved. I know the file since our association
was one of the intervening parties in the file tabled before the
Appeal Court at that level. Is it particularly significant? Yes. You
know that the Ontario Health Minister decided against going to
the Supreme Court of Canada knowing that he would certainly

M. d’Entremont: Aux mois de mai et juin, on a découvert en
Nouvelle-Écosse que cette réponse dépend de ceux à qui on pose
la question. La réponse de la population et la réponse des
dirigeants n’est pas la même. Nous avons posé la question à la
population: «d’après vous...? que pensez-vous...? comment voyez-
vous...? Est-ce mieux, stable ou pire qu’il y a cinq ans?» et 60 000
personnes ont participé à nos consultations. La réponse, à
95 p. 100, dans toutes les régions a été que la situation
semblait se détériorer.

Lors de la discussion, même lors de la consultation, les
dirigeants des régies ou des autorités régionales étaient présents.
Malheureusement, ils ont dit: «Nous offrons de la traduction». Et
ils ont posé la fameuse question qui a causé tant de chagrin à
l’éducation: est-ce que le gouvernement fédéral va payer?

Au niveau des régies, des autorités régionales, au niveau de la
province — moi, je compose non pas avec le ministre mais avec
ses hauts fonctionnaires — encore là, il y a la question à savoir si
le fédéral va payer ou encore si cela n’enlève rien à ce qu’ont les
anglophones ou les autres.

Scientifiquement, on ne peut pas le prouver car les réponses
données à des questions lors des consultations sont basées sur les
émotions. En Nouvelle-Écosse, nous souhaitons ne par revivre les
mêmes cauchemars vécus pendant trop d’années en éducation.
Nous pourrions avoir un programme semblable et même meilleur.

Le président suppléant: Je vais soulever deux points qui ont un
impact sur les recommandations que nous allons faire. Deux
événements survenus après le dépôt de votre rapport me
paraissent importants et ils vont sûrement influencer les
décisions du comité.

Le premier est la question de l’Hôpital Montfort. Ma question
s’adresse à M. Gour. La décision rendue par la Cour d’appel au
sujet de l’Hôpital Montfort a élaboré un ensemble de principes
très importants en ce qui a trait à la question de l’accès aux soins
de santé des francophones. Quelles sont les conséquences de cette
décision de la Cour d’appel sur les recommandations que vous
avez faites?

Ce jugement peut-il influencer favorablement la prise de
position de votre groupe? Si oui, de quelle façon voyez-vous
cela? Dans tout le débat ou la lutte que Montfort a menée, avez-
vous eu un appui de l’Université d’Ottawa?

M. Gour: L’Université d’Ottawa a joué un rôle important pour
ce qui est de la documentation qui a été préparée au sujet des
données. Elle appuyait et indiquait que, pour permettre à son
programme en médecine d’être efficace, il fallait un milieu de
placement francophone. Il est certain que l’Université d’Ottawa a
appuyé, a joué un rôle dans la preuve que l’hôpital Montfort était
une institution essentielle à la protection de notre communauté
minoritaire.

L’ACFO est aussi impliquée dans le dossier. Je suis au courant
du dossier puisque notre association était l’une des intervenantes
dans le dossier présenté devant la Cour d’appel à ce niveau. Cela
a-t-il une signification particulière? Oui. Vous savez que le
ministre de la Santé de l’Ontario a décidé de ne pas poursuivre
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lose his case. They did it in an honourable way. They recognized
later on that the Montfort Hospital was one of the most efficient
hospitals in the province. They have even received additional
funds to maintain that efficiency. The Ontario government does
not hesitate to adequately subsidize the Montfort Hospital. Are
there consequences? I think there are but not at the level of the
necessary development. You know that the ruling represents
protection. Once we have accomplished something, to withdraw
puts us in an even more vulnerable position.

Does that protection give us health services entitlements? If the
government wanted to close down the five Ontario francophone
community health centres, once again we would have to go back
before the courts. I think that we would win on the basis on the
same principles. What is important is that the Appeal Court of
Ontario and that the review court on the secession of Quebec have
recognized the right of minorities to be protected. It is a principle
that is not explicit in the Constitution.

The lawyers even asked the province of Ontario whether
according to them that right did not exist. The province made no
reply to that question. It did not debate the existence of a right to
be protected. The Superior Court had already ruled on it. This is
why we believe that in these MOUs, in these other acts such as the
Health Act, we must stand back a little. That right is already
there. Is it less important than to say that there will be universal
access, et cetera? That right is recognized by the Supreme Court
and by this review of Quebec’s secession. Minorities have a
fundamental right to be protected and we should evolve towards
equality. It is not yet in these MOUs. We know that the federal
government will probably give more funds to the provinces — by
the way, Ontario is the province that complains the most about
the lack of funding.

If the federal government were to say that to really support
official languages, we have to give more services to the
francophones, that it would be more efficient, et cetera, et
cetera, would you be ready to play ball? Our preliminary
discussions with the government of Ontario and with the
ministry are telling us that they are, but there must be more
funds. Ontario does it. The act on French services was a very
important turning point.

What we won in Montfort is that the Appeal Court said that
the government must respect the French Language Services Act,
that this act on French services is a quasi-constitutional act. It has
been recognized. Health services are delivered according to the
French Language Services Act. Yes, it has an impact because it
gives teeth to the act. The government must provide these
services.

The Acting Chairman: Is this French Language Services Act an
Ontario Act?

Mr. Gour: Yes.

The Acting Chairman: Are there similar acts in other provinces?

à la Cour suprême du Canada sachant sans doute qu’il allait
perdre. Ils l’ont fait honorablement. Ils ont reconnu par la suite
que l’Hôpital Montfort est l’un des hôpitaux les plus efficaces de
la province. Ils ont même reçu des fonds additionnels pour
maintenir cette efficacité. Le gouvernement de l’Ontario n’a
aucune réticence à subventionner l’Hôpital Monfort de façon
adéquate. Cela a-t-il des répercussions? Je crois que oui, mais pas
au niveau du développement nécessairement. Vous savez que la
décision, c’est la protection. Une fois que nous avons accompli
quelque chose, nous retirer nous met dans une situation encore
plus vulnérable.

Avons-nous alors droit à des services de santé par rapport à
cette protection? Si le gouvernement voulait retirer les cinq centres
de santé communautaire francophones en Ontario, on se
retrouverait encore une fois devant les tribunaux. Je crois que
nous gagnerions sur la base des mêmes principes. Ce qui importe,
c’est que la Cour d’appel de l’Ontario et la Cour de révision sur la
cessation du Québec ont reconnu un droit à la protection des
minorités. C’est un principe non inscrit dans la Constitution.

Même les avocats ont demandé à la province de l’Ontario si elle
revendiquait le fait que ce droit n’existait pas. La province de
l’Ontario a été muette sur cette question. Elle n’a pas débattu le
fait qu’il existait un droit à la protection. Cela avait déjà été
décidé par la Cour supérieure. C’est la raison pour laquelle nous
croyons que dans ces protocoles d’entente, dans ces autres lois
comme la Loi sur la santé, il faut prendre du recul. Ce droit existe
déjà. Est-il moins important que celui de dire que ce sera
l’accessibilité universelle, et cetera? Ce droit est reconnu par la
Cour suprême, par cette révision de la cessation du Québec. Les
minorités ont un droit fondamental à la protection et on devrait
évoluer vers l’égalité. Ce n’est pas encore dans ces protocoles. On
sait que le gouvernement fédéral va probablement attribuer
davantage de fonds aux provinces — l’Ontario est d’ailleurs la
province qui se plaint le plus de ne pas recevoir suffisamment de
fonds.

Si le gouvernement fédéral disait que pour bien reconnaître un
appui aux langues officielles, il faut donner plus de services au
francophones, que ce serait plus efficace, et cetera, seriez-vous
prêts à participer? Nos discussions préliminaires avec le
gouvernement de l’Ontario et le ministère nous disent que oui,
mais il faut y attribuer plus de fonds. L’Ontario le fait. La Loi sur
les services en français a été un tournant très important.

Ce qu’on a gagné à Montfort, c’est que la Cour d’appel a dit
que gouvernement doit respecter la Loi sur les services en français,
que cette loi sur les services en français est une loi quasi
constitutionnelle. Cela a été reconnu. Les services de santés sont
livrés selon la Loi sur les services en français. Oui, cela a un
impact, parce que cela donne du mordant à la Loi sur les services
en français. Le gouvernement doit offrir ces services.

Le président suppléant: Cette Loi sur les services en français est
une loi ontarienne?

M. Gour: Oui.

Le président suppléant: Existe-t-il des lois semblables dans
d’autres provinces?
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Mr. Gour: New Brunswick has a better act.

The Acting Chairman: Two provinces have French language
services acts?

Ms Friolet: There is also Prince Edward Island and Manitoba.

The Acting Chairman: So there are four provinces. Is the New
Brunswick Act the most generous toward francophones?

Mr. Rioux: Yes, because it respects the equality of both
language communities as provided by the Canadian Charter of
Rights and Freedoms.

Senator Pépin: If the sixth principle concerning the offer of
French language health services must eventually apply, there are
already four provinces where this would be more readily accepted.
We don’t know how this principle would apply in other provinces.
Will the federal government be required once again to increase its
funding so that provinces can implement these services? There
may be other ways of doing it?

Mr. Gour: If a principle is included without a program being
established, there will be a lengthy fight in the courts. This
program is absolutely essential. There already is an infrastructure
in Ontario. The five community health services centres, for
example, cost the government $10 million. So, there are already
$10 million being spent at this level. The government could say
that if there is a 50-50 program — they consider that there
already is an additional institution, the Montfort Hospital — we
could easily calculate Ontario’s contribution to a program.

Because, after all, this is a program that would be obtained
through negotiation. It is not compulsory. It is hard to imagine a
province refusing access to such a program, refusing funds from
the federal government for health care. All provinces and
territories are after more funding. The federal government will
probably increase its funding. Will the federal government have
the gall to respect the fundamental constitutional principles and
encourage the provinces, through an incitive program such as the
education program, to help provinces put a law in place? Ontario
accounts for 5 per cent of minority French speakers.

Senator Losier-Cool: I would like to talk about the issue of
departmental responsibility in the creation of programs similar to
the Official Languages in Education program. There is no
education department at the federal level. Therefore, this
responsibility has been given to Heritage Canada, et cetera. Do
you think it would be more effective to give this responsibility to
the Health Department, when you talk about a similar program
for French languages services?

Ms Friolet: I will give you an example that may answer your
question. Concerning primary health care, the Department of
Health asked each provincial government to submit proposals. It
is the same procedure as for official languages programs.
However, you are right, at this level this does not involve the

M. Gour: Le Nouveau-Brunswick a une meilleure loi.

Le président suppléant: Deux provinces ont des lois sur les
services en français?

Mme Friolet: Il y a également l’Île-du-Prince-Édouard et le
Manitoba.

Le président suppléant: Il s’agit de quatre provinces donc. La loi
du Nouveau-Brunswick est-elle la plus généreuse pour les
francophones?

M. Rioux: Oui, parce qu’elle respecte l’égalité des deux
communautés linguistiques tel que cela s’inscrit dans la Charte
canadienne des droits et libertés.

Le sénateur Pépin: Si jamais le sixième principe qui consiste à
offrir des services de soins de santé en français doit s’appliquer, il
y a déjà quatre provinces où cela serait accepté plus facilement.
Dans les autres provinces, on ne sait pas comment cela va
s’appliquer. Faudra-t-il encore que le gouvernement fédéral
injecte plus de fonds afin que les provinces mettent ces services
en application? Peut-être y a-t-il d’autres façons de faire?

M. Gour: Si on inclut un principe sans qu’il y ait un
programme, on devra se battre longtemps devant les tribunaux.
Il est absolument essentiel d’avoir ce programme. En Ontario, il y
a déjà une infrastructure. Les cinq centres de santé
communautaire coûtent au gouvernement, par exemple,
10 millions de dollars. Il se dépense donc déjà 10 millions de
dollars à ce niveau. Le gouvernement pourrait dire que s’il y a un
programme moitié-moitié — il existe déjà une institution
additionnelle dans leur esprit, l’Hôpital Montfort —, on
pourrait comptabiliser facilement la contribution de l’Ontario
envers un programme.

C’est un programme, après tout, qui s’obtient par la
négociation. Il n’est pas obligatoire. C’est difficile d’imaginer
une province qui ne voudrait pas accéder à ce programme, qui
refuserait des fonds du gouvernement fédéral pour la santé.
Toutes les provinces et tous les territoires réclament plus de fonds.
Le gouvernement fédéral attribuera probablement plus d’argent.
Le gouvernement fédéral aura-t-il le culot de respecter les
principes fondamentaux constitutionnels et d’encourager les
provinces, par un programme incitatif, comme le programme en
éducation, pour aider les provinces à mettre en place leur loi?
L’Ontario représente 5 p. 100 des francophones en situation
minoritaire.

Le sénateur Losier-Cool: Je voudrais aborder la question de la
responsabilité ministérielle dans la création de programmes
similaires au PLOE. Il n’y a pas, au niveau fédéral, de ministère
de l’Éducation. On a donc donné cette responsabilité au
Patrimoine canadien, et cetera. Croyez-vous qu’il serait plus
efficace de donner cette responsabilité au ministère de la Santé,
lorsqu’on parle d’un programme similaire pour les services de
santé en français?

Mme Friolet: Je vous donne un exemple qui répondra peut-être
à votre question. Le ministère de la Santé, en ce qui a trait aux
soins de santé primaires à la population, a demandé à chaque
gouvernement provincial de lui soumettre des propositions. Cela
se passe de la même façon pour ce qui est des programmes des
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Cabinet. But, it is possible to imagine that the provincial and
federal health ministers could negotiate and exchange ideas about
the program. This could very well be done for a program whose
aim is to help minority communities. Concerning the level of
funding, in the proposals made by the advisory committee — and
when the francophonie team was set up — the amount considered
was $250 million over five years.

Mr. Rioux: As far as responsibility is concerned, to answer
Senator Losier-Cool’s question, Heritage Canada is not the only
department responsible for the Official Languages Act. All the
departments should be accountable for enforcing the Official
Languages Act. In the same way that programs are currently
being negotiated by different departments with the provinces, the
Health Department could do it while enforcing the Official
Languages Act. The interdepartmental partnership program was
created for the official languages programs. Mechanisms already
exist and there is no need for others to be created. This would be a
good opportunity to show that official languages in Canada are
not the sole responsibility of Canadian Heritage.

Senator Léger: I would like to say a few words on training. Let
take the example of someone who is undergoing cancer treatment,
let us say, a woman from Ukraine who cannot speak English. Can
this be included in your priorities? You mentioned the community
that needs funds. What can we do to help that woman so that the
janitor will not be the one whose is called upon to translate? That
does happen in our hospitals: when they do not understand
someone who speaks French they go and get someone who does.

The Acting Chairman: It is in fact often someone from
maintenance or janitorial services that comes and does the
translation.

Senator Léger: In other words, in all those priority and major
projects that the federal government has identified, have any
funds been allocated so that the patient can have access to
translation services?

Ms Friolet: No. In British Columbia, if you go to the
Vancouver General Hospital, there are translation services in
Punjabi, Vietnamese, Mandarin, Cantonese, but not in French.
There is a precedent and these are services paid by our province. I
am convinced that in other provinces, there are translation
services if the personnel does not speak the language of the
patient. But in British Columbia, that doesn’t exist. They do
however offer those services for all those quite complicated
languages, I must admit, and I think that a little incentive would
help to create that precedent.

We must wake-up the federal government so that it can play its
role and encourage provinces to offer those services.

The Acting Chairman: Senator Léger, do you want to add
anything?

Senator Léger: No, that is fine.

langues officielles. Toutefois, vous avez raison, à ce niveau, il ne
s’agit pas du Conseil des ministres. On pourrait cependant très
bien imaginer les ministres de la Santé provinciaux et fédéral
négocier et échanger des idées sur ce programme. Ils pourraient
très bien le faire pour un programme visant à aider les
communauté minoritaires. Quant au montant d’argent, dans la
proposition que le comité consultatif a faite — et lorsqu’on a
constitué l’équipe de la francophonie —, on parlait de
250 millions de dollars sur cinq ans.

M. Rioux: Au niveau de la responsabilité, pour répondre à la
question du sénateur Losier-Cool, la Loi sur les langues officielles
n’appartient pas seulement à Patrimoine Canada. Tous les
ministères devraient être imputables de faire respecter la Loi sur
les langues officielles. De la même façon qu’on négocie
actuellement avec différents ministères des programmes avec les
provinces, le ministère de la Santé pourrait le faire tout en
respectant la Loi sur les langues officielles. On a créé le
programme de Parternariat inter-ministériel pour les
programmes des langues officielles. Des mécanisme existent déjà
et on n’a pas besoin d’en créer d’autres. Cela serait une bonne
occasion de démontrer que les langues officielles au Canada, ce
n’appartient pas seulement à Patrimoine canadien.

Le sénateur Léger: J’aimerais dire un mot à propos de la
formation. Prenons l’exemple d’une personne qui reçoit des
traitements en oncologie, disons, une Ukrainienne qui ne peut pas
s’exprimer en anglais, est-ce que cela peut entrer dans vos grands
dossiers immédiatement? Vous avez parlé de la communauté qui a
besoin de fonds. Que faire pour aider cette personne, pour ne pas
que ce soit le concierge qui soit le traducteur? Car cela arrive dans
nos hôpitaux: lorsqu’on ne comprend pas les français, on va
chercher quelqu’un.

Le président suppléant: Souvent, c’est une personne d’entretien
ménager qui vient faire la traduction.

Le sénateur Léger: En d’autres mots, dans tous ces grands
projets du gouvernement fédéral, est-ce que le malade bénéficie de
fonds pour lui assurer cette traduction?

Mme Friolet: Non. En Colombie-Britannique, si vous allez au
Vancouver General Hospital, il y a des services de traduction en
punjabi, en vietnamien, en mandarin, en cantonais, mais pas en
français. Le précédent existe et ce sont des services payés par notre
province. Je suis convaincue que dans d’autres provinces, il y a
des services de traduction si le personnel ne parle pas la langue en
question. Mais en Colombie-Britannique, cela n’existe pas.
Comme ils le font pour toutes ces langues qui sont assez
difficiles à parler, merci, je pense qu’un petit incitatif aiderait à
créer le précédent.

Il faut réveiller notre gouvernement fédéral afin qu’il joue son
rôle et l’inciter à offrir le service.

Le président suppléant: Sénateur Léger, aviez-vous d’autres
commentaires?

Le sénateur Léger: Non, ça va.
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[English]

Senator Keon: It seems to me, having dealt with this problem
professionally as the CEO of the Ottawa Hospital Heart Institute,
that there are good facilities for the education of francophones,
particularly here in Ottawa. The basic problem is the lack of
infrastructure once they graduate. The community clinics that
have been established and the fact that the Montfort has survived
are big steps forward. The University of Ottawa being bilingual is
very helpful. There is a critical mass of people in Quebec who can
be hired, at least doctors, and I have found that we have been able
to recruit 50 per cent of our medical staff as francophones over
the years. We did have to go to France for our chief of heart
surgery, but we were able to do that.

The problem for young people coming out of the system is that
they have no infrastructure within which to work. You mentioned
a francophone doctor working in Hamilton. He is a fish out of
water. If there were more French community clinics, networks
could grow from those clinics.

Our francophone doctors have good networks in Northern and
Eastern Ontario, in Western Quebec and so forth because they get
to know the young francophone graduates from the University of
Ottawa. They can do a very good job, but for the rest of the
province, there is really no such network.

There is another huge problem. We provide five services at the
heart institute that are not provided elsewhere in Canada. The
Hospital for Sick Children in Toronto provides services that are
not provided elsewhere in Canada. However, there is no support
or infrastructure of any kind to provide funding for a
francophone component to these services. The institution is left
on its own to do this.

How much thought have you given to a true francophone
infrastructure for the country, because it can transcend provincial
boundaries? What do you think it would take in a
recommendation from our committee to put such a structure in
place?

Mr. Gour: I am glad you mentioned the importance of
infrastructures because they are critical.

In Ontario, the francophones favour the concept of community
health centres where either one or two doctors are providing
primary care.

[Translation]

I think it is essential that, as you pointed out, we develop those
services. That could be done through an intergovernmental
program whereby the federal government would pay part of the
funds, or through Health Canada, even if we may not be too
enthusiastic about it, because that department has no program
that targets francophones.

[Traduction]

Le sénateur Keon: Il me semble, étant donné que j’ai déjà
rencontré ce problème dans ma carrière en tant que PDG de
l’Institut de cardiologie de l’Université d’Ottawa, qu’il y a
d’excellentes installations pour l’éducation des francophones,
tout particulièrement ici à Ottawa. Le problème fondamental,
c’est le manque d’infrastructures une fois qu’ils ont reçu leur
diplôme. Les cliniques communautaires qui ont été mises sur pied
et le fait que Montfort ait survécu sont d’importants pas en avant.
Il est également très utile que l’Université d’Ottawa soit bilingue.
Il y a une masse critique de gens au Québec que l’on peut engager,
du moins des médecins, et j’ai constaté que nous avons été en
mesure de recruter chez les francophones 50 p. 100 de notre
personnel médical au fil des ans. Nous avons dû aller en France
pour notre chef de la chirurgie cardiaque, mais nous avons pu le
faire.

Le problème pour les jeunes qui sortent du réseau, c’est qu’ils
n’ont aucune infrastructure dans laquelle ils peuvent travailler.
Vous avez parlé d’un médecin francophone qui travaille à
Hamilton. Il est un peu comme un poisson hors de l’eau. S’il y
avait davantage de cliniques communautaires francophones, des
réseaux pourraient naître de ces cliniques.

Nos médecins francophones ont d’excellents réseaux dans le
nord et l’est de l’Ontario, dans l’ouest du Québec et ainsi de suite
parce qu’ils apprennent à connaître les jeunes diplômés
francophones de l’Université d’Ottawa. Ils peuvent faire un
excellent travail, mais pour ce qui est du reste de la province, un
tel réseau n’existe pas vraiment.

Et il y a un autre énorme problème. À l’Institut de cardiologie,
nous offrons cinq services qui ne sont pas offerts ailleurs au
Canada. L’Hospital for Sick Children de Toronto assure des
services qui ne sont pas offerts ailleurs au Canada. Cependant, il
n’existe aucun soutien ni aucune infrastructure de quelque sorte
que ce soit pour financer une composante francophone de ces
services. L’institution doit puiser dans ses propres ressources pour
ce faire.

Avez-vous songé à une véritable infrastructure francophone
pour l’ensemble du pays, car elle peut aller au-delà des frontières
provinciales? Selon vous, quel genre de recommandation faudrait-
il de la part de notre comité pour mettre en place une telle
structure?

M. Gour: Je suis heureux que vous parliez de l’importance des
infrastructures car elles sont critiques.

En Ontario, les francophones favorisent la notion de centres de
santé communautaire où l’on retrouve un ou deux médecins qui
prodiguent des soins primaires.

[Français]

Je crois qu’il est absolument essentiel, comme vous l’indiquez,
de développer cela. Cela pourrait être fait par l’intermédiaire d’un
programme intergouvernemental où le gouvernement fédéral
assure une partie des fonds, soit par l’intermédiaire de Santé
Canada, même si nous avons une certaine réticence, parce que ce
ministère n’a aucun programme qui vise les francophones.
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Allow me to give you an example. I am a member of the
Hamilton-Niagara Community Health Centre; we have a clinic in
that region, a French community health centre where two doctors
work. The requests for funds for programs that we submit to the
Ontario government are in French and can be submitted in
French. As for Health Canada, our administrator submits the
requests in English because he is afraid that it will take too much
time for the federal government to answer; there is no
infrastructure or personnel that can receive that document in
French. It is somewhat bizarre! Our board of directors told our
administrator: listen, it is the federal government, submit your
request in French. We get better service from the Ontario Health
Ministry than from Health Canada. That’s why I hesitate to say
that Health Canada should be responsible for that program.

To answer your question, yes, we need tertiary services. It is
quite complicated because in Ontario, we still represent only
4 per cent of the population. Let us first establish our primary
health network, because that is essential. That is what we should
spend our money on to start with.

The Acting Chairman: I would like the committee to be
mandated to study the issue of the so-called national services, as
there will be more and more of them. Diagnostic or therapeutic
procedures are quite complicated, require a lot of equipment and
specialized personnel. They are carried out on a small number of
citizens and that is why there is only one institute of the kind in
Canada.

But there will be more and more of those specialized centres in
Canada and what senator Keon recommends is the possibility of
receiving patients from all regions of the country. He specifically
recommends that patients from outside Quebec have access to
health care in French.

This is an important issue because it does not only affect
francophones outside Quebec but also francophones in the whole
of the country. It is a very important issue.

Mr. Rioux: I believe the discussions you will have during the
next two days will provide clarifications, since the groups you will
meet are much more specialized than we are.

The core of the report entitled ‘‘La santé chez les communautés
minoritaires,’’ is that the role of health care community centres is
to provide access to front-line services. There are also details
about specializations, and the work conducted by the members of
the committee will clarify that for you.

I do not want to get into specializations because there are
people who are much more qualified than I am to answer those
specific questions since they are the ones who did the work.

Ms Friolet: As an illustration, in British Columbia where there
are no institutions that currently offer public services in French,
aside perhaps from Maillardville, a seniors’ residence, where one
can ask to be seen by a doctor who understands French.

Je vous donne un exemple. Je siège au comité du Centre de
santé communautaire de Hamilton-Niagara où on a une clinique,
un centre de santé communautaire francophone avec deux
médecins. Les demandes de fonds pour les programmes que l’on
soumet au gouvernement de l’Ontario sont en français et peuvent
être reçues en français. À Santé Canada, notre administrateur les
soumet en anglais parce qu’il a peur que cela prenne trop de
temps au gouvernement fédéral! Il n’y a pas d’infrastructure ou de
personne qui peut recevoir ce document en français. C’est un peu
bizarre! Le conseil d’administration dit à notre administrateur:
écoutez, c’est le gouvernement fédéral, soumettez-le en français.
On est mieux reçu par le ministère de la Santé en Ontario que par
Santé Canada. J’hésite à dire que cela devrait être Santé Canada
qui administre ce programme.

Pour répondre à votre question, oui, il nous faut des services
tertiaires. C’est compliqué parce qu’en Ontario, on représente
quand même seulement 4 p. 100 de la population. Bâtissons en
premier lieu notre réseau de santé primaire, car cela est essentiel.
C’est sur cela que nous devrions d’abord dépenser nos sous.

Le président suppléant: J’aimerais que le comité soit saisi de la
question des services dits «nationaux», à l’effet qu’il y en aura de
plus en plus. L’intervention diagnostique ou thérapeutique est fort
complexe, demande beaucoup d’équipements et de personnel
spécialisé. Elle s’adresse à une population restreinte et c’est
pourquoi il n’existe qu’un institut de ce genre au Canada.

Mais il y aura de plus en plus de ces centres uniques au pays et
ce que le sénateur Keon recommande, c’est la possibilité
d’accueillir des patients de partout au Canada. Il recommande
surtout que les patients provenant de l’extérieur du Québec aient
accès à des soins de santé en français.

Il s’agit d’un point important car cela ne s’adresse pas
seulement aux francophones hors Québec mais aussi aux
francophones de l’ensemble du pays et c’est important.

M. Rioux: Je crois que suite aux discussions des deux prochains
jours, vous obtiendrez certainement des éclaircissements de la part
des différents groupes, plus spécialisés que nous, qui se
présenteront devant vous.

L’essentiel, ce qui est au cœur même du rapport intitulé «La
santé chez les communautés minoritaires», c’est que les centres de
santé communautaires existent pour permettre l’accès aux
premiers services. Par la suite, on commence à tomber dans les
spécialisations et le travail accompli par les membres du comité
vous éclairera davantage là-dessus.

Je ne voudrais pas tomber dans des spécialisations où des
personnes plus compétentes que nous peuvent répondre à des
questions spécifiques puisque ce sont eux qui ont fait le travail.

Mme Friolet: À titre d’exemple, en Colombie-Britannique où il
n’existe en ce moment aucun service institutionnel public, — à
part peut-être Maillardville, un centre pour personnes âgées— on
peut avoir recours aux services d’un médecin en français.
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We have created a list of health care professionals and have
suggested that a community clinic be created. These are all private
initiatives, and nothing prevents bilingual doctors, psychologists
or nurses from offering their services in French.

We want to start our work at that level, and further down the
road, we will try to convince the regional health boards to work
with these individuals. In British Columbia, where nothing is
currently organized, there are two areas where one can receive
services in French. We are trying to follow Ontario and
New Brunswick’s example, all the while turning towards the
situation in Alberta, where smaller communities have a doctor
who travels every Wednesday to remote communities, whether he
is requested to do so or not.

In British Columbia, we are not closed to this idea because
there are currently no services offered in French. We want to use
everything that is available to us to make services in French
accessible. I think this could be done in consultation with health
care professionals.

The Acting Chairman: Mr. Rioux, the committee would like to
receive the documents which were published since the report was
tabled, such as the report from the Forum de Moncton of
November 2001. The committee would like to review its
conclusions. Mr. d’Entremont, you mentioned a forum that
took place in Nova Scotia. Grassroots resolutions of the kind
would greatly help the proceedings of this committee.

I would like to conclude by thanking our witnesses. We have
appreciated your comments immensely and are certain they will
help with this committee’s proceedings. We might call upon you
in the event that we need further details.

The committee adjourned.

OTTAWA, Tuesday, September 10, 2002

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 2:07 p.m. to examine the document
entitled ‘‘Santé en français— Pour un meilleur accès à des services
de santé en français.’’

Senator Yves Morin (Acting Chair) in the Chair.

[Translation]

The Acting Chair: We continue our examination of the
document entitled ‘‘Santé en français — Pour un meilleur accès
à des services de santé en français.’’ This afternoon, we welcome,
among others, Ms Arsenault, from the Centre communautaire
Évangéline. She has previously appeared before our committee,
and Mr. Romanow has cited her publicly as one of the models to
follow. We also have Dr. John Joanisse, of Montfort Hospital,
Ms Suzanne Nicolas from the Centre de santé de Saint-Boniface,
and Dr. Denis Vincent, of the Comité consultatif des
communautés francophones en situation minoritaire.

Nous avons répertorié des professionnels de la santé et nous
avons encouragé une initiative de création d’une clinique
communautaire. Cela relève du domaine privé et rien n’empêche
un médecin, un psychologue ou une infirmière d’être bilingue et
d’offrir des services.

C’est à ce niveau que nous voulons commencer et, par la suite,
il faut convaincre les régies régionales de santé à travailler avec ces
individus. En Colombie-Britannique, où il n’existe rien en ce
moment, il y a deux endroits où on peut le faire. En Ontario et au
Nouveau-Brunswick, on se sert de leur exemple tout en regardant
ce qui se passe en Alberta, où dans de petites régions, un médecin
se déplace tous les mercredi vers une petite localité, qu’il y ait des
malades ou pas.

En Colombie-Britannique, nous ne sommes pas fermés à l’idée
parce qu’il n’existe rien en français. On veut utiliser ce qu’il y a sur
le terrain pour avoir accès à des services en français. Je pense
qu’on peut le faire en collaboration avec les professionnels de la
santé.

Le président suppléant: M. Rioux, le comité aimerait recevoir
les documents qui ont été publiés depuis le dépôt du rapport, dont
le Forum de Moncton de novembre 2001. Le comité aimerait en
recevoir les conclusions. M. d’Entremont, vous avez fait allusion à
un forum qui a eu lieu en Nouvelle-Écosse. Les résolutions
populaires de ce genre aideraient beaucoup aux délibérations du
comité.

Il ne me reste qu’à remercier tous les témoins. Nous avons
vraiment apprécié vos commentaires qui, certes, aideront aux
délibérations du comité. Il est possible que nous nous adressions à
vous dans le cas où nous aurions besoin de détails
supplémentaires.

La séance est levée.

OTTAWA, le mardi 10 septembre 2002

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 14 h 07 pour
étudier le document intitulé «Santé en français — Pour un
meilleur accès à des services de santé en français».

Le sénateur Yves Morin (président suppléant) occupe le fauteuil.

[Français]

Le président suppléant: Nous poursuivons l’étude du document
«Santé en français — Pour un meilleur accès à des services de
santé en français». Cet après-midi, nous recevons, entre autres,
Mme Arsenault, du Centre communautaire Évangéline. Elle a
déjà comparu devant notre comité et M. Romanow l’a citée
publiquement comme un des modèles à suivre. Nous recevons
également le Dr John Joanisse, de l’Hôpital Montfort,
Mme Suzanne Nicolas du Centre de santé de Saint-Boniface et
le Dr Denis Vincent, du Comité consultatif des communautés
francophones en situation minoritaire.
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We welcome you and thank you for coming. I would remind
you that you have approximately six or seven minutes to make
your presentation, and that will be followed by a question period.
The question period is always too brief. We always have questions
we would like to ask and time prevents us from doing so. So I
would ask you to make your answers as brief as possible. You
have submitted documents to us which we are going to read
carefully. I now give you the floor.

Ms Élise Arsenault, Director, Centre communautaire
Évangéline: It’s good to be able to make a presentation a
second time, and it’s even more pleasant to be able to do it in my
language.

First, thank you for your invitation, and I would like to
congratulate you for undertaking an in-depth study of the issue of
health in French. I’m going to speak briefly about the Centre de
santé communautaire Évangéline as a place of welcome and a
model for minority health care delivery.

The Centre de santé communautaire offers a program of
Services communautaires de Santé Prince-Est, one of the four
health administrative regions of Prince Edward Island. We
operate in partnership with the community to promote the
health and welfare of individuals, families and the community.
We serve a population of approximately 3,000 inhabitants, more
than half of whom are of Acadian and francophone origin.

On our multidisciplinary team, we have a public health nurse, a
speech therapist, a mental health consultant, a part-time
occupational therapist, a secretary-receptionist and a
coordinator. In little time, the Centre de santé Évangéline has
become a community service hub where people can get
information about their health and be referred to professional
health care.

In a survey conducted in 2000, the Centre’s clients confirmed
how important it was for them to receive services in French,
particularly in a language respectful of the culture of the region’s
Acadians. ‘‘We’re comfortable, we’re at home, these are our
people,’’ one client told us. The comments heard in the interview
highlighted the cultural component of health-related activities.
Certain clients said they wanted health professionals who not only
speak French, but who can also understand their regional
expressions and their deepest values.

Others said they had to feel secure in order to talk about their
health problems and that it was difficult for them to do so with
caseworkers whose vocabulary was beyond them.

Before the Centre de santé was established in the region,
francophones did not know how to access services. The number
and nature of information requests we currently receive at the
Centre reflects this situation. On the other hand, the Régie de
santé had very little knowledge of the needs of the region’s
individuals and families, which made it more difficult to plan and
deliver programs and services. The opening of the Centre de santé

Nous vous souhaitons la bienvenue et nous vous remercions de
vous être déplacés. Je vous rappelle que vous avez environ six ou
sept minutes pour votre présentation et ce sera suivi d’une période
de questions. La période de questions est toujours trop courte. On
a toujours des questions qu’on aimerait poser et le temps nous
empêche de le faire. Je vous demanderais donc d’être le plus bref
possible lors de vos réponses. Vous nous avez remis des
documents que nous allons lire attentivement. Je vous donne
maintenant la parole.

Mme Élise Arsenault, directrice, Centre communautaire
Évangéline: C’est bien d’être capable de pouvoir faire une
présentation une deuxième fois et c’est encore plus plaisant de
pouvoir le faire dans ma langue.

Premièrement, je vous remercie de votre invitation et j’aimerais
vous féliciter d’avoir entrepris une étude approfondie de la
question de la santé en français. Je vais parler brièvement du
Centre de santé communautaire Évangéline comme lieu d’accueil
et modèle de prestation de soins de santé en milieu minoritaire.

Le Centre de santé communautaire est un programme des
services communautaires de Santé Prince-Est, une des quatre
régions administratives de santé de l’Île-du-Prince-Édouard. On
fonctionne en partenariat avec la communauté afin de
promouvoir la santé, le bien-être des individus, de la famille et
de la communauté. On dessert une population d’environ 3 000
personnes dont plus de la moitié sont d’origine acadienne et
francophone.

Dans notre équipe multidisciplinaire, nous avons une
infirmière en santé publique, une orthophoniste, une conseillère
en santé mentale, une ergothérapeute à temps partiel, une
secrétaire réceptionniste et une coordonnatrice. En peu de
temps, le Centre de santé Évangéline est devenu un point
d’aiguillage de services pour la communauté. Les gens peuvent
s’informer sur leur santé et être dirigés vers des soins
professionnels de santé.

Lors d’une étude qui a été faite en l’an 2000, les bénéficiaires du
centre ont confirmé l’importance de recevoir des services en
français et surtout dans une langue respectueuse de la culture des
Acadiens de la région. «On est à l’aise, c’est chez nous, c’est notre
monde», a dit un des bénéficiaires. Les commentaires entendus
lors des entrevues mettent en évidence la composante culturelle
des activités reliées au domaine de la santé. Certains bénéficiaires
ont mentionné qu’ils voulaient des professionnels de la santé qui
non seulement parlent français, mais qui sont également capables
de comprendre leurs expressions régionales et leurs valeurs les
plus profondes.

D’autres ont indiqué qu’il faut être en confiance pour parler de
ses problèmes de santé et qu’il est difficile pour eux de le faire avec
des intervenants dont le vocabulaire leur échappe.

Avant l’établissement du Centre de santé dans la région, les
francophones ne savaient pas comment accéder les services. Le
nombre et la nature des demandes d’information qu’on reçoit
présentement au Centre reflète cette situation. De l’autre côté de
la médaille, la Régie de santé ne connaissait pas très bien les
besoins des individus et des familles dans la région, ce qui rendait
la planification et la livraison des programmes et des services plus
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contributed to a new energy. Closer relations developed between
the community and the formal system. Now service delivery is
based on needs, and access to first-line care has vastly improved.
In the past, people often went without services because there were
none in their language.

For example, if a unilingual anglophone public health nurse
has to assess the overall development of a four-year-old child who
does not speak English and part of the assessment includes
language evaluation, the parent is of course asked to act as a
translator. So the question arises: is that assessment a valid
assessment? The same problem arises with the other services such
as speech therapy. How can a unilingual anglophone speech
therapist help a francophone child who has language problems?
As you can understand, it is important to have services in French
when you’re talking about accessibility.

Early intervention is really very important, and we must
absolutely ensure that francophone children in this country are
not deprived of the services they need to grow and develop.

Our experience at the Centre de santé communautaire
Évangéline confirms the findings of the study on the importance
of language in the effectiveness of care provided. It is true that the
language barrier reduces demand for preventive service, and
increases consultation time and the number of diagnostic tests.
The likelihood of error in diagnosis and treatment affects the
quality of services provided, reduces the probability of
compliance with treatments and lowers satisfaction with care
received by users.

We very much believe in the community development
philosophy and in our approach to health promotion and disease.

Community partnerships are very important to the Centre’s
success. In working closely with the community, we can start to
attack the root causes that negatively affect health determinants.
The Centre’s caseworkers work closely with the school system so
that students can receive the interventions they need to perform at
their highest level. By working as part of the multidisciplinary
team, caseworkers are able to monitor the child’s overall
development in the pre-school years and begin therapy as soon
as possible.

The Centre is also currently involved with other partners in
developing a self-esteem kit. We are working to produce and
present sketches depicting situations in which children’s self-
esteem can be increased or broken down. We very much believe in
public education as a tool to prevention.

We are also very much involved in crime prevention issues and
are working to reduce violence and poverty in our communities.
The Centre de santé communautaire Évangéline has become a
very important player on the community scene. We have carved

difficile. L’ouverture du Centre de santé a contribué à de
nouvelles énergies. Un rapprochement entre la communauté et
le système formel de santé s’est produit. Maintenant, la prestation
des services est basée sur les besoins, et l’accès aux soins de
première ligne s’est grandement amélioré. Dans le passé, les gens
se privaient souvent de services car ils n’existaient pas dans leur
langue.

À titre d’exemple, si une infirmière en santé publique, qui est
unilingue anglophone, doit évaluer le développement global d’un
enfant de quatre ans qui ne parle pas l’anglais et qu’une partie de
l’évaluation comprend l’évaluation de la langue, on demande,
bien sûr, au parent d’agir comme traducteur. Il faut alors poser la
question: est-ce que cette évaluation est une évaluation valide? Le
même problème se produit avec les autres services, tels que
l’ergothérapie ou l’orthophonie. Comment une orthophoniste
unilingue anglophone peut-elle aider un enfant francophone
ayant des difficultés de langage? Vous pouvez comprendre qu’il
est important d’avoir des services en français lorsqu’on parle
d’accessibilité.

L’intervention précoce est vraiment d’une très grande
importance. Et il faut absolument s’assurer que les enfants
francophones de ce pays ne soient pas privés des services
nécessaires à leur plein épanouissement.

Notre expérience au Centre de santé communautaire
Évangéline vient confirmer les conclusions de l’étude concernant
l’importance de la langue dans l’efficacité des soins dispensés. Il
est vrai que la barrière de la langue réduit le recours au service
préventif, augmente le temps de consultation et le nombre de tests
diagnostiques. La probabilité d’erreur dans les diagnostics et les
traitements influence la qualité des services, diminue la probabilité
de fidélité aux traitements et réduit la satisfaction à l’égard des
soins reçus par les usager.

Nous croyons beaucoup à la philosophie du développement
communautaire, et notre approche à la promotion de la santé et à
la prévention des maladies reflète cette philosophie.

Les partenariats communautaires sont très importants dans le
succès du Centre. En travaillant de près avec la communauté, on
peut commencer à s’attaquer aux causes de fond qui affectent
négativement les déterminants de la santé. Les intervenantes du
Centre travaillent de près avec le système scolaire afin que les
étudiants puissent recevoir les interventions nécessaires à leur
plein rendement. En travaillant en équipe multidisciplinaire, les
intervenantes sont en mesure de regarder le développement global
de l’enfant dans les années préscolaires et de commencer la
thérapie le plus tôt possible.

Le Centre est aussi présentement impliqué avec d’autres
partenaires dans le développement d’une trousse sur l’estime de
soi. Nous travaillons à la production et la présentation de sketchs
qui démontent des situations où l’estime de soi des enfants peut
être améliorée ou brisée. Nous croyons beaucoup à la question de
l’éducation populaire dans le dossier de la prévention.

Nous sommes aussi beaucoup impliqués dans les dossiers de la
prévention du crime et travaillons à réduire la violence et la
pauvreté dans nos communautés. Le Centre de santé
communautaire Évangéline est devenu un joueur très important
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out a position and are helping to provide health care to the
community. People in the community feel that the Centre belongs
to them and that they control it, unlike other health services in the
district. They tell us their needs and ask us to help in improving
residents’ health.

The opening of the Centre de santé communautaire had an
impact on the entire question of supply and demand. The
province’s francophones now request more services in French,
and the government of Prince Edward Island has undertaken to
improve access to health services in French.

The community now wants the federal government to assume a
leadership role in this regard by providing financial support to the
provinces that wish to offer more health services in French and to
include a sixth principle in the Canada Health Act.

The Acting Chair: Thank you very much, Ms Arsenault. I now
give the floor to Dr. John Joanisse, Vice-President, Academic
Affairs, Montfort Hospital.

Dr. John Joanisse, Vice-President, Academic Affairs, Montfort
Hospital: It is an honour and a privilege to speak to you on behalf
of the ACFA, as a humble representative of that proud
francophone institution, the Hôpital Montfort. In recent years,
the name of Montfort has become synonymous with the courage
and tenacity of all Canadians of French language and culture who
desperately want to preserve their language and culture. The
powerful symbol that Montfort has become for all francophones
in the country over the past five years of struggle for its survival
goes beyond the health care field. In fact, that symbol goes to the
very heart of our conception of Canada, of our history, of our
national values and, without question, of our Constitution.

I am a Franco-Ontarian. I have three degrees from the
University of Ottawa. I’ve been a doctor for 30 years. I have been
Vice-President of Academic Affairs at Montfort Hospital of
Ottawa for two years now, having been, before that, chief of staff
at that hospital, in fact during the worst crisis Montfort and the
Franco-Ontarian community have known.

As you know, Montfort Hospital is still open and its
administration, which I represent as vice-president, is here
before you today and able to appear before you as a result of
an all-out fight by the population of Canadian francophone
patients from the 10 Canadian provinces. Montfort Hospital
managed to resist the threat of closure over five long years and
ultimately triumphed in the name of the francophone minorities
and won its case before the Ontario Court of Appeal and the
province’s political authorities.

It would be a good idea to acknowledge the reasons why the
public fought so hard were the same as those the Court ultimately
recognized as right and valid in its decision in December 2001.

sur la scène communautaire. Nous nous sommes taillés une place
et nous participons à la prise en charge de la communauté en
matière de santé. Les gens de la communauté sentent que le centre
leur appartient et qu’ils le contrôlent, contrairement aux autres
service de santé du district. Ils nous expriment leurs besoins et
nous demandent d’intervenir pour aider à améliorer l’état de la
santé des résidants.

L’ouverture du Centre de santé communautaire a eu un impact
sur toute la question de l’offre et de la demande. Les
francophones de la province demandent maintenant plus de
services en français, et le gouvernement de l’Île-du-Prince-
Édouard s’est engagé à améliorer l’accès des services de santé en
français.

La communauté souhaite maintenant que le gouvernement
fédéral assume lui aussi un leadership à cet égard, en appuyant
financièrement les provinces qui veulent offrir plus de service de
santé en français, et qu’il inclura un sixième principe à la Loi
canadienne sur la santé.

Le président suppléant: Je vous remercie beaucoup, madame
Arsenault. Je donne maintenant la parole au Dr John Joanisse, le
vice-président des Affaires académiques à l’Hôpital Monfort.

Le docteur John Joanisse, vice-président, Affaires académiques,
Hôpital Monfort: C’est un honneur et un privilège de vous
adresser la parole au nom de l’ACFA, comme humble
représentant d’une fière institution de la Francophonie qu’est
l’Hôpital Monfort. Au cours des dernières années, le nom de
Montfort est devenu synonyme du courage et de la ténacité de
tous les Canadiens et les Canadiennes de langue et de culture
française qui tiennent désespérément conserver leur langue et leur
culture. Le symbole puissant qu’est devenu Montfort pour tous
les francophones du pays, au cours des cinq dernières années de
lutte pour sa survie, dépasse le domaine des soins de la santé. En
fait, ce symbole va au coeur même de notre conception du
Canada, de notre histoire, de nos valeurs nationales et, sans
contredit, de notre Constitution.

Je suis franco-ontarien. J’ai trois diplômes de l’Université
d’Ottawa. Cela fait 30 ans que je suis médecin. Je suis vice-
président aux Affaires académiques de l’Hôpital Montfort
d’Ottawa depuis deux ans maintenant, ayant été avant cela
médecin chef de ce centre hospitalier, en fait, durant la pire crise
qu’aura connue Montfort et la communauté franco-ontarienne.

Comme vous le savez, si l’Hôpital Montfort est encore ouvert
et si son administration, que je représente comme vice-président,
est ici présente devant vous aujourd’hui et est en mesure de
comparaître devant vous, c’est grâce à une lutte acharnée par la
population de patients francophones canadiens en provenance des
dix provinces canadiennes. En effet, l’Hôpital Montfort a réussi à
résister à la menace de fermeture pendant cinq longues années
pour enfin triompher au nom des minorités francophones et avoir
raison devant la Cour d’appel de l’Ontario et les instances
politiques provinciales.

Il serait bon qu’on reconnaisse que les raisons pour lesquelles la
population a lutté avec tant d’acharnement étaient les mêmes que
celles que la cour a finalement reconnues comme étant justes et
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The possibility of receiving health care in one’s language was
acknowledged as a constitutional right, as important and
fundamental as the right to education for francophone minorities.

Even the Health Services Restructuring Commission of
Ontario, an agent of the provincial government, could not
revoke those rights. The commission acted in good faith and in
the name of efficiency and cost rationalization, at a time when it
was necessary to do more with less. However, we invite you, in
your report, to avoid the efficiency trap and solutions that apply
to the anglophone majority.

The Court readily acknowledged that those considerations
were secondary to the rights of Canada’s francophone minorities.
The Ontario Court of Appeal went further in asserting that
Canada would not exist without this fundamental principle.

In the Montfort decision, the Court of Appeal wrote:

The protections accorded linguistic and religious
minorities are an essential feature of the original 1867
Constitution without which Confederation would not have
occurred.

The court cites a 1932 Supreme Court reference:

It is important to keep in mind that the preservation of
the rights of minorities was a condition on which such
minorities entered into the federation, and the foundation
upon which the whole structure was subsequently erected.

Lastly, in 2001, the Court of Appeal categorically held: ‘‘The
protection of linguistic minorities is essential to our country.’’

As we often repeated during the Montfort crisis, Canada
makes no sense if we cannot even preserve a single francophone
teaching hospital in all of Ontario, in all of Canada west of
Quebec. The Ontario government had attempted to take
everything back to Bill 8, which concerned the protection of our
rights. The court went much further in its judgment, and it would
be wise for you to consider that in the report you issue.

Why attach so much importance to the rights of francophone
minorities in the health field?

Others will talk to you about the fact that patients, particularly
when ill, always revert back to their mother tongue. Perhaps I
could elaborate on this idea. For patients or their families to be
able to make decisions concerning their health needs, they must
understand the full impact of the decision.

We are talking here about an entirely fundamental ethical
question, informed decisions. If I become ill in a foreign country
such as China, for example, I will definitely hope to obtain the
best possible care and will be content with a physician who speaks
only Chinese. In Canada, however, let us understand this once
and for all. I am at home here, francophones are at home, in the

valables dans son verdict en décembre 2001. La possibilité de
recevoir des soins en santé offerts dans sa langue a été reconnue
comme étant un droit constitutionnel aussi important et
fondamental que l’éducation pour les minorités francophones.

Même la Commission de restructuration des soins de santé en
Ontario, un agent du gouvernement provincial, ne pouvait enlever
ces droits. La Commission agissait pourtant de bonne foi et au
nom de l’efficacité et de la rationalisation des coûts, à une époque
où il fallait faire plus avec moins. Par contre, nous vous invitons,
dans votre rapport, à éviter ce piège d’efficacité et les solutions qui
s’appliquent à la majorité anglophone.

La cour a vite reconnu que ces considérations étaient
secondaires aux droits des minorités francophones canadiennes.
La Cour d’appel de l’Ontario va plus loin en affirmant que le
Canada n’existerait pas sans ce principe fondamental.

Ainsi, dans le jugement Monfort, la Cour d’appel écrit:

Les protections accordées aux minorités linguistiques et
religieuses sont un trait essentiel de la Constitution d’origine
de 1867, sans lequel la Confédération ne serait pas née.

La cour cite un renvoi daté de 1932:

Il est important de ne pas perdre de vue que le maintien
des droits des minorités était l’une des conditions posées
avant que ces minorités consentent à entrer dans la
fédération, et qu’il constituait la base selon laquelle toute
la structure allait par la suite être érigée.

Finalement, la Cour d’appel, en 2001, ajoute catégoriquement:
«La protection des minorités linguistiques est essentielle dans
notre pays.»

Comme nous le répétions souvent durant la crise de Montfort,
le Canada ne fait aucun sens si nous ne pouvons même pas
conserver un seul hôpital universitaire francophone dans tout
l’Ontario et dans tout le Canada, à l’ouest du Québec. Le
gouvernement ontarien avait tenté de tout remettre à la Loi 8 qui
visait la protection de nos droits. La cour est allée beaucoup plus
loin dans son jugement, et il serait prudent d’en tenir compte dans
le rapport que vous allez émettre.

Pourquoi accorder une telle importance aux droits des
minorités francophones en matière de santé?

Plusieurs autres vous parleront du fait que les patients, surtout
en situation de maladie, ont toujours recours à leur langue
maternelle. Peut-être pourrais-je ajouter à cette notion. Pour que
le patient ou sa famille soit en mesure de prendre une décision
portant sur leurs besoins en matière de santé, ils doivent
comprendre la pleine portée de la décision.

En effet, nous parlons ici d’une question éthique tout à fait
fondamentale, c’est-à-dire la décision éclairée. Si je tombe malade
dans un pays étranger comme la Chine, par exemple, il est certain
que j’espère obtenir les meilleurs soins possibles et que je me
contenterai d’un médecin qui ne parle que le chinois. Mais au
Canada, comprenons-le bien une fois pour toutes. Je suis chez
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country our ancestors helped to found, under a confederate
agreement that guarantees our language rights.

Although very much involved in the French-language training
and management of the French-language training of medical and
health sciences students, I am above all a family physician. My
career took many turns before focusing on the care of elderly
patients. Among others, I treat patients who are coming to the
end of their lives and, together, we face difficult situations and
crucial decisions.

These patients are often suffering from multiple diseases and
serious illnesses. They are confused and they are afraid. In some
instances, they have lost their minds, and their families and
friends must attempt to speak and act in their stead. I cannot
conceive of how I could provide the same care, secure the full
participation of patients and their families without being able to
communicate information and without understanding the subtler
aspects of their questions. Consequently, language is an essential
tool for me.

Non-verbal language is all well and good, but there are limits.
How do you effectively and respectfully transfer to a patient the
information on which decisions are based if the language used is
not the patient’s language? This simple fact is important in all
dealings between patients and health professionals, particularly
when we’re talking about primary care.

The many reforms proposed in the primary care sector have
not taken into account communication in the patient’s language.
It is essential that senators be aware of this in their proceedings on
the very important question of primary care.

The question of the training of health professionals in the
patient’s language will be addressed very eloquently by other
persons appearing before the committee. However, we should also
mention that Montfort Hospital triggered a very strong reaction
among people. That was due in large part to the fact that what we
were threatened with was not just the loss of an institution that
could take care of people in French, but also of an institution
responsible for training professionals who could provide those
services elsewhere than here at home, that is to say in
communities where francophones represent an even smaller
minority than here in the National Capital.

The Court of Appeal acknowledged that we must not
compromise health professionals, the teachers capable of
training students in French with patients at an institution
managed in French. Otherwise it was inconceivable to expect
young francophone students — the next generation of health
professionals — to be able to serve their communities in
reasonable fashion, that is to say in the language of their future
patients.

Francophone minorities can no longer afford to be bypassed
by the initiatives, policies and decisions of all of Canada’s
government authorities. Lack of respect for the rights of
francophone minorities, which are one of the fundamental

moi, les francophones sont chez eux, dans le pays que nos ancêtres
ont contribué à fonder, avec un pacte confédératif qui garantit
nos droits linguistiques.

Bien que très impliqué dans la formation et la gestion de la
formation des étudiants en médecine et en sciences de la santé en
français, je suis avant tout un médecin de famille. Ma carrière a
pris de nombreux tournants pour enfin se concentrer sur le soin
des patients âgés. Entre autres, je traite les patients en fin de vie et
ensemble nous faisons face à des situations difficiles, à des
décisions cruciales.

Ces patients sont souvent atteints de multiples maladies et de
maladies sérieuses. Ils sont confus et ils ont peur. Ils sont parfois
déments et la famille et les amis doivent tenter de parler et d’agir à
leur place. Je ne peux pas concevoir la façon de donner les mêmes
soins, de m’assurer de la pleine participation des patients et de
leurs familles sans la capacité de communiquer les informations et
sans la compréhension des nuances de leurs questions.
Conséquemment, la langue est pour moi un outil essentiel.

Le non-verbal c’est bien, mais il y a des limites. Comment
transférer efficacement et respectueusement au patient
l’information sur laquelle les décisions se basent si la langue
utilisée n’est pas la sienne? Ce simple fait est important dans
toutes les transactions entre les patients et les professionnels de la
santé, surtout lorsque nous parlons de soins primaires.

Les nombreuses réformes proposées dans le secteur des soins
primaires n’ont pas tenu compte de l’aspect de la communication
dans la langue du patient. Il serait essentiel que les sénateurs en
soient conscients dans leurs délibérations au sujet de la très
importante question des soins primaires.

La question de la formation des professionnels en santé dans la
langue du patient sera traitée de façon très éloquente par d’autres
personnes qui comparaîtront devant le comité. Néanmoins,
mentionnons aussi que l’Hôpital Montfort a provoqué une très
vive réaction chez les gens. Ceci était dû en grande partie à cause
du fait que non seulement la perte d’une institution capable de
soigner en français était menacée, mais aussi la perte d’une
institution responsable de la formation des professionnels
capables d’offrir ces services ailleurs que chez nous, c’est-à-dire
dans des communautés où les francophones représentent une
minorité encore plus petite que celle de la Capitale nationale.

La Cour d’appel a reconnu qu’il ne fallait pas compromettre les
professionnels en santé, les enseignants capables des former en
français auprès des patients dans une institution gérée en français.
Autrement, il était inconcevable de s’attendre à ce que les jeunes
apprenants francophones — la relève professionnelle — puissent
arriver à desservir leurs communautés de façon raisonnable, c’est-
à-dire dans la langue de leurs futurs patients.

Les francophones minoritaires ne peuvent plus se permettre
d’être laissés de côté par les initiatives, les politiques et les
décisions de toutes les instances gouvernementales du Canada. Le
non-respect des droits des minorités francophones, l’une des
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values of the Constitution of 1867, has hurt Canadian
francophones to the point where the extent of their assimilation
suggests they could eventually disappear.

Now more than ever, francophones need this constitutional
protection, and government authorities now more than ever have
a duty and responsibility to respect it and ensure it is respected. In
closing, I would once again like to encourage this committee to
acknowledge what patients have demanded and what the Court of
Appeal has granted the francophone public: the right to receive
care in their language, now and in the future.

The Acting Chair: I would like to clarify one point. The
committee you are addressing is not the one that will develop the
Kirby report on the federal government’s role in health care, but
rather a committee that was struck as a result of the Senate’s
decision to examine the report entitled ‘‘Santé en français— Pour
un meilleur accès à des services de santé en français,’’ submitted
two years ago. The two are related of course, but the report we
present will address the distribution of care. The committee is
currently considering comments on that document, which is
somewhat different.

I give the floor to Ms Suzanne Nicolas, Director General of
the Centre de santé de Saint-Boniface.

Ms Suzanne Nicolas, Director General, Centre de santé de
Saint-Boniface: I would like to thank the committee members for
allowing me to testify. Three years ago, on July 2, 1999, the
Franco-Manitoban community witnessed the birth of the Centre
de santé de Saint-Boniface. It was a great day.

The Centre de santé Saint-Boniface is the first francophone
community centre in Manitoba. It has brought together, for the
first time, a team of francophone primary health care
professionals. The team’s mandate is to serve the francophone
population of the City of Winnipeg.

How did the francophone community manage to start this
project? I believe there are a few key factors here that should be
mentioned in order to show what can be done when a community
mobilizes and close cooperation exists between key partners. The
turning point for the francophone community of Winnipeg came
after the study conducted in 1994 for the regions of Saint-
Boniface and Saint-Vital. The findings of that study clearly
showed that there was a shortage of health and social services in
French. There was also a desire among francophones to be served
in their mother tongue.

The francophone community then mobilized and played an
important role on a working committee established by certain
managers and health professionals interested in the question. The
Collège universitaire de Saint-Boniface, the Société franco-
manitobaine and the Sœurs-Grises du Manitoba jointed forces
with the working committee to establish and consolidate the
initiative, thus enabling francophone communities to govern and
manage primary care services in French.

valeurs fondamentales de la Constitution de 1867, a coûté cher à
la francophonie canadienne, au point où l’ampleur de
l’assimilation laisse croire en sa disparition éventuelle.

Les francophones ont besoin plus que jamais de cette
protection constitutionnelle et les instances gouvernementales
ont plus que jamais le devoir et la responsabilité de la respecter et
de la faire respecter. En terminant, je voudrais de nouveau
encourager ce comité à reconnaître ce que les patients ont exigé et
ce que la Cour d’appel a accordé à la population francophone: le
droit de recevoir les soins dans leur langue, maintenant et dans le
futur.

Le président suppléant: Je voudrais apporter une précision. Le
comité auquel vous vous adressez n’est pas celui qui élaborera le
rapport Kirby portant sur le rôle du gouvernement fédéral dans le
domaine des soins de santé. Il s’agit plutôt d’un comité qui a été
formé suite à la décision du Sénat d’étudier le rapport «Santé en
français — Pour un meilleur accès à des services de santé en
français», déposé il y a deux ans. Évidemment, il existe des liens
entre les deux, mais le rapport que nous présenterons traitera de la
distribution des soins. Actuellement, le comité se penche sur des
commentaires en rapport avec ce document, ce qui est quelque
peu différent.

Je donne la parole à Mme Suzanne Nicolas, directrice générale
du Centre de santé de Saint-Boniface.

Mme Suzanne Nicolas, directrice générale, Centre de santé de
Saint-Boniface: Je remercie les membres du comité de me
permettre de témoigner. Il y a trois ans, le 2 juillet 1999, la
communauté franco-manitobaine a vu naître le Centre de santé de
Saint-Boniface. Ce fut un grand jour.

Le Centre de santé Saint-Boniface est le premier centre
communautaire francophone au Manitoba. Pour la première
fois, on regroupe une équipe de professionnels de soins de santé
primaires francophones. Cette équipe a le mandat de desservir la
population francophone de la ville de Winnipeg.

Comment la communauté francophone a-t-elle réussi à faire
démarrer ce projet? Je crois qu’il y a quelques éléments clés qui
doivent être soulevés pour démontrer ce qui peut être accompli
lorsqu’une communauté se mobilise et qu’il existe une
collaboration étroite entre les partenaires clés. Le point
tournant pour la communauté francophone de Winnipeg a suivi
l’étude menée en 1994 pour les régions de Saint-Boniface et Saint-
Vital. Le résultat de cette étude démontrait clairement la pénurie
de services de santé et de services sociaux en français. Il y avait
aussi le désir des francophones d’être desservis dans leur langue
maternelle.

Par la suite, la communauté francophone s’est mobilisée et a
joué un rôle important au sein d’un comité de travail mis sur pied
par certains gestionnaires et professionnels de la santé intéressés
dans le dossier. Le Collège universitaire de Saint-Boniface, la
Société franco-manitobaine et les Sœurs-Grises du Manitoba se
sont joints au comité de travail afin de permettre la mise sur pied
et la consolidation de l’initiative, permettant ainsi aux milieux
francophones de gouverner et gérer les services de soins primaires
en français.
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Manitoba benefited from the political will of the time to
advance the question of health services in French. Despite the
Centre’s great success, we still face major challenges. In
Manitoba, only 4.5 percent of the population is francophone,
approximately 50,000 inhabitants. Those people are spread over a
vast area, with a core of approximately 25,000 francophones in
Saint-Boniface itself.

So it is a perpetual struggle to secure French-language services
for our Franco-Manitoban community. The Centre de santé
cannot serve the rural francophone population because its
mandate limits access to francophones in the City of Winnipeg.
It should be noted that many francophones in rural Manitoba
want access to the centre’s French health services and are
prepared to travel hundreds of kilometers to get there.
However, the services are not available to them.

Eighty percent of the centre’s staff are francophone and
40 percent of those francophones come from across the City of
Winnipeg and travel long distances to obtain services in French.
Surveys conducted at the centre show that the main reason people
go to the centre is to receive services in French.

Once again, the francophones of the City of Winnipeg are
viewed as privileged, and the centre is even being accused of
discrimination because we can’t accept francophones from rural
Manitoba. Wouldn’t it be possible one day for francophones from
rural Manitoba to have access to health and social services in
French without being forced to travel very long distances?

Would it not be possible for people from rural areas to have
access to the centre’s services that can meet some of their needs?
We acknowledge that different regions have different needs.

As a result of the provincial government’s great openness and
privileged treatment of us, we were very pleased to see the centre
created. However, very few resources are allocated to
promotional and prevention activities, treatment of health
problems and reinforcing community capabilities.

I would dare say that we’re working miracles with what little
we have. And yet we’ve barely scratched the surface. How can we
improve the health of the Franco-Manitoban population and its
appropriation of health services when we only have a minimum of
resources at our disposal? The centre’s experience shows that, if
we make the service available and accessible, people will come and
will come in large numbers. We have long waiting lists.

Francophones in the Winnipeg area criticized the fact that we
can’t give priority to francophones since our mandate also calls
for us to serve anglophones in the St. Boniface area in an
equitable manner.

Le Manitoba a profité de la volonté politique de cette époque
afin de faire avancer le dossier des services de santé en français.
Malgré le grand succès du Centre, nous continuons de vivre de
grands défis. Au Manitoba, seulement 4,5 p. 100 de la population
est francophone, c’est-à-dire environ 50 000 personnes. Celles-ci
sont réparties en un vaste territoire, et on retrouve un noyau
d’environ 25 000 francophones dans le territoire de Saint-
Boniface.

C’est donc une lutte perpétuelle que d’assurer des services en
français à notre communauté franco-manitobaine. Le Centre de
santé ne peut desservir la population francophone rurale car le
mandat du Centre limite l’accès aux francophones de la ville de
Winnipeg. Il est à noter que beaucoup de francophones du
Manitoba rural veulent l’accès aux services de santé en français du
Centre et sont prêts à voyager des centaines de kilomètres pour y
arriver. Par contre, les services ne leur sont pas disponibles.

Quatre-vingts pour cent du Centre est francophone et 40 p. 100
de ces francophones viennent d’un peu partout dans la ville de
Winnipeg et se déplacent sur de longues distances, eux aussi, pour
obtenir des services en français. Des sondages effectués au Centre
indiquent que la raison principale qui motive la venue de la
clientèle est la réception des services en français.

Une fois de plus, les francophones de la ville de Winnipeg sont
vus comme étant privilégiés et on accuse même le Centre de
discrimination car on ne peut accepter les francophones du
Manitoba rural. Ne serait-il pas possible qu’un jour les
francophones du Manitoba rural aient accès à des services de
santé et des services sociaux en français sans être obligés de
voyager de très longues distances?

Ne serait-il pas possible que les gens du secteur rural aient
accès aux services du Centre pouvant répondre à certains de leurs
besoins? On reconnaît que différentes régions ont différents
besoins.

Grâce à la grande ouverture et au traitement privilégié que
nous avons reçu du gouvernement provincial, c’est avec grande
joie que nous avons vu la création du Centre. Par contre, très peu
de ressources sont allouées aux activités de promotion et de
prévention, au traitement des problèmes de santé et au
renforcement des capacités communautaires.

J’ose dire que l’on fait des merveilles avec le peu que nous
avons. Pourtant on touche à peine la surface. Comment peut-on
améliorer la santé de la population franco-manitobaine et
l’appropriation de la santé par cette population quand nous
avons moins qu’un minimum de ressources à notre disposition?
L’expérience du Centre démontre que si on rend le service
disponible et accessible, les gens viendront et ils viennent en grand
nombre. Nous avons de longues listes d’attente.

Les francophones de la région de Winnipeg critiquent le fait
que nous ne pouvons pas donner la priorité aux francophones
puisque notre mandat nous demande de desservir aussi les
anglophones de la région de Saint-Boniface de façon équitable.
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We have created expectations in our community, and the
community now wants results. It is increasingly demanding health
and social services in French, and we are limited in what we can
offer them.

We talk a lot about our clientele, the clientele of the centre and
others as being recipients of primary care services. However,
allow me to focus on the internal clientele, that is to say the
employees. All the centre’s employees have come to work at the
centre in order to have the opportunity to work in French. The
place where they are received is not only extremely important for
the external clientele, but for the internal clientele as well.

Our employees, our health professionals need a place where
work is done in French in order to promote the language among
the staff and with the clientele.

We realize that a number of health professionals work in an
anglophone environment and that we need to create not only a
place where we can bring them together, but also a network of
francophone professionals so that they can provide each other
with mutual support and continue growing and developing in
their work in French.

The Centre de santé is currently self-governed and self-
administered. This enables the francophone community to take
charge of itself and make decisions that meet the needs of their
community. However, I can assure you that this is not an
established fact. This fundamental question is being extensively
debated. We are a very small core surrounded by a critical mass of
anglophones continually attempting to invade and assimilate us.

History clearly shows us that, when health services are
governed and administered by anglophones, there is no
guarantee that francophones will be served fairly. The only way
to ensure continuity of top-quality services in French is for
governance and administration to be assumed by and for
francophones.

What more do we want in Manitoba? We are a very small
francophone health centre which serves a very few francophones
in the City of Winnipeg. The Centre is currently self-governed and
self-administered. We have managed to recruit a certain number
of bilingual professionals. We are able to meet certain needs of the
francophone clientele. What more then do we need to deliver
health and social services?

We need the federal government’s support in making health
care accessible to francophones, not only those in Manitoba, but
also those living in a minority situation in Canada.

Our provincial governments need to give this question greater
priority, and they need the federal government’s support to
achieve their objectives. Our provincial governments need to
agree clearly that the federal government will give priority to the
delivery and development of health and social services in French.

Nous avons créé des attentes dans notre communauté et la
communauté veut maintenant des résultats. Elle exige de plus en
plus des services de santé et des services sociaux en français, et
nous sommes limités dans ce que nous pouvons leur offrir.

Nous parlons beaucoup de la clientèle, celle du centre ou
d’autres comme étant les individus récipiendaires des services de
santé primaire. Permettez-moi toutefois de me pencher sur la
clientèle interne, c’est-à-dire les employés. Tous les employés du
centre sont venus y travailler pour avoir l’occasion de travailler en
français. Le lieu d’accueil est non seulement extrêmement
important pour la clientèle externe mais aussi pour la clientèle
interne.

Nos employés, nos professionnels de la santé ont besoin d’un
lieu d’accueil où le fonctionnement du travail est le français afin
de promouvoir la langue parmi le personnel et avec la clientèle.

On reconnaît que plusieurs professionnels de la santé
travaillent dans le milieu anglophone et que nous avons besoin
de créer non seulement un lieu d’accueil où nous pouvons les
regrouper mais un réseau de professionnels francophones afin
qu’il puisse s’appuyer mutuellement et continuer de s’épanouir
dans leur travail en français.

Le Centre de santé jouit présentement de sa propre
gouvernance et de sa propre gérance. Ceci permet à la
communauté francophone de se prendre en mains et de prendre
les décisions qui répondent aux besoins de leur communauté. Par
contre, je vous assure que ceci n’est pas un acquis. Cette question
fondamentale est à la base de plusieurs débats. Nous sommes un
tout petit noyau entouré d’une masse critique d’anglophones qui
cherchent continuellement à nous envahir et à nous assimiler.

L’histoire nous démontre clairement que lorsque les services de
santé sont gouvernés et gérés par les anglophones, il n’y a aucune
garantie que les francophones seront desservis de façon équitable.
La seule façon d’assurer la continuité de services en français de
qualité est d’assumer la composante de gouvernance et de gérance
par et pour les francophones.

Que voulons-nous de plus au Manitoba? Nous avons un tout
petit centre de santé francophone qui dessert très peu de
francophones de la ville de Winnipeg. Le Centre a présentement
sa propre gouvernance et gérance. Nous avons réussi à recruter un
certain nombre de professionnels bilingues. Nous sommes
capables de répondre à certains besoins de la clientèle
francophone. Qu’avons-nous donc besoin de plus pour la
prestation des services de santé et de services sociaux?

Nous avons besoin de l’appui du gouvernement fédéral afin de
rendre accessible les soins de santé pour les francophones, non
seulement à ceux du Manitoba mais à tous ceux vivant en
situation minoritaire au Canada.

Nos gouvernements provinciaux ont besoin de faire de ce
dossier une plus grande priorité et ils ont besoin de l’appui du
gouvernement fédéral afin d’atteindre leurs objectifs. Nos
gouvernements provinciaux ont besoin d’entendre clairement
que le gouvernement fédéral va donner la priorité à la prestation
et au développement des services de santé et de services sociaux en
français.
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We who are working and making major efforts to develop
strategies, initiatives and action plans, we need a concrete
commitment from the provincial government. We need to be
reassured that the provincial government will not let us down and
push us aside. We need resources to implement the strategy,
initiatives and action plans that will improve the health of French-
language minority Canadians.

The Acting Chair: It is unfortunate that there are not more
people in the room to hear you; you are convincing. A question
regarding a detail: Saint-Boniface is part of Winnipeg, is it not?

Ms Nicolas: That’s correct.

Dr. Denis Vincent, Comité consultatif des communautés
francophones en situation minoritaire: I have been a family
doctor for 13 years. For 10 years, I worked in the francophone
rural area of Peace River, 500 kilometers north of Edmonton, and
I have been back in Edmonton for three years. Although Franco-
Albertans represent only 2.5 percent of the population of Alberta,
there are nevertheless 65,000 of us. As a result of family ties and
friendships and contacts in the school and professional spheres,
people know each other well.

In Edmonton, for example, francophones really form a village
within a city. I have an office with another francophone doctor in
the francophone community centre in Edmonton’s francophone
neighbourhood.

I work in the same neighbourhood where I grew up. I very
often care for people who have always been around me, school
friends, their families and relatives, my former school teachers,
friends of my parents and people from the parish. I meet new
arrivals to Alberta, of course, Acadians and Quebecers, but also
Africans, French and Belgians. This francophone community is a
fascinating one.

In addition, as a result of the energizing impact of French-
language schools, the Albertan francophone community has
experienced a remarkable renaissance and optimism over the past
15 years.

However, as is the case of many minority cultural communities,
when we talk about health, our community perceives itself as
being outside the present system. Our participation is not sought
out. Our specific needs are not considered. We are told that, if
authorities had to concern themselves with the specific
characteristics of one group, they would have to do the same
thing for all other groups, as though that were a bad thing.

In the recent periods of restructuring and cuts, our health
system has become too focused on itself. Attention is fixed on the
system’s efficiency and rationalization. Care management is
centralized. Care is generic and delivered to everyone in the
same way. And yet, of course, everyone claims that the health
reform should be based on the patient.

Et nous qui travaillons et qui faisons de grands efforts pour
développer des stratégies, des initiatives et des plans d’action,
nous avons besoin d’un engagement concret du provincial. Nous
avons besoin d’être rassurés que le provincial ne va pas nous
laisser tomber et nous mettre de côté. Nous avons besoin de
ressources afin de mettre en vigueur la stratégie, les initiatives et
les plans d’action qui vont améliorer la santé des Canadiens et des
Canadiennes d’expression française vivant en situation
minoritaire.

Le président suppléant: Il est malheureux qu’il n’y ait pas plus
de gens dans la salle pour vous entendre, vous êtes convaincante.
Une question de détail: Saint-Boniface fait partie de Winnipeg,
n’est-ce pas?

Mme Nicolas: C’est exact.

Le docteur Denis Vincent, Comité consultatif des communautés
francophones en situation minoritaire: Je suis médecin de famille
depuis 13 ans. J’ai travaillé pendant dix ans dans la région rurale
francophone de la rivière La Paix, à 500 kilomètres au nord
d’Edmonton, et je suis de retour à Edmonton depuis trois ans.
Quoique les francophones albertains ne représentent que
2,5 p. 100 de la population albertaine, nous sommes tout de
même 65 000 francophones. Les liens de famille et d’amitié, les
contacts du milieu scolaire et professionnel font que les gens se
connaissent bien.

À Edmonton, par exemple, la francophonie est vraiment un
village au sein de la ville. En effet, j’ai mon cabinet avec un autre
médecin francophone au centre communautaire francophone au
cœur du quartier francophone d’Edmonton.

Je travaille dans le même quartier où j’ai grandi. Je soigne bien
souvent des gens qui m’ont toujours entouré, des amis d’école,
leur famille, leurs parents, mes anciens professeurs d’école, les
amis de mes parents, les gens de la paroisse. Je rencontre de
nouveaux arrivés en Alberta, bien sûr, des Acadiens, des
Québécois mais aussi des Africains, des Français et des Belges.
Cette communauté francophone est fascinante.

De plus, à cause de l’impact énergisant des écoles françaises, la
francophonie albertaine connaît une renaissance et un optimisme
remarquables ces derniers 15 ans.

Néanmoins, comme c’est le cas de bien d’autres communautés
culturelles minoritaires, quand nous parlons de la santé, notre
communauté se perçoit à l’extérieur du système actuel. Notre
participation n’est pas recherchée. Nos besoins particuliers ne
sont pas considérés. On nous dit que si on devait se soucier des
particularités d’un groupe, il faudrait faire la même chose pour
tous les autres, comme si cela était une mauvaise chose.

Pendant les récentes périodes de restructuration de réductions,
notre système de santé est devenu trop axé sur lui-même.
L’attention est fixée sur l’efficacité et la rationalisation du
système. La gestion des soins est centralisée. Les soins sont
génériques et dispensés à tous et à chacun de la même manière.
Pourtant, bien sûr, tout le monde prétend que la réforme de la
santé devrait être axée sur le patient.
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Who supports those patients? Who sees them every day? Who
can better understand their family situation, their support
network, while still being aware of their culture and language?
Who can better help patients take responsibility for themselves,
take charge of their own health, support them in the progress they
make? It’s of course their family, friends, the people in their
neighbourhood and their cultural community.

The fact of the matter remains that, outside my office, there are
few resources to which I can refer my patients. There is no home
care in French, no extended care centre for francophones who are
losing their independence, no dietetic service, no program in
French for diabetics of cardiac rehabilitation, no prenatal courses,
no early childhood intervention program and so on.

In the past two years, I have sat on a minority francophone
community advisory committee. Our community can see the
growing energy and enthusiasm of francophones outside Quebec
for the health sector. Although there is definitely an aspect of
claiming minority rights, I contend that the primary motivation is
the desire to be able to better help our people, to provide better
care to them, with compassion, kindness and respect.

Francophones outside Quebec do not merely want to be
recipients of services. We don’t just want to be outside the system
so that we can receive services. We want to take part in the supply
of those services; we want to contribute actively as an integral part
of the health system.

We think we can help the health system better achieve its
objectives. There is ample evidence that the services provided in
the patient’s language of choice and in a cultural context are more
effective, less costly and result in greater satisfaction for patients
and caseworkers. In fact, in our case, who could better help our
people than us? That’s our challenge. How can we help our people
to stay in the best health?

So there is room for a new health resources management model
that ensures the minority communities take part, a model based,
of course, on patients, but through the communities that support
them. This participation is not limited to consultation, but must
include the administration and delivery of health care, from
networks and primary care clinics to home care and hospitals,
from perinatal health to health at school, and from early
childhood to long-term care.

I refer again to the example of the human wealth that has
blossomed in our communities with the growth and development
of French-language education. Today we have thousands of
teachers in the francophone and immersion schools. These people
are making an invaluable contribution to shaping the Canadian
society of the future. All Canadians benefit from this.

For us francophones, the health sector presents an equally
exciting challenge. Health represents not only care for our people,
but also jobs for our young people, economic strength for our

Qui entoure ce patient? Qui le voit à tous les jours? Qui pourra
mieux comprendre son contexte familial, son réseau d’appui, tout
en étant conscient de sa culture et de sa langue? Qui pourra mieux
aider le patient à se responsabiliser, à prendre en charge sa santé,
à l’appuyer dans son cheminement? Ce sera certainement sa
famille, ses amis, les gens de son quartier et de sa communauté
culturelle.

La réalité demeure qu’à l’extérieur de mon cabinet, il y a peu de
ressources vers lesquelles je peux diriger mon patient. Il n’y a pas
de soins à domicile en français, aucun centre de soins prolongés
pour los francophones en perte d’autonomie, aucun service de
diététicienne, aucun programme en français pour les diabétiques,
pour la réadaptation cardiaque, aucun cours prénataux, aucuns
programmes d’intervention précoce à la petite enfance, et j’en
passe.

Depuis deux ans, je participe au comité consultatif des
communautés francophones en situation minoritaire. Notre
comité constate l’énergie et l’enthousiasme croissants que la
francophonie hors Québec dirige vers le secteur de la santé.
Quoiqu’il y ait certainement une dimension de revendication des
droits des minoritaires, je soutiens que la motivation première est
le désir de pouvoir mieux aider nos gens, de mieux les soigner,
avec compassion, bonté et respect.

Les francophones hors Québec ne veulent pas seulement être
récipiendaires de services. Nous ne voulons pas seulement être à
l’extérieur du système pour y puiser des services. Nous voulons
participer à l’offrande de ces services, nous voulons contribuer
activement en tant que partie intégrale du système de la santé.

Nous croyons pouvoir aider le système de la santé à mieux
atteindre ses objectifs. Les preuves abondent pour indiquer que les
services offerts dans la langue de choix et dans un contexte
culturel sont plus efficaces, moins coûteux et il en résulte un
niveau de satisfaction supérieure pour le client aussi bien que pour
l’intervenant. Au fait, dans notre cas, qui pourrait mieux aider
nos gens que nous-même? C’est notre défi. Comment pouvons-
nous aider nos gens à sauvegarder une meilleure santé?

Il y a donc place pour un nouveau modèle de gestion des
ressources de la santé qui assure la participation des
communautés minoritaires, un modèle axé, bien sûr, sur le
patient mais à travers la communauté qui l’entoure. Cette
participation ne se limite pas à la consultation, mais doit
comprendre la gestion et la prestation des soins de santé, des
réseaux et des cliniques de soins primaires aux soins à domicile,
jusqu’à l’hôpital, de la santé périnatale à la santé scolaire, et de la
petite enfance jusqu’aux soins de longue durée.

Je retiens toujours l’exemple de la richesse humaine qui a fleuri
dans nos communautés avec l’épanouissement de l’éducation
française. Nous avons aujourd’hui des milliers de professeurs
dans les écoles francophones et les écoles d’immersion. Ces gens
contribuent d’une manière inestimable à forger la société
canadienne du futur. Tous les Canadiens et Canadiennes en
sont bénéficiaires.

Pour nous, francophones, le secteur de la santé présente un défi
tout aussi excitant. La santé ne représente pas seulement des soins
pour nos gens mais aussi des emplois pour notre jeunesse, une
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community, a means of integration for new French-speaking
Canadians, and a way for our community to grow and develop
within a diversified society. We believe that all Canadians will
benefit from this project.

The Acting Chair: Do any colleagues wish to put questions to
our witnesses?

Senator Pépin has a particular interest in the health field. She
was a nurse and was enormously involved in the question of
women’s health. So it is in a twofold capacity that she will ask you
questions.

Senator Pépin: Ms Arsenault, you spoke about primary care
and child assessment. This is one of the first times we have heard
talk about care that might reach children. You spoke about
assessment of a four-year-old child by someone who does not
speak that child’s language, and about the need for accessibility in
this area. You have managed to establish an accessible program
for people in your city.

To be able to help and make general recommendations for
people who would like to do something in this field, what are the
most important things with regard to doctors and social workers?
What are the points, the personalities, the people needed in order
to start? What minimum do we need to ensure success?

Ms Arsenault: In Prince Edward Island, it is public health
nurses who have the role of immunizing children. The nurses go
see pregnant women, do prenatal education, then visit them at
home once the baby is born and do the two-month, four-month
and six-month visits. The nurses thus see all the young children in
our community.

In working very closely with other health professionals such as
speech therapists, occupational therapists, mental health
consultants, nurses are in a much better position to detect the
problems that a child might have. It is by working as part of a
multidisciplinary team that a person is able to ensure that the
assessment tools are adequate.

Senator Pépin: Are they nurse practitioners?

Ms Arsenault: In our case, they are not nurse practitioners.
They are public health nurses who, among other things, see to the
immunization of children and language assessment.

It is important that all professionals be at the same level, as
specialists in each of the fields. We have realized that isolated
professionals tend to refer patients to another office, but do not
know whether the choice of office they have made is the right one.
However, a professional who works very closely with his or her
colleagues, becomes much more capable of referring children very
early to the appropriate office.

force économique pour notre communauté, une voie d’intégration
pour les nouveaux Canadiens francophones, et une voie
d’épanouissement pour notre communauté dans une société
diversifiée. Nous croyons que tous les Canadiens et
Canadiennes seront bénéficiaire de ce projet.

Le président suppléant: Y a-t-il des collègues qui aimeraient
poser des questions à nos témoins?

Le sénateur Pépin a un intérêt particulier dans le domaine de la
santé. Elle était infirmière et s’est impliquée énormément dans la
question de la santé des femmes. C’est donc à double titre qu’elle
va vous poser ses questions.

Le sénateur Pépin: Vous avez parlé, madame Arsenault, des
soins primaires et de l’évaluation des enfants. C’est une des
premières fois qu’on entend parler des soins qui pourraient
rejoindre les enfants. Vous parlez de l’évaluation d’un enfant de
quatre ans par quelqu’un qui ne parle pas sa langue, et des besoins
pour l’accessibilité en ce domaine. Vous avez réussi à établir dans
votre ville un programme accessible pour ces gens.

Afin d’être en mesure d’aider et de faire des recommandations
générales pour les gens qui aimeraient faire quelque chose dans ce
domaine, quelles sont les choses les plus importantes sur le plan
des médecins et des travailleurs sociaux? Quels sont les points, les
personnages, les gens dont on a besoin pour commencer? Quel
minimum nous faut-il pour assurer un succès?

Mme Arsenault: À l’Île-du-Prince-Édouard, ce sont les
infirmières en santé publique qui ont le rôle d’immunisation des
enfants. L’infirmière va voir la femme enceinte, elle va faire
l’éducation prénatale, elle va ensuite faire la visite à domicile
lorsque le bébé est né, la visite de deux mois, quatre mois, six
mois. L’infirmière voit donc tous les jeunes enfants dans notre
communauté.

En travaillant de très près avec les autres professionnels de la
santé, comme l’orthophoniste, l’ergothérapeute, la conseillère en
santé mentale, l’infirmière est beaucoup plus en mesure de
dépister les problèmes qu’un enfant peut avoir. C’est en
travaillant en équipe multidisciplinaire qu’une personne est en
mesure de s’assurer que les outils d’évaluation sont adéquats.

Le sénateur Pépin: S’agit-il d’infirmières praticiennes?

Mme Arsenault: Dans notre cas, ce ne sont pas des infirmières
praticiennes. Ce sont des infirmières de santé publique qui voient,
entre autres, à l’immunisation des enfants et à l’évaluation du
langage.

Il est important que tous les professionnels soient au même
niveau, à titre de spécialiste dans chacun des domaines. Nous
nous sommes rendu compte que les professionnels isolés ont
l’habitude de diriger les patients vers un autre bureau, mais ne
savent pas si le choix de bureau qu’ils ont fait est le bon.
Toutefois, un professionnel qui travaille tout près de ses collègues
de travail, devient beaucoup plus apte à diriger l’enfant très tôt à
un bureau approprié.
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A child may have a speech therapist, for example, from the age
of nine months; the same thing is true for twins who have
language problems. So we can intervene early, and that’s
somewhat the beauty of working as part of a multidisciplinary
team.

We are also discovering other aspects. For example, we have
been able to put an occupational therapy professional on the
team. We always want to expand the team. In early childhood, it
would be important to have a family doctor, for example, but it’s
difficult to take the next steps. We can do a lot when we work as a
team.

To give you an idea of the impact of professionals who work
together, consider the example of a four-year-old girl who spoke
with a loud, thick voice. The public health nurse had a lot of
trouble understanding her. So she was immediately referred to the
speech therapist. An appointment was made within a week. The
assessment showed that the girl had a language problem because
her parents were divorcing, and the girl had retained a great deal
of rage in her voice, as a result of which she had developed large
nodules.

We immediately referred her to a mental health consultant,
and, in the space of six months, she was no longer being followed
by the speech therapist. A year later, she was no longer being
following by the mental health consultant. She would normally
have been sent to a doctor, who would have referred her to a
surgeon.

So it is important to go to the root cause of the problem.

Senator Pépin: You spoke about a partnership with the school
system.

Ms Arsenault: Our centre is concerned with prenatal health:
that is with everything concerning sexuality, menopause and
pregnancy. We deal with the health of children from birth to
six years of age in a school and community health context.

In the school health context, we work very closely with
caseworkers and teachers in the school system. We are part of a
team and we try to detect problems in children, again as part of a
multidisciplinary team with school professionals. We work not
only with students, but also with the teaching staff. For example,
we organize health clinics for system teachers because, if the
teachers aren’t well, that’s going to affect the quality of teaching.

We also address situations in a comprehensive manner.

Senator Pépin: When I was a young girl, we had health unit
nurses who did exactly what you just described. There is probably
still a great deal of room for nurses in the field.

Senator Losier-Cool: Congratulations to the Évangéline
region.

Un enfant pourrait voir un orthophoniste, par exemple, dès
l’âge de neuf mois, la même chose pour des jumeaux qui auront
des problèmes de langage. On peut donc faire de l’intervention
précoce, et c’est un peu la beauté de travailler en équipe
multidisciplinaire.

On découvre également d’autres aspects. Par exemple, on a pu
intégrer une professionnelle de l’ergothérapie à l’équipe. On
souhaite toujours agrandir l’équipe. Au niveau de la petite
enfance, il serait important d’avoir un médecin de famille, par
exemple, mais il est difficile de faire les prochains pas. On peut
accomplir beaucoup plus lorsqu’on travaille en équipe.

Pour démontrer l’impact de professionnels qui travaillent
ensemble, prenons l’exemple d’une belle petite fille de quatre
ans qui parlait avec une grosse voix grasse. L’infirmière en santé
publique avait beaucoup de difficulté à la comprendre. Elle l’a
donc dirigée tout de suite vers l’orthophoniste. En l’espace d’une
semaine un rendez-vous a été fixé. L’évaluation a démontré qu’il
y avait un abus au niveau du langage chez cette fille parce que ses
parents étaient en train de divorcer, et la petite fille gardait
beaucoup de rage dans sa voix. Elle a donc développé de gros
nodules.

On l’a immédiatement dirigé vers une conseillère en santé
mentale, et en l’espace de six mois elle n’était plus suivie par
l’orthophoniste. Un an plus tard, elle n’était plus suivie par la
conseillère en santé mentale. D’ordinaire on l’aurait envoyée à un
médecin, et celui-ci l’aurait dirigé vers un chirurgien.

Il est donc important d’aller au fond du problème.

Le sénateur Pépin: Vous avez parlé d’un partenariat avec le
système scolaire.

Mme Arsenault: Notre centre vise la santé prénatale, donc, tout
ce qui concerne la sexualité, la ménopause, la grossesse. On traite
de la santé des enfants de la naissance à six ans dans le cadre de la
santé scolaire et communautaire.

Dans le cadre de la santé scolaire, nous travaillons de très près
avec les intervenants et les enseignants du système scolaire. Nous
faisons partie d’une équipe et nous tentons de dépister les
problèmes au niveau des enfants, toujours en équipe
multidisciplinaire avec les professionnels de l’école. Nous
travaillons non seulement avec les étudiants mais aussi le
personnel enseignant. Par exemple, nous organisons des
cliniques de santé pour les enseignants du système, parce que si
les enseignants ne sont pas bien, cela va affecter la qualité de
l’enseignement.

C’est toujours de façon globale que nous abordons les
situations.

Le sénateur Pépin: Lorsque j’étais petite fille, on avait des
infirmières de l’unité sanitaire qui faisaient exactement ce que
vous venez de décrire. Il reste probablement beaucoup de place
pour les infirmières dans ce domaine.

Le sénateur Losier-Cool: Félicitations à la région d’Évangéline.
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Where are your staff and all these specialists trained? Can they
get training in Prince Edward Island? Are they people from the
Évangéline region or from the outside?

Ms Arsenault: There are currently 10 of us on the team,
including the occupational therapist, who is part time. Four are
from the region. They went to study in Moncton or to
Charlottetown to study English. The speech therapist studied
off the island, but came back. They worked in the health system,
but not together. They often worked in the health system, but
people did not know they were francophone. It was really by
bringing people together that a core was created. All those who
enter the centre can receive health services in French.

Senator Losier-Cool: Provided by people from the region?

Ms Arsenault: Yes, but one day we hope to be able to train
people in French in Prince Edward Island.

Senator Pépin: Ms Nicolas, there is something I do not
understand very well. You explained how things operated at
Saint-Boniface. Why don’t rural people have access to your
service? Is that a condition set by the government or is it because
you cannot afford to provide the services?

Ms Nicolas: It is largely because of the mandate we received
from the Department of Health. That mandate is limited to the
city. We are called upon to serve a population of
100,000 inhabitants. Of that number, there are approximately
70,000 francophones or French-speaking persons. The
department believes that, to be able to serve people from the
city and to do it well, they had to limit the clientele to people from
the city. That was the mandate. It was in the form of a pilot
project for the first three years. We are starting dialogue to see
whether we can expand the mandate.

Senator Pépin: Couldn’t a team trained by your organization
open another centre?

Ms Nicolas: That is definitely part of the discussions we’re
having. However, our resources are limited. If we spread ourselves
too thinly, we’ll become ineffective and be unable to provide high-
quality service.

Senator Pépin: My next question is for Dr. Vincent. It is
interesting to hear that you received your training in French, that
you set up outside Edmonton and that you returned there.

It is one thing to attract francophones so that they can receive
training in French in the health field, but it’s quite another thing
to convince them to return and work in their province or city.
They may come and study in Ottawa, Sherbrooke and so on, but,
following training, how do you encourage them to return to their
region?

Dr. Vincent: There are two situations in Alberta. There are
young people who come from the rural areas, who can’t wait to
get out of there and never return. And there are young people

Où est formé votre personnel et tous ces spécialistes? Peuvent-
ils recevoir une formation à l’Île-du-Prince-Édouard? Est-ce que
ce sont plutôt des gens de la région d’Évangéline ou des gens de
l’extérieur?

Mme Arsenault: Présentement, dans l’équipe, nous sommes six,
y inclus l’ergothérapeute qui est là à temps partiel. Quatre sont
originaires de la région. Elles sont allées étudier soit à Moncton
ou à Charlottetown pour étudier en anglais. L’orthophoniste, elle,
a étudié à l’extérieur mais elle est revenue. Elles travaillaient dans
le système de santé, mais elles n’étaient pas regroupées. Souvent,
elles travaillaient dans le système de santé, mais les gens ne
savaient pas qu’elles étaient francophones. C’est vraiment en
regroupant les personnes que cela a créé un noyau. Tous ceux qui
entrent au centre savent qu’ils peuvent recevoir des services de
santé en français.

Le sénateur Losier-Cool: Par des gens de chez vous?

Mme Arsenault: Oui, mais on souhaite un jour pouvoir former
les gens en français à l’Île-du-Prince-Édouard.

Le sénateur Pépin:Madame Nicolas, il y a quelque chose que je
ne comprends pas très bien. Vous avez expliqué le fonctionnement
à Saint-Boniface. Pourquoi les gens ruraux n’ont-ils pas accès à
votre service? Est-ce que c’est une condition posée par le
gouvernement ou est-ce parce que vous n’avez pas les moyens
de fournir les services?

Mme Nicolas: C’est en grande partie à cause du mandat que
nous avons reçu du ministère de la Santé. Ce mandat est limité à
la ville. On est appelé à desservir un bassin de population de
100 000 personnes. De ces gens, il y a environ 70 000 personnes
francophones ou d’expression française. Le ministère croit que
pour être capable de desservir les gens de la ville et de bien le faire,
il fallait limiter la clientèle aux gens de la ville. C’était le mandat.
C’était sous forme de projet pilote pour les trois premières années.
On est en train d’entamer des dialogues pour voir si on peut
élargir le mandat.

Le sénateur Pépin: Une équipe, entraînée par votre organisme,
ne pourrait-elle pas ouvrir un autre centre?

Mme Nicolas: Cela fait sûrement partie des discussions que
nous avons. Par contre, nos ressources sont limitées. Si on s’étend
trop, on devient peu efficace et on ne peut rendre des services de
qualité.

Le sénateur Pépin: Ma prochaine question s’adresse au
Dr Vincent. Il est intéressant d’entendre que vous avez eu votre
formation en français, que vous vous êtes établi à l’extérieur
d’Edmonton et que vous y êtes revenu.

C’est une chose d’attirer des francophones à recevoir une
formation en français dans le domaine de la santé, mais c’est une
toute autre chose de les convaincre de retourner travailler dans
leur province ou dans leur ville. Ils peuvent venir étudier à
Ottawa, à Sherbrooke, et cetera, mais après leurs études,
comment les inciter à retourner dans leur région?

Dr Vincent: En Alberta, il y a deux situations. Il y a les jeunes
qui viennent du milieu rural, qui ont hâte de sortir de là et de ne
plus jamais revenir. Et il y a les jeunes qui vivent à Edmonton et
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who live in Edmonton for whom it is quite simply easier to live
with their parents than to go and study in French in the east,
which would cost more money. You have to boost young people’s
pride and enthusiasm for them to go and study in francophone
schools. I see that the francophone school has done a great deal in
our community to increase that pride. Our young people are more
likely to leave and study, then return and contribute to the
community they love.

Senator Pépin: You mean in their region.

Dr. Vincent: Yes, to go home. What limits us are the
opportunities for studying in French. It is all well and good to
believe that you can go and study in Ottawa, Moncton or Quebec
City, but it’s not easy if you don’t have the opportunity to go
home to do work terms and rebuild ties with the community. In
that case, you’re less likely to go back.

If students could do work terms in their community, it would
be even better. I realize that this may not be possible everywhere,
but there is potential all across the country, from British
Columbia to the Maritimes. If we invest a lot in training, we’ll
be able to create better opportunities for our young people. For
the moment, our choices are limited. It’s probably easier to study
in English because that’s not as expensive. If we want to send
young people across the country to do work terms, we must set up
a good scholarship and travel program to enable them to travel.

Senator Pépin: The important thing would be to have training
in French everywhere.

Dr. Vincent: If you know there is an opportunity to work in
French, that’s promising. If a young person perceives that
professional life will simply happen in English, why would he
go study in French?

Senator Pépin: Dr. Joanisse, Montfort Hospital is now a jewel,
but I’m going to leave the legal questions to Senator Morin. It’s
an institution that has opened its doors to other francophone
communities across the country, and it has been established that
French is a constitutional right, like English. This morning, we
talked about various institutions in New Brunswick, the
University of Sherbrooke and the University of Ottawa, which
provide training in French. Do you think there could be other
postsecondary institutions that could provide training in French
to health professionals? The federal government will definitely be
asked to grant other moneys in this field.

Dr. Joanisse: That is a very good question. This is important,
without a doubt. It also goes back to what Dr. Vincent was
saying, not to focus everything on the big city, on Ottawa or on
Montfort. It’s a problem we’re dealing with at the National
Training Centre, a federal initiative that provides money for
training. You’ve no doubt already heard about it.

pour qui c’est tout simplement plus facile de rester chez papa et
maman que d’aller étudier dans l’Est en français, ce qui coûterait
plus cher. Il faut mousser la fierté et l’enthousiasme des jeunes
pour qu’ils aillent étudier dans des écoles francophones. Je vois
que l’école francophone a fait beaucoup dans notre communauté
pour mousser cette fierté. Nos jeunes sont plus aptes à partir
étudier pour ensuite revenir contribuer à la communauté qu’ils
aiment.

Le sénateur Pépin: Donc chez eux.

Dr Vincent: Oui, revenir chez eux. Ce qui nous limite, ce sont
les occasions pour pouvoir étudier en français. C’est beau de
croire qu’on peut aller étudier à Ottawa, à Moncton ou au
Québec, mais ce n’est pas facile si on n’a pas l’occasion de revenir
chez soi faire des stages et refaire des liens avec sa communauté.
Dans ce cas, on est moins apte à revenir.

Si on pouvait faire des stages dans son milieu, ce serait toujours
mieux. Je réalise que ce n’est peut-être pas possible partout, mais
il y a du potentiel partout à travers le pays, de la Colombie-
Britanique aux Maritimes. Si on investit beaucoup dans la
formation, on sera capable de créer des occasions plus
fructueuses pour nos jeunes. À l’heure actuelle, nos choix sont
limités. C’est probablement plus facile d’étudier en anglais parce
que cela ne coûte pas aussi cher. Si on veut déplacer les jeunes à
travers le pays pour faire des stages, il faut mettre sur pied un bon
programme de bourses et de déplacements pour leur permettre de
voyager.

Le sénateur Pépin: L’important serait d’avoir de la formation
en français partout.

Dr Vincent: Si on sait qu’il y a une possibilité de travailler en
français, c’est intéressant. Si un jeune perçoit que la vie
professionnelle sera tout simplement en anglais, pourquoi irait-il
étudier en français?

Le sénateur Pépin: Docteur Joanisse, l’Hôpital Montfort est
maintenant un joyau, mais je vais laisser les questions de droit au
sénateur Morin. C’est une institution qui a ouvert ses portes à
d’autres communautés francophones à travers le pays, et cela a été
établi que le français est un droit constitutionnel, tout comme
l’anglais. Ce matin, on a parlé de différentes institutions au
Nouveau-Brunswick, de l’Université de Sherbrooke et de
l’Uuniversité d’Ottawa qui donnent de la formation en français.
Pensez-vous qu’il pourrait y avoir d’autres établissements
postsecondaires qui pourraient donner une formation en
français aux professionnels de la santé? Le gouvernement
fédéral sera sûrement appelé à octroyer d’autres sommes
d’argent dans ce domaine.

Dr Joanisse: La question est très bonne. Il n’y a pas de doute
que c’est important. Cela revient aussi à ce que le Dr Vincent
disait, de ne pas tout centrer sur la grande ville, sur Ottawa ou sur
Montfort. C’est un problème auquel on fait face sur le plan du
Centre national de formation, une initiative fédérale qui donne de
l’argent pour la formation. Vous en avez sûrement déjà entendu
parler.
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The problems Dr. Vincent has raised are really very important.
First, how to kindle the interest of young francophones, who
traditionally have not contemplated the possibility of being a
doctor or nurse? What’s a nurse practitioner? We don’t know.
The National Centre’s first mandate is to raise interest. That’s the
kind of thing that’s already being done at the University of
Ottawa through the Bureau des affaires francophones. I’m talking
about medicine.

Second, we have to see how we can train young people in
French in a non- francophone environment. That’s very difficult.
That’s why we have chosen to concentrate a large number of
activities in Ottawa, for example. We would like to do more in
Saint-Boniface; we’re already doing a lot in Moncton.

However, if we take young people out of their communities,
first of all, it’s costly and, second, how do you get them to go
back? The solution is to make sure they do a lot of work terms in
their home community. We partly addressed the problem through
telesupervision. It’s all well and good to send people to their
villages, but you also have to control the quality of instruction.

It’s becoming mandatory to telesupervise not only the students,
but also the preceptor.

Distance training is an important component. However, if you
put people in Montfort to train them, there is a shortage of
patients and teachers. I believe we’ve tried to develop
non-traditional francophone training environments. I’ll speak
from personal experience. With my partner, a nurse practitioner,
in ‘‘cooperative’’ practice, at a long-term care residence, we train a
number of disciplines at the same time. We have students, family
medicine residents, nurse practitioner students and nursing
students, all francophones, some of whom are at a 200-bed
long-term care residence at the University of Ottawa and others at
the Cité collégiale. It’s the kind of thing that must be studied,
non-traditional training environments. We have a geriatric
population that is entirely suited to being approached by
students, and we’re doing ‘‘cooperative’’ training in the same
way we take care of patients. That’s understood. For example,
patient approach training, taking personal histories, is still better
done by a nurse practitioner than by a doctor, even a family
doctor with 30 years’ experience.

This type of approach is very important because we have so
few teaching resources that we have to maximize the way in which
all these people are used. I’m a doctor, but that doesn’t mean that
I won’t be training in physiotherapy tomorrow.

It is important for francophones to aim for a new teaching
model and to really stress the multidisciplinary side. If these
young people return to their communities, they won’t have the
full range of francophone participants. Perhaps there will be a
francophone occupational therapist. If there isn’t, the doctor or
nurse practitioner will have to take care of that. They’ll have to be
more flexible than our anglophone colleagues.

Les problèmes que le Dr Vincent soulève sont vraiment très
importants. Premièrement, comment susciter l’intérêt des jeunes
francophones qui, traditionnellement, n’entrevoyaient pas la
possibilité d’être médecin-infirmière? Infirmière praticienne, c’est
quoi? Ils ne savent pas. Le premier mandat du centre national est
de susciter l’intérêt. C’est le genre de choses qui se fait déjà à
l’Université d’Ottawa par le biais du Bureau des affaires
francophones. Je parle de médecine.

Deuxièmement, il faut voir comment on peut former des jeunes
en français dans un milieu non francophone. C’est très difficile.
C’est pourquoi on a choisi de centrer bon nombre des activités à
Ottawa, par exemple. On voudrait en faire plus à Saint-Boniface,
on en fait déjà énormément à Moncton.

Par contre, si on sort le jeune de sa communauté, d’abord, cela
coûte cher et ensuite, comment le faire revenir? La solution est de
s’assurer que beaucoup de stages se feront dans sa communauté
d’origine. On a partiellement pallié le problème avec la
supervision à distance. C’est bien d’envoyer des gens dans leur
patelin, mais il faut aussi assurer la qualité de l’enseignement.

Il devient obligatoire de faire une supervision non seulement de
l’étudiant mais aussi du précepteur à distance.

La formation à distance est un volet important. Par contre, si
on met des gens à Montfort pour faire leur formation, on manque
de patients et d’enseignants. Je crois qu’on a tenté de développer
des milieux francophones de formation non traditionnelle. Je
parlerai d’expérience personnelle. Avec ma collaboratrice, une
infirmière praticienne, en pratique «collaborative», dans une
résidence de soins à long terme, nous faisons la formation de
plusieurs disciplines en même temps. Nous avons des étudiants,
des résidents en médecine familiale, des étudiantes infirmières
praticiennes et des étudiantes infirmières, tous francophones, en
partie dans une résidence de soins à long terme de 200 lits à
l’Université d’Ottawa et en partie à la Cité collégiale. C’est le
genre de choses qu’il faut étudier, les milieux de formation non
traditionnels. On a une population gériatrique tout à fait apte à
être approchée par des étudiants, et on fait la formation
«collaborative» de la même façon qu’on soigne les patients.
C’est sous-entendu. Par exemple, la formation de l’approche au
patient, la prise de l’histoire «lamennaise», se fait encore mieux
par une infirmière praticienne que par un médecin, même un
médecin de famille qui a 30 ans d’expérience.

Ce genre d’approche est très important, parce qu’on a
tellement peu de ressources enseignantes qu’il faut maximiser
l’utilisation de tout ce monde. Parce que je suis médecin, cela ne
veut pas dire que demain, je ne ferai pas une formation en
physiothérapie.

Pour les francophones, il est important de viser un nouveau
modèle d’enseignement et de vraiment mettre l’accent le
multidisciplinaire. Si ces jeunes retournent en communauté, ils
n’auront pas la pleine gamme des participants francophones. Il y
aura peut-être un ergothérapeute francophone. S’il n’y en a pas,
c’est le médecin ou l’infirmière praticienne qui devra s’en occuper.
Il faut être plus souple que nos collègues anglophones.
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Senator Losier-Cool: The witnesses we heard this morning
advocated a certain health program similar to that which exists in
the official languages and education program. I’m thinking of the
Centre communautaire Évangéline and the one you spoke of in
Saint-Boniface. Dr. Vincent, you are no doubt aware of other
centres currently in existence. If a new federal program were
established, would you be afraid a certain amount of your
independence was being taken away or would that supplement
your work? What are your impressions regarding the
recommendation that there be a number of francophone groups?

Ms Arsenault: I entirely agree with that approach. That will
take away nothing from the health centre. We are prepared to
react. We’re currently serving part of our population. We’re not
touching the whole question of home care of the elderly. We have
a building that is 34 feet by 50 feet.

This kind of program can get us moving. When we started
talking about the advisory committee’s report, the province got
interested in it, as did the federal Deputy Minister of Health. They
want to sit down at the table and talk with francophones. It is
important that this dynamic process continue. Every time the
federal government makes a decision, the province tends to want
to move more quickly. That works very much to our advantage in
the communities. The community is ready. We are serving only
part of the population. Francophones in Charlottetown don’t
have the same services as people in the Évangéline region.
Mr. Romanow’s visit may have caused a little bit of jealousy.
People contend that francophones cannot have better service than
anglophones. We do not have better service; we are doing things
differently. Service is delivered in a different way, based on
people’s needs. This kind of program would help a great deal.

We are highly disadvantaged with regard to health. I believe we
won’t have to fight for services and that programs will soon be
put in place to enable us to move forward and answer people’s
health questions.

Senator Losier-Cool: Do you feel that the government of
Prince Edward Island shows a political will to work with the
federal government?

Ms Arsenault: And the community?

Senator Losier-Cool: At all levels. This morning we heard
representatives from various provinces, but those from Prince
Edward Island were not there.

Ms Arsenault: The province has already opened discussions.
We have already prepared a frame of reference. A network will be
established between government representatives and each of the
health administrative regions, people from the Health
Department, people from the community, from the education
system and from the postsecondary education system who handle
training. They are interested in the advisory committee’s
document and recommendation.

Le sénateur Losier-Cool: Les témoins que nous avons entendus
ce matin préconisent un certain programme de santé similaire à
celui qui existe dans le programme des langues officielles en
enseignement ou en éducation. Je pense au Centre
communautaire Évangéline et à celui dont vous nous avez parlé
de Saint-Boniface. Docteur Vincent, vous êtes certainement
conscient de d’autres centres qui existent actuellement. Si un
nouveau programme fédéral était mis sur pied, craindriez-vous
qu’on vous enlève une certaine autonomie ou est-ce que cela
complémenterait votre travail? Quelles sont vos impressions
concernant la recommandation d’avoir plusieurs groupes
francophones?

Mme Arsenault: Je suis totalement d’accord avec cette
approche. Cela n’enlèvera rien au centre de santé. Nous sommes
prêts à réagir. Présentement, nous desservons une partie de notre
population. Toute la question des soins à domicile, des personnes
âgées, nous n’y touchons pas. Nous avons un édifice de 34 pieds
par 50.

Ce genre de programme pourra nous mettre le vent dans les
voiles. Lorsqu’on a commencé à parler du rapport du comité
consultatif, la province s’y est intéressée, de même que le sous-
ministre de la Santé du gouvernement fédéral. Ils veulent s’asseoir
à la table et parler avec les francophones. Il est important que ce
dynamisme continue. Chaque fois qu’une décision est prise par le
gouvernement fédéral, la province a tendance à vouloir bouger
plus vite. Cela nous avantage grandement dans nos
communautés. La communauté est prête. On dessert seulement
une partie de la population. Les francophones à Charlottetown
n’ont pas les mêmes services que les gens de la région Évangéline.
La visite de M. Romanow a peut-être causé un peu de jalousie.
Les gens soutiennent que les francophones ne peuvent pas avoir
un meilleur service que les anglophones. On n’a pas un meilleur
service, on fait les choses différemment. Le service est livré d’une
façon différente, basé sur les besoins des gens. Ce genre de
programme aiderait grandement.

Nous sommes très défavorisés et au niveau de la santé. J’espère
que nous n’aurons pas à nous battre pour des services et que des
programmes seront mis en place rapidement pour nous permettre
d’aller de l’avant et de répondre aux questions de santé des gens.

Le sénateur Losier-Cool: Considérez qu’à l’Île-du-Prince-
Édouard, le gouvernement manifeste une volonté politique de
travailler avec le gouvernement fédéral?

Mme Arsenault: Et la communauté?

Le sénateur Losier-Cool: À tous les paliers. Ce matin, nous
avons entendu des représentants de différentes provinces mais
ceux de l’Île-du-Prince-Édouard n’y étaient pas.

Mme Arsenault: La province a déjà engagé des discussions. On
a déjà prépare un cadre référence. Un réseau serait établi entre les
représentants du gouvernement et chacune des régions
administratives de la santé, des gens du département de la
santé, des gens de la communauté, du milieu de l’éducation et de
l’éducation postsecondaire qui s’occupent de la formation. Le
document et la recommandation du comité consultatif les
intéressent.
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Senator Pépin: The report will be published by the end of
September.

Senator Losier-Cool: Dr. Vincent, would you say that there is
that same political will in Alberta?

Dr. Vincent: Yes, absolutely. When I was in the Peace River
region, through Heritage Canada, we signed a 50/50 cooperation
agreement with the Department of Health and Heritage Canada
for a French-language health project in Peace River. We spent a
great deal of time negotiating because we didn’t know how it
would work. It’s still working. If managers can find effective ways
to do things and to allocate funds, francophones will be ready. If
there were a program, francophones would no longer be beggars
who come with their pockets empty asking for services. We would
have funds to get them ourselves, and health authorities would be
prepared to offer them if we were prepared to pay our share.
Partnerships could work. Anglophones are not opposed to
francophones. They have to manage a big system. There have
been cuts left and right. If we showed up with solutions rather
than problems, they would be more open.

Ms Nicolas: I would like to emphasize that the federal
government has not just been parachuted into the provinces
without consultation or communication. Exactly the opposite.
The federal government offers certain funds for initiatives, and
that’s always done through dialogue with the province and the
community. We are very much involved, very much aware of
those funds. In Manitoba, we are mobilizing as a community to
gain access to those funds. The federal initiatives are very
important for us. Our provincial government is very open and
prepared to take action.

Senator Léger: My breath has been taken away. This
afternoon, you mentioned the words ‘‘initiative’’ and
‘‘dialogue.’’ Not once did I hear that it was the federal
government’s fault or, vice versa, that it was the provincial
government’s fault.

Community development must be done from the bottom up.
That’s the only way to do it, to arrive at the top. Montfort
Hospital has served as a model and it has been copied in Moncton
for the George-Dumont Hospital.

Ms Nicolas mentioned the words ‘‘by and for francophones,’’
as though that were natural. You say that no one is against it and
you request the federal government’s support and commitment.
Dr. Vincent spoke about the emphasis that is placed on efficiency
rather than on the patient. There is growing enthusiasm; that’s
what I’ve sensed in the testimony this afternoon.

Senator Pépin: When we talk about home care, we often talk
about palliative care. Someone said that there was no accessible
care in French in a number of regions. They say you should be
able to die in your language. Do you see any solution?

Le sénateur Pépin: Le rapport paraîtra d’ici la fin septembre.

Le sénateur Losier-Cool: Docteur Vincent, diriez-vous qu’il y a
cette même volonté politique en Alberta?

Dr. Vincent: Oui, absolument. Quand j’étais dans la région de
la rivière de La Paix, par l’entremise de Patrimoine Canada, on
avait signé une collaboration 50/50 avec le ministère de la Santé et
Patrimoine Canada pour un projet de santé en français à la rivière
de La Paix. On avait mis beaucoup de temps à négocier parce
qu’on ne savait pas comment cela fonctionnait. Cela fonctionne
toujours. Si les gestionnaires peuvent trouver des façons de faire
efficaces et d’allouer des fonds, les francophones sont prêts. S’il
existait un programme, les francophones ne seraient plus des
quêteux qui arrivent les poches vides pour demander des services.
Nous aurions des fonds pour nous les procurer, et les autorités de
la santé seraient prêtes à les offrir si nous étions prêts à payer
notre part. Les partenariats pourraient fonctionner. Les
anglophones ne sont pas contre les francophones. Ils doivent
gérer un gros système. Il y a eu des restrictions à droite et à
gauche. Si on arrivait avec des solutions plutôt qu’avec des
problèmes, ils seraient bien ouverts.

Mme Nicolas: J’aimerais souligner que le gouvernement fédéral
ne vient pas d’être parachuté dans les provinces sans consultation
et sans communication. C’est tout à fait l’inverse. Le fédéral offre
certains fonds pour passer à des initiatives, et c’est toujours fait en
dialogue avec la province et la communauté. On est très impliqué,
très au courant de ces fonds. Au Manitoba, nous sommes en train
de nous mobiliser comme communauté pour avoir accès à ces
fonds. Les initiatives du fédéral sont pour nous très importantes.
Notre gouvernement provincial est très ouvert et très prêt à passer
à l’action.

Le sénateur Léger: J’ai comme le souffle coupé. Cet après-midi
vous avez mentionné les mots «initiative» et «dialogue». Je n’ai
pas entendu une fois que c’était la faute du gouvernement fédéral
ou, vice-versa, que c’était la faute du gouvernement provincial.

Le développement communautaire doit se faire du bas vers le
haut. C’est la seule façon de le faire, d’arriver en haut. L’Hôpital
Montfort a servi de modèle et à Moncton, on a l’a copié pour
l’Hôpital George-Dumont.

Mme Nicolas a mentionné les mots «par et pour les
francophones», comme si c’était naturel. Vous dites que
personne n’est contre et vous demandez l’appui et l’engagement
du gouvernement fédéral. M. Vincent a parlé de l’accent qui est
mis sur l’efficacité plutôt que sur le patient. L’enthousiasme est
croissant, c’est ce que j’ai senti avec les témoignages de cet après-
midi.

Le sénateur Pépin: Lorsqu’on parle des soins à domicile, on
parle souvent de soins palliatifs. Quelqu’un a dit que, dans
plusieurs régions, il n’y avait pas de soins accessibles en français.
On dit qu’il faut pouvoir mourir dans notre langue. Voyez-vous
un débouché?
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Apart from the money question, is there a door no one has
knocked on? I sat on the Senate Special Committee on Palliative
Care. The government is committed, but it is still difficult in
certain regions. When we say there is no home care, that means
there is no palliative care and people cannot die at home.

Ms Arsenault: Precisely, we see people who receive palliative
care and who say that the health workers are all anglophones.
Some people even say they are required to pray in English. That
really shows just how important the home care question is. And
yet very little funding is allocated to community care.

Francophones should have levers to enable them to enjoy
palliative care in their mother tongue. That wouldn’t be
something the province would finance right away — at least not
for francophones — since funding that care for anglophones is
already difficult.

Let’s not forget that there is the entire question of the
$250-million transition fund. And we’re part of that population.

Dr. Vincent: In Edmonton, we’re talking about establishing an
extended care centre. Because there are a few of us, we know we
have to consider innovative solutions, find new models, and we’re
discussing palliative and home care.

What would prevent home care from being provided from an
extended care centre? You also have to think about integrating
funeral services at the extended care centre. When we can propose
these kinds of solutions, managers are surprised because they
have never seen this before. This clearly shows how important it is
to give our opinion because we too can come up with good
solutions.

Ms Nicolas: There are other very creative options in the area of
technology which could enable us to provide home care, palliative
or other kinds of care. For example, the Centre de santé de Saint-
Boniface is in partnership with the CLSC d’Orléans in Quebec
City. We’re going to move on to the tele-home-care
experimentation phase. That will promote the francophone
clientele and put telecare tools at their disposal, at home. Data
will be transmitted electronically to home care recipients.

We may not be able to reach an isolated region and to have
francophones serving that clientele. However, we can have a
francophone service provider who can sit in front of a screen and
assess a client who may be 400 kilometers away. This highly
innovative project is the first major project in the tele-home-care
field in Canada. It must be said that IPOLC has given us a great
deal of help in enabling Manitoba to take part in the project.

We have opportunities to maintain partnership relations with
people from Quebec and Moncton. A francophone call centre
would also be an option. I believe the ideas are there, the strategy

À part la question des fonds, y a-t-il une porte à laquelle on n’a
pas frappé? J’ai siégé au Comité spécial du Sénat sur les soins
palliatifs. Le gouvernement s’engage, mais dans certaines régions,
l’engagement demeure difficile. Lorsqu’on dit qu’il n’existe pas de
soins à domicile, c’est qu’il n’existe pas de soins palliatifs et les
gens ne peuvent pas mourir chez eux.

Mme Arsenault: Justement, on voit des personnes qui reçoivent
des soins palliatifs et qui disent que les intervenants en santé sont
tous anglophones. Certaines personnes disent même qu’elles sont
obligées de prier en anglais. Cela démontre véritablement toute
l’importance de la question des soins à domicile. Pourtant, très
peu de fonds sont alloués aux soins communautaires.

Les francophones devraient bénéficier de leviers leur
permettant de bénéficier de soins palliatifs dans leur langue
maternelle. Ce ne serait pas quelque chose que la province
financerait tout de suite — du moins, pas pour les francophones
—puisque financer ces soins pour les anglophones présente déjà
une difficulté.

N’oublions pas qu’il y a toute la question du fonds de
transition de 250 millions de dollars. Et nous, nous faisons partie
de cette population.

Dr Vincent: À Edmonton, on parle de mettre sur pied un centre
de soins prolongés. Parce qu’on est en petit nombre, on sait qu’on
doit envisager des solutions novatrices, trouver de nouveaux
modèles, et on discute des soins palliatifs et à domicile.

Qu’est-ce qui empêcherait que des soins à domicile puissent
émaner d’un centre de soins prolongés? Il faudrait aussi penser à
intégrer des services funéraires dans ce centre de soins prolongés.
Lorsqu’on en arrive à proposer de telles solutions, les
gestionnaires sont surpris car ils n’ont jamais vu cela
auparavant. Cela démontre bien l’importance donner notre
opinion parce nous pouvons, nous aussi, trouver de bonnes
solutions.

Mme Nicolas: Il y a d’autres options très créatives au niveau de
la technologie qui pourraient nous permettre de rendre des soins à
domicile, qu’il s’agisse de soins palliatifs ou autres. Par exemple,
le Centre de santé de Saint-Boniface est en partenariat avec le
CLSC d’Orléans à Québec. Nous allons passer au stade
d’expérimentation de télésoins à domicile. Cela favorisera la
clientèle francophone et on mettra à leur disposition, à domicile,
des outils de télésoins. Les données seront transmises
électroniquement à un prestataire de soins à domicile.

Nous ne sommes peut-être pas en mesure de rejoindre une
région éloignée et d’avoir des francophones qui desservent cette
clientèle. Par contre, nous pouvons avoir un prestataire
francophone qui, devant l’écran, fera l’évaluation du client qui
est peut-être à 400 kilomètres. Ce projet, très novateur, est le
premier projet d’envergure dans le domaine des télésoins à
domicile au Canada. Il faut dire que PICLO nous a grandement
aidés pour faire en sorte que le Manitoba puisse participer au
projet.

Nous avons des occasions d’entretenir des relations
partenariales avec des gens du Québec et de Moncton. Un
centre d’appel francophone serait aussi une option. Je pense que
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is in place, and we have to take advantage of this and continue to
move forward. I also believe that technology is to a large degree
the answer.

The Acting Chair: I would like to emphasize that the CLSC
Orléans project was funded by the federal government. And one
of the conditions of federal funding was that assistance be
provided to the francophone communities outside Quebec. That
initiative deserves to be singled out.

I got interested in the project and I’m pleased to see that the
initiative of helping the francophone communities outside Quebec
is beginning to produce results.

Ms Nicolas: The $80 million comes from the Canadian Health
Info-Structure project.

Senator Pépin : Once a year , we update al l the
recommendations and check to see how they are being
implemented. We also look at where new technology stands in
the field because that’s important. Do you have anything to add
on that point?

Dr. Joanisse: No, not really. Instead I’d like to come back to
the fact that we need to be innovative. As Dr. Vincent said, we
have to find specific answers adapted to our society, to our culture
and to our resources. It’s not always necessarily in a major city
that we’ll find answers, and it’s not always doctors who can
dictate the solutions.

Senator Pépin: You need to be very resourceful.

[English]

Senator Keon: Dr. Vincent and Ms Nicolas, how successful
have you been in establishing networks in the hospital system, in
the chronic care system and so forth? I make contacts with French
nurses and French doctors who can care for unilingual
francophones.

Dr. Vincent:When I went back to Edmonton, I set up my office
in the francophone community. I figured it was a start. At one
point we will get a network of services. It has helped.

I have privileges at the Grey Nuns Hospital & Health Centre. I
am known to be a French-speaking doctor, so when specialists
want to refer patients to a French-speaking doctor, they refer
them to me.

I have had trouble getting other services in French. In
Edmonton, there are three psychiatrists, three orthopaedic
specialists and a couple of cardiologists who all speak French. I
know personally a number of colleagues with whom I can work
and who receive my patients readily.

I have trouble with the paramedical services. There are two
French-speaking nurses who offer prenatal courses in Edmonton.
However, given the way the system is organized, they do not have
the budget to teach prenatal courses in French. In the past year, I

les idées sont là, les stratégies en place et il faut tirer profit de ceci
et de continuer d’avancer. Je crois aussi que la réponse se trouve,
en grande partie, au niveau de la technologie.

Le président suppléant: J’aimerais souligner que le projet de
CLSC Orléans été financé par le gouvernement fédéral. Et l’une
des conditions du financement fédéral était l’aide aux
communautés francophones hors-Québec. Cette initiative mérite
d’être soulignée.

Je m’étais intéressé à ce projet et je suis content de voir que
l’initiative d’aider les communautés francophones hors-Québec
commence à porter fruits.

Mme Nicolas: Le 80 millions de dollars vient du projet
d’info-structure canadienne en santé.

Le sénateur Pépin: Une fois par année, on procède à la mise à
jour de toutes les recommandations et on vérifie l’évolution de
leur application. On regarde aussi où en est la nouvelle
technologie dans le domaine, car cela est important. Avez-vous
quelque chose à ajouter à ce sujet?

Dr Joanisse: Non, pas vraiment. J’aimerais plutôt revenir sur le
fait qu’on a besoin d’être novateurs. Comme l’a dit M. Vincent, il
faut trouver des réponses particulières adaptées à notre société, à
notre culture et à nos ressources. Ce n’est pas nécessairement
toujours dans une grande ville qu’on va trouver des réponses, et ce
ne sont pas toujours les médecins qui seront capables de dicter les
solutions.

Le sénateur Pépin: Il faut beaucoup de débrouillardise.

[Traduction]

Le sénateur Keon: Docteur Vincent et madame Nicolas, avez-
vous réussi à établir des réseaux dans le système hospitalier, dans
le système de soins aux malades chroniques et ainsi de suite?
J’établis des contacts avec des infirmières et des médecins
d’expression française qui peuvent traiter les francophones
unilingues.

Dr Vincent: Lorsque je suis retourné à Edmonton, j’ai installé
mon cabinet au sein de la communauté francophone. J’estimais
que c’était un bon point de départ; avec le temps, nous finirions
bien par avoir un réseau de services. Et cela a aidé.

Je bénéficie de certains droits au Grey Nuns Hospital & Health
Centre. Je suis connu comme le médecin qui parle français et
lorsque des spécialistes veulent adresser leurs patients à un
médecin francophone, c’est à moi qu’ils les adressent.

J’ai eu de la difficulté à obtenir d’autres services en français. À
Edmonton, il y a trois psychiatres, trois orthopédistes et quelques
cardiologues qui parlent français. Je connais personnellement un
certain nombre de collègues avec qui je peux travailler et qui
acceptent de recevoir mes patients sans difficulté.

J’éprouve des difficultés avec les services paramédicaux. Il y a
deux infirmières d’expression française qui offrent des cours
prénataux à Edmonton. Toutefois, à cause de la façon dont le
système fonctionne, elles n’ont pas de budget pour donner des
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had eight franco-dominant mothers who have not been able to get
any prenatal courses. It is a glitch in the system, and we can find a
way to make it work.

Home care has been centralized to the point where a different
home care nurse calls me each time. I never see them. None of
them speak French, although I know there is a francophone who
works at the other end of the city. It is a big nebulous system, and
we cannot get in touch with each other easily.

Among physicians, I can usually get services from colleagues.
However, I have had much difficulty in the rest of the health care
system.

Ms Nicolas: Our physicians must have admission privileges to
the facility that has been designated to offer services in the French
language. They have admitting privileges. These physicians follow
through with their clients as they are admitted to hospital. That
provides continuity.

St. Boniface General Hospital has 4,000 employees, 10 per
cent of whom are French speaking. A great majority of them are
found in support services. It becomes problematic to have hands-
on care at the patient level in French, although there has been
improvement.

With respect to long-term care, we do not have much of a
partnership in terms of direct client services, but we do have a
support services partnership in the areas of finance, payroll and
human resources, for example.

As Dr. Vincent has mentioned, home care is problematic.
There are about 2,000 employees in home care. It is a centralized
program. It is extremely difficult to access French-speaking
providers to provide the continuity of services. We have
established partnerships, but many times we must communicate
in English and our clients must receive services in English.

Senator Keon: Given my experience in Ottawa, I feel that this is
a more powerful force than anything else we can do
bureaucratically. The doctors develop a network and they
develop knowledge of who can provide a francophone service.
They use that network, and it really works quite well in many
cases.

Recently a document came out by Michael Decter dealing with
the tremendous shortage of nurses presently in Canada. When I
read it a couple of days ago, I noticed that there was nothing in it
about the French problem. I am sure that was just oversight.

This is an opportunity. If incentives could be offered to young
people choosing the nursing profession that would allow them to
deliver francophone services when they graduate, it might assist
them. In addition, if they knew where the opportunities were —
for example, in Edmonton or Winnipeg — they could target
them.

cours prénataux en français. Au cours de la dernière année, huit
mères dont la langue était le français n’ont pu recevoir de cours
prénataux. On peut parler de raté du système et je crois qu’il y a
moyen de corriger la situation.

Les soins à domicile ont été centralisés au point où je parle à
une infirmière différente chaque fois que je communique avec ce
service. Je ne vois jamais ces infirmières. Aucune d’entre elles ne
parle français, bien que je sache qu’il y a une francophone qui
travaille à l’autre extrémité de la ville. Il s’agit d’un gros système
un peu nébuleux et les contacts ne sont pas faciles.

Pour ce qui est des médecins, je peux habituellement obtenir
des services de mes collègues. Cependant, j’éprouve des difficultés
avec le reste du système de soins de santé.

Mme Nicolas: Nos médecins doivent avoir des droits
d’admission dans l’établissement désigné pour offrir des services
en langue française. Ils ont des droits d’admission. Ces médecins
suivent les patients après leur admission à l’hôpital. Cela assure la
continuité.

L’Hôpital général de Saint-Boniface compte 4 000 employés,
dont 10 p. 100 parlent français. On retrouve la grande majorité de
ces employés dans les services de soutien. Il devient difficile
d’obtenir des soins pratiques au niveau des patients en français,
bien qu’il y ait eu une amélioration à ce chapitre.

Dans le cas des soins de longue durée, il n’existe pas de
véritable partenariat pour les services directs aux clients, mais
nous avons un partenariat pour ce qui est des services de soutien
comme les finances, la paie et les ressources humaines.

Comme l’a dit le Dr Vincent, les soins à domicile posent un
problème. On compte environ 2 000 employés dans ce service et il
s’agit d’un programme centralisé. Il est extrêmement difficile
d’accéder à des fournisseurs de soins de santé en français pour
assurer la continuité des services. Nous avons établi des
partenariats, mais bien souvent il faut communiquer en anglais
et nos clients reçoivent les services en anglais.

Le sénateur Keon: Si je me fie à l’expérience que j’ai vécue à
Ottawa, j’estime qu’il s’agit là d’un moyen plus efficace que
n’importe quelle mesure que nous pourrions adopter au plan
bureaucratique. Les médecins tissent un réseau et finissent par
savoir qui peut fournir un service à des francophones. Ils ont
recours à ce réseau et cela fonctionne très bien dans nombre de
cas.

Récemment, un document a été publié par Michael Decter sur
la grave pénurie d’infirmières qui sévit actuellement au Canada.
Lorsque j’ai lu ce document il y a quelques jours, j’ai constaté
qu’il n’y avait rien au sujet du problème que vivent les
francophones. Je suis sûr qu’il ne s’agit là que d’une méprise.

Il s’agit d’une occasion. Si nous pouvions offrir aux jeunes qui
choisissent de faire carrière dans les soins infirmiers des incitatifs
qui leur permettraient d’offrir des services en français une fois
leurs études terminées, cela pourrait les aider. De plus, s’ils
savaient où se trouvent les possibilités d’emploi — par exemple, à
Edmonton ou à Winnipeg —, ils pourraient cibler ces endroits.
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Do you think that be would be a worthwhile endeavour? If you
do, I would encourage you to make representations in that regard,
and we could too, perhaps.

Dr. Vincent: There is a crying shortage of nurses, and we know
it. There is a lot of potential for opening up programs across the
country.

In Edmonton, the Dean of Faculté Saint-Jean is very interested
in this matter. She has been looking at ways to open up a nursing
program in Edmonton.

We always have trouble dealing with our university because it
is new territory and people are afraid of change. We know that
there will be a big peanut scramble when we put up all of these
positions for nursing students.

We would like to participate in training and teaching nurses as
well. The consortium of post-secondary institutions across the
country would be ready.

We are worried about the timing and missing our chance to
open up programs. We would be ready to have nursing students in
Edmonton.

Ms Nicolas:We are extremely privileged in Winnipeg in that we
are in our second year of an RN program in partnership with
University of Ottawa. That program is being offered in French at
the Collège universitaire de Saint-Boniface. The first class had 18
or 20 people enrolled. The last I heard, 30 were enrolled for the
September class.

There is definitely an interest. Again, if we provide the service,
the French-speaking people will come. It is definitely worth
pursuing.

Dr. Joanisse: We must stimulate the interest and not rip these
people out of their home towns, especially francophones. At a
time when there is a shortage of nurses, what are the chances that
we would attract a nurse from the city, train her in French and
then have her go to a small community outside of where she was
born to practice in French? The chances are not great.

Therefore, it is back to that which Dr. Vincent said in his
presentation. We must get potential nurses from their community,
where they are most likely to return, and somehow train them in
French and maintain that attachment to whence they came. It is
not easy, especially when it is a buyers’ market.

My thing is non-traditional teaching. The distance-learning
program that Ms Nicolas mentioned is through the national
training centre. It is distance teaching by a consortium of two or
three institutions, one being in Manitoba and the other in Ottawa.
Laurentian in Sudbury is also part of it.

Pensez-vous qu’il s’agirait là d’une entreprise valable? Si oui, je
vous invite à faire des représentations à cet égard, et je crois que
nous aussi pourrions probablement en faire.

Dr Vincent: La pénurie d’infirmières est criante et nous le
savons. Il y a amplement de place pour créer des programmes de
formation partout au pays.

À Edmonton, la doyenne de la Faculté Saint-Jean s’intéresse
beaucoup à cette question. Elle examine la possibilité d’ouvrir un
programme de soins infirmiers à Edmonton.

Nous avons toujours beaucoup de difficulté à traiter avec notre
université parce qu’il s’agit de sortir des sentiers battus et que les
gens ont peur du changement. Nous savons qu’il y aura une ruée
lorsque nous afficherons toutes ces places pour des étudiants en
soins infirmiers.

Nous aimerions participer à la formation des infirmières et à
l’enseignement des sciences infirmières. Le consortium
d’établissements postsecondaires à l’échelle du pays serait prêt.

Nous nous inquiétons de savoir si c’est le bon moment et
craignons de rater l’occasion d’instituer ces programmes. Nous
serions prêts à accueillir des étudiants en sciences infirmières à
Edmonton.

Mme Nicolas: Nous sommes extrêmement privilégiés à
Winnipeg du fait que nous en sommes maintenant rendus à la
deuxième année d’un programme de formation d’infirmières
autorisées en partenariat avec l’Université d’Ottawa. Ce
programme est offert en français au Collège universitaire de
Saint-Boniface. La première classe comptait 18 ou 20 étudiants.
Aux dernières nouvelles, il y avait 30 inscriptions pour les classes
débutant en septembre.

Il y a certainement de l’intérêt. Encore une fois, si nous
fournissons le service, les gens d’expression française répondront
à l’appel. Il vaut vraiment la peine de poursuivre dans cette voie.

Dr Joanisse: Nous devons stimuler l’intérêt de ces gens et non
pas les arracher de leurs milieux d’origine, surtout les
francophones. Au moment où sévit une pénurie d’infirmières,
quelles sont les chances que nous puissions attirer une infirmière
de la ville, la former en français et l’intéresser à aller travailler
dans une petite collectivité qui ne lui est pas familière pour
pratiquer en français? Les chances sont très minces.

Par conséquent, nous en revenons à ce que disait le Dr Vincent
dans son exposé. Nous devons trouver les candidates au sein des
collectivités mêmes, là où elles sont le plus susceptibles de revenir,
trouver un moyen de les former en français et de maintenir leur
attachement à leur milieu d’origine. Ce n’est pas facile, surtout
lorsque nous sommes dans un marché d’acheteurs.

Mon cheval de bataille, c’est l’enseignement non traditionnel.
Le programme d’apprentissage à distance dont a fait état
Mme Nicolas est réalisé sous les auspices du Centre national de
formation. Il fait intervenir un consortium de deux ou trois
établissements, dont l’un au Manitoba et l’autre à Ottawa.
L’Université Laurentienne de Sudbury en fait également partie.
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In this approach, you can have a virtual critical mass as
opposed to having a critical mass as we have in Ottawa. Even
then, we are at some risk. Technology is one of the ways to link
the small communities across the country, but it does not beat
hands-on, in-person meetings. We have to get to know each other
by visiting.

Dr. Vincent speaks of Faculté Saint-Jean. I have been there
and it is impressive. A nursing course there would be just great.
To get started, they would need only minimal support from the
francophone areas inside or outside Quebec. They could then
obtain funding from the province.

[Translation]

The Acting Chair: Before closing, I would like to come back to
the report because the committee’s purpose was to study that
report.

Dr. Vincent, I would like to come back to the problem we’re
always dealing with when we talk about care intended for
minorities. When you talk about levels of care, levels of service,
you talk about minimum levels, base levels, levels relative to
population density. What we’re constantly asked is whether
francophones who live in a town of 10,000 inhabitants will be
entitled to all the care and services to which the rest of the
population is entitled.

You mentioned 60,000 inhabitants. I would like you to tell us
about services relative to population density, but especially what
you consider is a minimum level. In general, people have trouble
understanding what services those who live in regions with low
population density can expect to receive.

I would also like to have your opinion on level of care. We can
start with Dr. Vincent. Since he signed the report, he may be
responsible for it, but I also ask the others to comment on the
level of care because that’s an objection you must have heard and
that we often encounter in relation to care for low density
populations.

Dr. Vincent: The health system is not like the education system.
In the education system, you have to fill a school with
francophone students. You have to create an entirely French
atmosphere, and the integrity of that atmosphere must be
respected. In the health system, it’s one on one: a care provider
and a client.

Nearly one-third of my clientele is anglophone; they are
anglophones from our neighbourhood. When they enter the
francophone community centre — they are proud to have the
centre in their neighbourhood— they see posters in French in the
waiting rooms and, for them, it’s also a process of sensitization to
the French fact.

Grâce à cette approche, vous pouvez avoir une masse critique
virtuelle comparativement à une masse critique réelle comme nous
en avons une à Ottawa. Mais même cette approche comporte
certains risques. La technologie est une façon de relier des petites
collectivités dans l’ensemble du pays, mais elle ne peut remplacer
les réunions pratiques, en personne. Il faut apprendre à se
connaître en se visitant.

Le Dr Vincent parle de la Faculté Saint-Jean. Je m’y suis rendu
et c’est vraiment quelque chose d’impressionnant. Un programme
de formation en soins infirmiers à cet endroit serait absolument
merveilleux. Pour démarrer, il suffirait d’une aide minimale de la
part de régions francophones, à l’intérieur ou à l’extérieur du
Québec. On pourrait ensuite obtenir du financement de la
province.

[Français]

Le président suppléant: Avant de terminer, j’aimerais revenir au
rapport, car le but du comité était d’étudier ce rapport.

Docteur Vincent, j’aimerais revenir au problème auquel on fait
toujours face lorsqu’on parle de soins destinés à des minorités.
Lorsque vous parlez de niveau de soin, niveau de service, vous
parlez de niveau minimal, de niveau de base, de niveau par
rapport à la densité de la population. Ce qu’on nous pose
constamment, c’est de savoir si le francophone qui habite une ville
de 10 000 habitants aura droit à tous les soins et services auxquels
le reste de la population a droit.

Vous avez parlé de 60 000 habitants. J’aimerais que vous nous
parliez des services en rapport avec la densité de la population,
mais surtout ce que vous concevez être un niveau minimal. En
général, les gens ont de la difficulté à comprendre quels services
ceux qui habitent des régions de faible densité peuvent s’attendre
à recevoir.

J’aimerais aussi avoir votre opinion sur le niveau de soin. On
peut commencer par le Dr Vincent. Vu qu’il a signé ce rapport, il
en est peut-être responsable, mais j’invite également les autres à
commenter sur le niveau de soin, car c’est une objection que vous
avez dû entendre et que l’on rencontre souvent lorsqu’il est
question de soins visant les populations de faible densité.

Dr Vincent: Le système de santé n’est pas comme le système
d’éducation. Dans le système d’éducation, on doit remplir une
école d’élèves francophones. On doit créer une atmosphère
entièrement en français, et l’intégrité de l’ambiance doit être
respectées. Dans le système de santé, c’est un sur un, c’est un
prestataire et un client.

Près d’un tiers de ma clientèle est anglophone; ce sont des
anglophones de notre quartier. Quand ils entrent dans le centre
communautaire francophone — ils sont fiers d’avoir ce centre
dans leur quartier — ils voient des affiche en français dans les
salles d’attente et c’est pour eux une sensibilisation de plus au fait
français.

11-9-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 66:59



When I leave a room talking to a patient in French, respecting
that person’s dignity and needs, there is nothing preventing me
from going to the next room and speaking English with the next
patient and thus respecting that person’s dignity and needs.

Community health, home care, should not involve services that
are hard to deliver. As for dietetic services, physiotherapy and so
on, we should find ways of delivering those services without
building a hospital.

In Edmonton, we are able to have networks of primary care,
outpatient services, home services, extended care services, and, I
know, we will never have a hospital. That would be inconceivable.
My work, for example, is to prepare my patients well in order to
send them to a heart surgeon. If I prepare my patients well and do
a good job of explaining things clearly to them, the surgeon will
respect me for it. If I do my job well, the surgeon will not need to
speak French.

The Acting Chair: Does someone else wish to answer?

Ms Nicolas: Technology can deliver care where the client is,
with basic services such as a call centre, a francophone call centre
which provides service 24 hours a day, seven days a week, in
French. Let’s talk too about home care, for example, about the
technology for telehome care. With these services, I believe we can
reach these people.

You have to get away from thinking about health care solely in
terms of care that must be given or delivered by a doctor. There is
a whole range of health professionals who can also provide the
necessary services in highly innovative ways.

The Acting Chair: I am surprised that you emphasize this
question of health information, of call lines, when, as far as I
know— someone may correct me— there is no mention of this in
the report.

You can have a telephone number where you can press 1 for
service in French, 2 for service in English, in making a hotel
reservation, for example. In general, health lines are not available
in both languages, and you are right in saying that this is a service
that saves a lot of trips to the emergency room and which is
economical.

Ms Arsenault: We cannot really look at the question of
population density since there are very few of us. There are
6,000 persons of ethnic origin in the province, and we represent
4.5 percent of the population. However, we are still able to do a
lot of things with a small group. If we look at the health
administrative region, we have 1,200 employees. There are five of
us working at the centre, and we can still meet a lot of needs.
Obviously, we cannot meet them all, but, with the turnover we
currently have in the professions, openings continually occur. It is
possible to add health professionals to our team because people
are already supposed to serve our population in any case. When
positions become vacant, we act on a proactive basis and staff
those positions with bilingual people. We group them together

Rien ne m’empêche, lorsque je sors d’une salle en parlant avec
un patient en français, en respectant sa dignité et ses besoins, de
passer à la prochaine salle en parlant en anglais avec le prochain
patient et ainsi respecter sa dignité et ses besoins.

La santé communautaire, les soins à domicile, ne devraient pas
être des services difficiles à livrer. Pour ce qui est des services de
diététiciennes, de physiothérapie, et cetera, on devrait trouver des
façons de livrer ces services sans bâtir un hôpital.

À Edmonton, on est capable d’avoir des réseaux de soins
primaires, des services à l’externe, des services à domicile, des
soins prolongés et, je le sais, on aura jamais un hôpital. Ce serait
inconcevable. Mon travail, c’est, par exemple, de bien préparer
mes patients pour les envoyer chez un chirurgien cardiaque. Si je
prépare bien mes patients et si je leur explique bien les choses, le
chirurgien va me respecter. Si je fais bien mon travail, le
chirurgien n’a pas besoin de parler le français.

Le président suppléant: Est-ce que quelqu’un d’autre veut
répondre?

Mme Nicolas: La technologie peut rendre les soins là où le
client se retrouve avec des services de base tels un centre d’appel,
un centre d’appel francophone qui offre des services 24 heures par
jour, sept jours sur sept, en français. Parlons aussi de soins à
domicile, par exemple, de la technologie de télé-soins à domicile.
Avec ces services, je crois qu’on capable d’aller rejoindre ces gens.

Il faut s’éloigner de penser aux soins de santé uniquement en
termes de soins qui doivent être donnés ou livrés par un médecin.
Il y a toute une gamme de professionnels de santé qui peuvent,
eux aussi, rendre les services nécessaires de façon très novatrice.

Le président suppléant: Je suis étonné que vous soulignez cette
question d’info-santé, de lignes d’appel, alors qu’en autant que je
sache— on pourra me corriger— il n’en est pas question dans ce
rapport.

On peut avoir un numéro de téléphone où, en appuyant sur le
un, on nous répond en français, sur le deux on nous répond en
anglais, pour faire, par exemple, une réservation d’hôtel, et cetera.
En général, les lignes de santé ne sont pas disponibles dans les
deux langues, et vous avez raison de dire que c’est un service qui
sauve beaucoup de visites au service de l’urgence et qui est
économique.

Mme Arsenault: On ne peut pas vraiment regarder la question
de densité de la population puisqu’on est un très petit nombre. On
est 6 000 personne d’origine ethnique de la province. On
représente 4,5 p. 100 de la population. N’empêche qu’on est
capable de faire beaucoup de choses avec un petit groupe. Si on
regarde la région administrative de santé, on a 1 200 employés. On
est cinq à travailler au centre et on réussit tout de même à combler
beaucoup de besoins. C’est évident que l’on ne les comble pas
tous, mais avec le roulement qu’il y a présentement dans les
professions, il y a des ouvertures de façon continue. Il est possible
d’ajouter des professionnels de la santé à notre équipe parce que
les gens sont déjà censés desservir notre population de toute
façon. Lorsque des postes deviennent vacants, on agit de façon
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and, when a person appears and requests service, he or she is
immediately directed to the French-language service.

I was a social worker in a bilingual position for a year, but I
didn’t have any francophone clients because no one in the place
knew I spoke French. No one told patients that there was a
French-language service.

At the health centre, however, we are grouped together.
Everyone knows that the professionals there are francophones,
and, within the centre, we know the francophones in the system.
That’s what makes the difference. Sometimes it’s not the number
that makes the difference.

Senator Losier-Cool: According to your study, since we’re
talking about the report, are francophones in better health, sicker,
in poor health, or less sick than anglophones? Did you find a
significant difference regarding living conditions or the lives that
francophones lead; I mean more sedentary life, differences in food
habits? You don’t know?

Ms Nicolas: In the study conducted in Manitoba, that question
was not looked at. First, we don’t have the resources to consider
conducting those studies to determine whether francophones are
in equally good health, in poorer health or in better health.

Health is linked to the determining factors of health. We know
that the francophone population is aging at a faster rate, has less
education and that fewer of them are in the labour market.
Incomes and social status are lower than in the anglophone
population. We might therefore observe, and certain studies show
this, that health determinants are directly related to state of
health.

One might conclude that francophones are in poor health.
However, we have not conducted the studies. We have had little
opportunity to conduct the studies identifying the health needs of
francophones. Needs differ from region to region.

This touches on the question Senator Pépin asked at the very
start, that is to say how we identify the professionals who will be
put in place. Often people are put in place before anyone has
determined the needs in the community.

We have to change our way of doings things, to consult the
community and ask them what their needs are, and, from there,
build a multidisciplinary team that will be able to provide services
to that clientele.

Perhaps in regions with lower population density, if we have
the resources, we could train mobile teams that would go into the
more isolated regions once a week to provide multi-disciplinary
services.

Dr. Joanisse: This is a fundamental question at the national
health training centre, which had originally included a research
component in its funding application. That was precisely in order
to seek out that information since preliminary research has

proactive et on dote ces postes de façon bilingue. On les regroupe,
et lorsque la personne se présente pour recevoir un service, elle est
tout de suite dirigée au service en français.

J’ai été travailleuse sociale à un poste bilingue pendant un an
mais je n’avais aucun client francophone parce que personne ne
savait dans la boîte que je parlais français. Personne ne disait au
client qu’il y avait un service en français.

Par contre, au centre de santé, on est regroupé. Tout le monde
sait que les professionnels qui sont là sont francophones, et à
l’intérieur de la boîte, on connaît les francophones dans le
système. C’est là que ça fait une différence. Quelques fois ce n’est
pas le nombre qui fait la différence.

Le sénateur Losier-Cool: Dans votre étude, puisqu’on parle du
rapport, est-ce que les francophones sont plus en santé, ou plus
malade, ou moins en santé, ou moins malade que les
anglophones? Avez-vous trouvé une différence significative sur
la condition de vie ou la vie que les francophones mènent, je parle
d’une vie plus sédentaire, d’une différence dans l’alimentation.
Vous ne savez pas?

Mme Nicolas: Dans l’étude faite au Manitoba, on n’a pas
touché cette question. Premièrement, il nous manque de
ressources pour pouvoir penser à faire ces études, afin de
découvrir si les francophones sont en aussi bonne santé, en
moins bonne santé ou en meilleure santé.

La santé est reliée aux facteurs déterminants de la santé. On
sait que la population francophone est plus vieillissante, moins
scolarisée, moins sur le marché du travail. Le revenu et l’état
social sont moins élevés que ceux des collègues anglophones. On
pourrait donc possiblement constater, et certaines recherches le
démontrent, que les facteurs déterminants de la santé sont
directement reliés à l’état de santé.

On pourrait peut-être conclure que les francophones sont en
moins bonne santé. Par contre, nous n’avons pas fait les études.
Nous avons eu peu d’occasions de faire des études identifiant les
besoins de santé chez les francophones. Les besoins sont différents
dans différentes régions.

Cela touche la question posée par le sénateur Pépin au tout
début, à savoir comment on fait pour identifier le professionnel
qu’on mettra en place. Souvent, on met des personnes en place
sans avoir découvert quels sont les besoins dans la communauté.

Il faut changer notre façon de faire, consulter la communauté,
leur demander quels sont leurs besoins, et de là, bâtir une équipe
multidisciplinaire qui pourra rendre les services à cette clientèle.

Peut-être que dans les régions qui ont une densité de
population moins élevée, si on a assez de ressources, on
pourrait former des équipes mobiles qui se rendraient dans les
régions plus éloignées une fois par semaine pour offrir des services
multi-disciplinaires.

M. Joanisse: C’est une question primordiale au centre national
de formation en santé qui, dans sa demande de fonds, avait
originalement inclus un volet recherche. C’était précisément pour
chercher ces informations puisque les recherches préliminaires ont
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concluded what Denis whispered, that is that we don’t know.
However, no funding was granted, except in training for the
second phase, which will start in April 2003.

There is a research component that will answer that question,
questions such as those you asked, particularly regarding
prevention. How to do prevention if we don’t know what we’re
going to prevent? Prevention has a lot to do with the question of
oral, cultural and inter-disciplinary interaction. If we do
prevention, we have to have supporting figures, but we don’t
have them.

I have two particular concerns. One is tobacco prevention, the
other fetal alcohol syndrome. In Western Canada, this is a
frequent phenomenon. Research and prevention exist. But from
the moment you get to the Ottawa River, there’s none.

Is the approach to preventing that syndrome the same among
anglophones and francophones? Is there a significant cultural
aspect to the prevention and subsequent treatment of disease. I sit
on an advisory committee for the federal minister, and that’s a
question that must be answered. We have trouble raising interest
among francophones and are nearly told, ‘‘Don’t go there!’’ It’s a
very particular situation.

We recognized that there was some interest in Acadia. Once
again, is the problem the same there as it is elsewhere? We don’t
know. The cultural aspect is important in a number of respects
such as post-cardiac rehabilitation, for example, for women’s
health. Are the approaches the same in minority French Canadian
culture as in Quebec? These are very important questions.

Senator Losier-Cool: Some diseases are culture-related. For
example, the Japanese or Asians have a lower incidence of breast
cancer than Americans.

Dr. Joanisse: The national centre organized a research day at
the University of Ottawa for francophone researchers from a
number of disciplines. People were there from the health sciences,
geography, the arts and so on.

The conclusion was that we don’t really know how to raise
funds or who the funding agencies are. We don’t know what
affects francophones or how to interpret results and treatments,
and we turned to the University of Ottawa and Montfort
Hospital. We asked them whether they could establish an
institute that could take charge of this research because it is not
recognized by the traditional institutes of the federal government.

Ms Arsenault: We regularly produce reports on the health of
Canadians. In one of those reports, I asked whether it was
possible to get a handle on the issue of francophones’ health, as
we did with Aboriginal people. I was told that, in terms of
numbers, that was not posible. In Prince Edward Island, there are
more Acadians than Aboriginals. And yet it’s possible to do it for
Aboriginal people. I would like to raise this question. The federal
government must play a role that could without a doubt support
our requests.

conclu ce que Denis a dit à voix basse, soit qu’on ne le sait pas.
Par contre, il n’y a pas eu de fonds accordés, seulement dans la
formation de la seconde phase, qui débutera en avril 2003.

Il y a un volet recherche qui répondra précisément à cette
question, à des questions comme celles que vous avez posées,
surtout sur le plan préventif. Comment prévenir si on ne sait pas
ce que l’on va prévenir? La prévention a beaucoup à voir avec la
question d’interaction verbale, culturelle et transdisciplinaire. Si
on fait de la prévention, on doit avoir des chiffres à l’appui mais
on ne les a pas.

J’ai deux dadas; l’un est la prévention du tabac, l’autre est le
syndrome de l’alcoolisme foetal. Dans l’Ouest canadien, c’est un
phénomène fréquent. Les recherches et la prévention existent. Dès
que l’on arrive à la rivière des Outaouais, il n’y en a pas.

Est-ce que l’approche en ce qui concerne la prévention de ce
syndrome est la même chez les anglophones et chez les
francophones? Il y a une dimension culturelle importante dans
la prévention et le traitement des malades par la suite. Je siège à
un comité consultatif pour le ministre fédéral et c’est une question
à laquelle il faut répondre. On a de la difficulté à susciter de
l’intérêt chez les francophones et on se fait presque dire: «Ne va
pas là!» C’est une situation tout à fait particulière.

On a reconnu qu’il y avait de l’intérêt en Acadie. Encore une
fois, est-ce le même problème là-bas qu’ailleurs? Nous l’ignorons.
L’aspect culturel est important à plusieurs niveaux comme la
réadaptation postcardiaque, par exemple, ou la santé des femmes.
Est-ce que les approches sont les mêmes pour la culture franco-
canadienne minoritaire qu’au Québec? Ce sont des questions très
importantes.

Le sénateur Losier-Cool: Certaines maladies sont liées aux
cultures. Par exemple, les Japonaises ou les Asiatiques souffrent
moins du cancer du sein que les Américaines.

M. Joanisse: Le centre national a mis sur pied une journée de
recherche pour les chercheurs francophones de plusieurs
disciplines à l’Université d’Ottawa. Il y avait les sciences de la
santé, la géographie, les arts et cetera.

La conclusion était que l’on ne sait trop comment chercher des
fonds, ni qui sont les bailleur de fonds. Nous ignorons ce qui
affecte les francophones et comment interpréter les résultats et les
traitements et nous nous sommes tournés vers l’Université
d’Ottawa et l’Hôpital Montfort. Nous leur avons demandé s’ils
pouvaient créer un institut qui pourrait prendre en main cette
recherche car elle n’est pas reconnue par les instituts traditionnels
du gouvernement fédéral.

Mme Arsenault: On produit régulièrement des rapports sur la
santé des Canadiens. Dans un de ces rapports, j’ai demandé s’il
était possible de circonscrire la question de la santé des
francophones, comme nous l’avons fait avec les Autochtones.
On m’a répondu qu’en terme de nombres, ce n’était pas possible.
Dans l’Île-du-Prince-Edouard, il y a plus d’Acadiens que
d’Autochtones. Pourtant, cela est possible de le faire pour les
Autochtones. J’aimerais soulever cette question. Le gouvernement
fédéral doit jouer un rôle qui pourrait sans doute nous appuyer
nos demandes.
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The Acting Chair: There are a million francophones outside
Quebec. Surely that number is sufficient.

Senator Pépin: Following our sixth report, a committee will
examine the health of Aboriginal people and women from a
francophone perspective.

The Acting Chair: I would like to thank you on the committee’s
behalf. Your testimony has truly informed us and made us aware
of the specific and real problems of francophones outside Quebec.

I congratulate you on your very real commitment to the
well-being of your fellow citizens. It is at times moving. You work
in extremely difficult conditions. We don’t always realize that it’s
a constant fight. I thank you and congratulate you.

The Acting Chair: We’re going to hear Ms Andrée Lortie, who
is part of the training component of our study. She is the
President of the Cité collégiale in Ottawa and she’s going to talk
to us about college-level training in French.

Ms Andrée Lortie, President, Cité Collégiale: Thank you for
inviting me, and I thank Senator Gauthier for bringing to my
attention the fact that you were sitting on this subject.

The study recommendations were the result of quite extensive
reflection by colleges and groups that provide college-level
training in French outside Quebec. francophone colleges believe
they are able to make a major contribution to achieving the
objectives put forward in the study.

You’ll excuse me if, in the course of my presentation, I often
cite examples from the Cité collégiale, but it’s a situation I know
very well. However, it should be said that there are a lot of
college-level activities right across Canada.

I would like to introduce Mr. Pierre Bergeron, who is the
director general of the network of colleges and cegeps of Canada.
You probably know him as the publisher of the newspaper Le
Droit. He is also responsible for the organization that governs
colleges and cegeps.

First, I would like to talk to you about francophone colleges.
The francophone colleges outside Quebec are often poorly
known. They were established to provide minority francophones
with postsecondary education. The francophone colleges offering
numerous one-, two- and three-year programs in the health field.

Since 1990, we at the Cité collégiale have trained more than
2,700 students in the health fields. I’m talking about the Cité
collégiale, but I could also talk about the Collège Boréal in
northern Ontario, about Campbellton, New Brunswick, or the
Collège de l’Acadie in Nova Scotia.

The programs currently offered by francophone colleges
provide training in the physical health sectors (paramedical
care, mental health, support for social reintegration) and public
health (palliative care, social work and dental hygiene). Training
is also offered in specialized institutional care (nursing,

Le président suppléant: Il y a un million de francophones hors
Québec. Le nombre est sûrement suffisant.

Le sénateur Pépin: Après notre sixième rapport, un comité se
penchera sur la santé des Autochtones et la santé des femmes dans
une perspective francophone.

Le président suppléant: Au nom du comité, je voudrais vous
remercier. Vos témoignages nous ont vraiment éclairés et nous ont
sensibilisés aux problèmes particuliers et réels des francophones
hors Québec.

Je vous félicite de votre engagement bien réel à l’égard du
bien-être de vos concitoyens. Par moments, il est émouvant. Vous
travaillez dans des conditions extrêmement difficiles. Nous ne
réalisons pas toujours que c’est une combat continu. Je vous
remercie et je vous félicite.

Le président suppléant: Nous allons entendre Mme Andrée
Lortie, qui fait partie du volet formation de notre étude. Elle est
présidente de la Cité collégiale à Ottawa et va nous parler de la
formation collégiale en français.

Mme Andrée Lortie, présidente, Cité Collégiale: Je remercie de
m’avoir invité et je remercie le sénateur Gauthier d’avoir porté à
mon attention le fait que vous siégiez à ce sujet.

Les recommandations de l’étude ont fait l’objet d’une réflexion
assez importante du côté des collèges et des groupes qui
dispensent de la formation collégiale en français à l’extérieur du
Québec. Les collèges francophones pensent être en mesure de
contribuer grandement à l’atteinte des objectifs mis de l’avant
dans l’étude.

Vous m’excuserez si, dans le cadre de ma présentation, je cite
souvent des exemples provenant de la Cité collégiale, mais c’est un
contexte que je connais très bien. Par contre, il faut dire qu’il y a
beaucoup d’activités partout au Canada sur le plan collégial.

J’aimerais vous présenter M. Pierre Bergeron, qui est directeur
général du réseau des collèges et des cégeps du Canada. Vous le
connaissez probablement en tant qu’éditeur du journal Le Droit.
Il est aussi responsable de l’organisation qui gouverne les collèges
et cégeps.

J’aimerais d’abord vous parler des collèges francophones.
Souvent, les collèges francophones hors Québec sont méconnus.
Ils ont été créés dans le but de permettre l’accès aux études
postsecondaires pour les francophones en milieu minoritaire. Les
collèges francophones offrent de nombreux programme dans le
domaine de la santé qui peuvent être d’une durée de un, deux et
trois ans.

Depuis 1990, à la Cité collégiale, nous avons formé plus de
2 700 étudiants dans des secteurs de la santé. Je parle de la Cité
collégiale, mais je pourrais aussi parler du Collège Boréal, dans le
nord de l’Ontario, de Campbellton, au Nouveau-Brunswick, ou
du Collège de l’Acadie, en Nouvelle-Écosse.

Les programmes offerts actuellement par les collèges
francophones donnent de la formation dans les secteurs de la
santé physique (soins paramédicaux, santé mentale, soutien à
l’intégration sociale) et de la santé publique (soins palliatifs,
travail social et hygiène dentaire). On offre également des soins
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institutional care, respiratory therapy), personal care and peer
counselling (social work, gerontology, special education) and
community care, as well as home care.

We also offer training in the primary, secondary and tertiary
sectors. In the primary sector: personnel support employees,
physical-therapy aids. In the secondary sector: paramedical care.
In the tertiary sector: respiratory therapy and nursing care. These
health programs are offered at various levels in all regions of
Canada. Ontario is quite privileged because it has two college-
level institutions: the Cité collégiale and the Collège Boréal. The
Cité collégiale offers some 15 health programs, the Collège Boréal
about 10. The Collège Boréal is located in Sudbury. In New
Brunswick, the Campbellton campus offers six health programs:
health care aid, nursing care assistant, community service
intervention techniques and so on. In Nova Scotia, the Collège
de l’Acadie offers programs in ambulance and paramedical care,
health and continuing care services.

Of course, in the West, when one considers what’s going on in
the health field, be it in Manitoba, Alberta, Saskatchewan or
British Columbia, college-level programs do not currently exist,
although there are college-level activities. There’s a great shortage
in this area.

Our francophone colleges train health professionals in
partnership with our communities. When you say ‘‘community
college,’’ ‘‘community’’ means working with the community,
living in the community. In most cases, that also means that there
is a significant partnership component in that community.

Consider, for example, the places where technology and
radiology work terms take place. In technology, in medical
laboratories, training is given at George-Dumont Hospital in
Moncton to students of the Collège communautaire du Nouveau-
Brunswick. Dr. Joanisse briefly mentioned the number of
partnerships created with Montfort Hospital. The community
colleges providing health programs must also have advisory
committees composed of people from the public and private
sectors and community agencies. They advise institutions on the
type of training they should provide. The community colleges are
thus truly integrated into their communities and work in
partnership with the colleges and universities. I cite the Cité
collégiale as an example because we have developed the following
programs with the University of Ottawa: social work, gerontology
and nursing. The world we live in is increasingly concerned with
continuing training. People don’t necessarily stop their training
after their first diploma. When we talk about solutions, about
access to health services, colleges are used to working together
and are increasingly doing do. I mentioned the Collège de
l’Acadie, which offers a course in ambulance care. The Cité
collégiale has worked with the Collège de l’Acadie. The programs

dans le secteur institutionnel spécialisé (sciences infirmières, soins
en établissement, thérapie respiratoire), des soins personnels et
d’entraide (travail social, gérontologie, technique d’éducation
spécialisée) et des soins communautaires, comme les soins à
domicile.

Nous offrons aussi la formation dans les secteurs primaires,
secondaires et tertiaires. Dans le secteur primaire: des proposés au
soutien personnel des aides physiothérapeutes. Dans le secteur
secondaire: soins paramédicaux. Dans le secteur tertiaire: thérapie
respiratoire et soins infirmiers. Ces programmes de santé sont
offerts à des niveaux divers dans toutes les régions du Canada.
L’Ontario est assez privilégiée parce qu’elle dispose de deux
institutions collégiales, soit la Cité collégiale et le Collège Boréal.
La Cité collégiale offre une quinzaine de programmes en santé
alors que le Collège Boréal en offre une dizaine. Le Collège Boréal
est situé à Sudbury. Au Nouveau-Brunswick, le campus de
Campbellton offre six programmes en santé. On parle de
programmes d’aide en soins de santé, de soins infirmiers
auxiliaires, de techniques d’intervention en services
communautaires et autres. En Nouvelle-Écosse, le Collège de
l’Acadie dispense des programmes de soins ambulanciers et
paramédicaux, de santé et services de soins continus.

C’est sûr que dans l’Ouest, lorsqu’on considère ce qui se passe
dans le domaine de la santé, que ce soit au Manitoba, en Alberta,
en Saskatchewan ou en Colombie-Britannique, les programmes
collégiaux n’existent pas présentement, même s’il y a des activités
au niveau collégial. Il y a une grande pénurie à ce niveau.

Nos collèges francophones forment des professionnels de la
santé en partenariat avec leur collectivité. Quand on parle de
«collège communautaire», «communautaire» signifie travailler
avec la communauté, vivre dans la communauté. Dans la plupart
des cas, cela signifie également qu’il y a un important volet de
partenariat dans cette communauté.

Je vous donne l’exemple des lieux de stage en technologie et en
radiologie. En technologie, en laboratoire médical, la formation
se donne à l’Hôpital George-Dumont de Moncton pour les
étudiants du Collège communautaire du Nouveau-Brunswick. Le
docteur Joanisse a mentionné brièvement les nombreux
partenariats conclu avec l’Hôpital Montfort. Les collèges
communautaires qui dispensent des programmes dans le
domaine de la santé doivent aussi comprendre des comités
consultatifs, composés de gens qui viennent du secteur privé et
public et des agences communautaires. Ils conseillent les
institutions sur le type de formation qui devrait être dispensée.
Les collèges communautaires sont donc vraiment intégrés dans
leur milieu et travaillent en partenariat avec les collèges et
universités. Je donne l’exemple de Cité collégiale parce que nous
avons élaboré les programmes suivants avec l’Université
d’Ottawa: travail social, gérontologie et sciences infirmières. De
plus en plus, le monde dans lequel nous vivons parle de formation
continue. Les gens n’arrêtent pas nécessairement leur formation
après l’obtention de leur premier diplôme. Lorsqu’on parle de
solutions, d’accès aux services de santé, les collèges ont l’habitude
de travailler ensemble et ce, de plus en plus. Je parlais du Collège
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and teaching material were already developed. A relationship has
been created and the Collège de l’Acadie now offers this program
in its community.

The colleges increasingly want to work together to adopt a
common vision. Education may be seen as a cohabitation of
various silos. Many institutions implement programs and do not
always cooperate among themselves. At the college level, you can
no longer reinvent the wheel. In health training, greater
cooperation must be promoted. The network of colleges and
cegeps of Canada plays the role of catalyst in leading these
institutions to work together.

Francophone colleges outside Quebec must be part of the
solution to the problems experienced with regard to access to
health care services. As regards the national health training
centre, the colleges have prepared a proposal which they have
submitted to the consortium. That proposal was well received by
the consortium, but required a significant amount of organization
and assembly work. I see that the colleges, at round tables, have
now recognized regional differences: Ontario is not New
Brunswick or British Columbia; it’s something else. We must
adapt to different situations, not reinvent the wheel or fail to
cooperate. We were talking about the size of supply that creates
demand. When the Cité collégiale was established in 1990, it was
thought that it would be the worst failure in the world and that
francophones wouldn’t send their children to francophone
institutions since the labour market was bilingual. We started
out with 1,800 students and now have 3,500. It wasn’t supposed
to work. The supply was there; demand came afterward.

Francophones constitute a minority; at the college level, we will
not be able to advance unless we build on what we have: who has
done what, how and where? How do we adapt? How do we build
on it? Our challenge is to realize the importance of managing
francophone institutions by and for francophones. In Ontario, we
saw that francophone training at the college level was not
developing. Francophones didn’t seem to be interested in it. The
day francophones were told that they had to take responsibility
for it and that it had to work, they said to themselves that, instead
of convincing anglophones that certain things had to be done
differently, they had to set to work in an effort to succeed. What
strategies would be adopted and how would they organize
themselves? That’s why we have achieved some success. People
decided to take a positive direction.

An effort has to be made to identify needs. Reference is made
in the report to the importance of identifying health training
needs, even in the West. I will use the example of a group in
British Columbia, Éducacentre, which made an effort to identify
needs for nursing assistant care, ambulance care, personal support
services and palliative care.

de l’Acadie, qui offre un cours de soins ambulanciers. La Cité
collégiale a travaillé avec le Collège de l’Acadie. Les programmes
et le matériel didactique étaient déjà élaborés. Un lien s’est créé et
le Collège de l’Acadie offre maintenant ce programme dans sa
communauté.

Les collèges désirent de plus en plus travailler ensemble afin
d’adopter une vision commune. On peut voir l’éducation comme
la cohabitation de divers silos. Beaucoup d’institutions mettent en
œuvre des programmes et il n’y a pas toujours de collaboration
entre elles. Au niveau collégial, on ne peut plus réinventer la roue.
En ce qui concerne la formation dans le secteur de la santé, il faut
favoriser une plus grande collaboration. Le réseau des collèges et
des cégeps du Canada joeu le rôle de catalyseur pour amener ces
institutions à travailler ensemble.

Les collèges francophones hors Québec doivent faire partie de
la solution aux problèmes éprouvés quant à l’accès aux services de
soins de santé. Pour ce qui est du centre national de formation en
santé, les collèges ont préparé une proposition qu’ils ont déposée
au consortium. Cette proposition a été bien reçue par le
consortium, mais cela a nécessité un important travail
d’organisation et de regroupement. Je constate que les collèges,
lors des tables de concertations, reconnaissent maintenant les
différences régionales: l’Ontario n’est pas le Nouveau-Brunswick
et la Colombie-Britannique, c’est autre chose. Il faut s’adapter à
des situations différentes, non pas réinventer la roue ou ne pas
collaborer. On parlait de l’importance de l’offre qui crée la
demande. Quand la Cité collégiale a été créée, en 1990, on a cru
que ce serait le pire échec au monde et que les francophones
n’enverraient pas leurs enfants dans une institution francophone
puisque que le marché du travail est bilingue. Nous avons
commencé avec 1800 étudiants et maintenant, nous en avons
3500. Cela ne devait pas marcher. L’offre était là; la demande est
venue ensuite.

Les francophones constituent une minorité; au niveau collégial,
on ne pourra pas avancer à moins de bâtir sur nos acquis: qui a
fait quoi, de quelle manière et à quel endroit? Comment l’adapte-
t-on? Comment l’enrichit-on? Notre défi consiste à réaliser
l’importance de gérer les institutions francophones par et pour
des francophones. En Ontario, on a vu qu’il n’y avait pas
d’évolution dans le développement de la formation francophone
au niveau collégial. Les francophones ne semblaient pas s’y
intéresser. Le jour où on a dit aux francophones qu’il leur fallait
en prendre la responsabilité et qu’il fallait que cela marche, ces
derniers se sont dit qu’au lieu de convaincre les anglophones de ce
qu’il fallait faire différemment, ils devaient s’atteler à la tâche
dans le but de réussir. Quelles seraient les stratégies adoptées et
comment allaient-ils s’organiser? C’est la raison pour laquelle
nous avons du succès. Les gens ont décidé de s’orienter
positivement.

Il y a un travail d’identification à faire. Dans le rapport, il est
question de l’importance d’identifier les besoins de formation en
santé, même dans l’Ouest. J’utiliserai l’exemple d’un groupe en
Colombie-Britannique, Éducacentre, qui a fait un travail
d’identification des besoins en soins infirmiers auxiliaires, soins
ambulanciers, services de soutien personnel et soins palliatifs.
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Les Entreprises EFE (enseignement, formation, emploi) in
Alberta, which joined forces with NATE, and with which we are
currently working, identified needs for training in special
education techniques (student assistant, speech therapy
assistant, personal support services attendant, palliative care
attendant and so on). In Saskatchewan, the francophone adult
training service has identified training needs in programs related
to prevention, screening, primary care, rehabilitation, palliative
care and gerontological care. Small, very active and energetic
groups are doing good work which all too often goes unnoticed.

The college-level teaching sector outside Quebec is prepared to
get organized and coordinated by creating ties between regions.
Paramedical care will be provided in the Halifax area. In British
Columbia, the same need has been expressed and teams are
working with these people. At the college level, we want to offer
decentralized training structures. Earlier you mentioned an
important matter, keeping health professionals in the regions.
Students who have to travel to Ottawa or Montreal to continue
their training do not always return to their regions once that
training is complete. We must develop on-the-job training
sessions and afford students the opportunity to take theoretical
courses in the appropriate places and to be exposed to
non-traditional training models. If a student is moved for one
or two years, for example, what are those models? This does not
augur well in certain sectors. On October 3 and 4, we will be
holding a working session with community colleges to discuss
models that should be established and to attack this retention
issue. We will also examine new delivery methods.

The Collège Boréal in Sudbury is an important player in
distance training. We are already offering certain programs, but
we have to go further by not assuming that this is the solution to
everything because direct intervention with the student is
important in health. We are training people who must acquire
attitudes and ways to do things.

There’s also the question of new training programs. College
training is provided in French, and I believe you have understood
from this presentation that there are a lot of programs. However,
a number of programs are not offered at the college level — in
French, once again. In fact, the community care attendant and
dietetics technology programs are not offered in French.

When we refer to access to services in French, the community
colleges are currently in a good position to be part of the solution.
In health, there are skills, expertise, infrastructures and
partnerships. There are also new technologies being used and,
especially, the will and leadership. This is fundamental.

You can have a lot of people and good infrastructures, but, if
the desire, leadership and will to work together are missing, we
will not succeed. We are well placed to make a contribution, but

Les Entreprises EFE (enseignement, formation, emploi) en
Alberta qui sont associées avec NATE et avec lesquelles nous
travaillons présentement ont identifié des besoins de formation en
techniques d’éducation spécialisée (aide élève, aide orthophoniste,
préposé en services de soutien personnel, en soins palliatifs, et
cetera). En Saskatchewan, le service francophone de formation
des adultes a identifié des besoins de formation dans des
programmes liés à la prévention, au dépistage, aux soins
primaires, à la réhabilitation, aux soins palliatifs et
gérontologiques. Des petits groupes très actifs et énergiques
accomplissent actuellement du bon travail que l’on ignore trop
souvent.

Le secteur de l’enseignement collégial hors Québec est prêt à
s’organiser et à se coordonner en créant des liens entre les régions.
Des soins paramédicaux seront offerts dans la région de Halifax.
En Colombie-Britannique, le même besoin a été exprimé et des
équipes travaillent avec ces personnes. Au niveau collégial, on
veut offrir des structures de formation décentralisées. Vous avez
mentionné plus tôt un élément important, soit la rétention des
professionnels de santé dans les régions. Les étudiants qui doivent
se déplacer vers Ottawa ou Montréal pour suivre leur formation,
une fois celle-ci terminée, ne retournent pas toujours dans leur
région. On doit élaborer des stages en milieu de travail et offrir la
possibilité de suivre des cours théoriques dans les milieux
appropriés, et disposer de modèles de formation non
traditionnels. Si on déplace un étudiant pour un ou deux ans,
par exemple, quels sont ces modèles? Dans certains secteurs, cela
augure bien. Nous tiendrons une session de travail les 3 et
4 octobre prochain avec des collèges communautaires pour parler
de modèles qui devraient être établis et pour s’attaquer à cette
question de la rétention. Il sera également question de nouveaux
modes de livraison.

Le Collège Boréal à Sudbury est un joueur important dans la
formation à distance. Nous offrons déjà certains programmes,
mais il faut aller plus loin en ne supposant pas que c’est la solution
à tout parce qu’en santé, l’intervention directe avec l’étudiant est
importante. Nous formons des gens qui doivent acquérir des
attitudes, des façons de faire.

Il y a aussi la question des nouveaux programmes de
formation. Une formation collégiale s’offre en français et je
pense que vous avez constaté, dans le cadre de la présentation,
qu’il y a beaucoup de programmes. Par contre, plusieurs
programmes ne sont pas offerts au niveau collégial — en
français, encore une fois. En fait, les programmes de préposé
aux soins communautaires et de technique en diététique ne sont
pas offerts en français.

Quand on parle de l’accès aux services en français, les collèges
communautaires sont présentement bien placés pour faire partie
de la solution. En santé, il des compétences, des expertises, des
infrastructures, des partenariats. Il y a également de nouvelles
technologies qui sont utilisées et, surtout, de la volonté et du
leadership. Cela est primordial.

On peut avoir beaucoup de gens monde et de bonnes
infrastructures, mais si le désir, le leadership et la volonté de se
concerter sont absents, on ne réussira pas. Nous sommes bien
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we are nevertheless facing fairly significant challenges. First of all,
we must expand the range of college services and programs
offered in French. Many programs are currently being offered,
but we are far from having a full slate of programs.

For college-level training, there’s also the question of recruiting
francophones. In the nursing field, much remains to be done,
particularly as a result of what has happened to the reputation of
nurses in recent years. In addition, certain health sectors are not
known at all.

Guidance counsellors and parents who are not aware of these
sectors must be sensitized to them. Adults who feel the need to
retrain should also be made aware of them.

There is another challenge as well, networking, which consists
in promoting cooperation between people from Eastern Canada,
Ontario and Western Canada. However, the process has begun,
and, when we talk about networking, we’re talking about people
who are getting to know each other and who can appreciate their
differences. This takes time, resources and energy.

We must also implement delivery and retention methods that
will enable francophones to stay in their regions. These challenges
are very great and, to meet them, colleges need human, material
and financial resources. I believe that college-level institutions are
ready and well placed to do this because they provide training to
professionals.

However, it’s also a question of resources, and assistance need
not be enormous to set the process under way. The study refers to
major levers, and I believe that one of the essential levers in
ensuring access to health services in French is college-level
training in French.

I would like to thank you for inviting me to talk to you about
this situation, which is full of energy and expertise and which
augurs well for the future.

The Acting Chair: Thank you, Ms Lortie. Mr. Bergeron, would
you like to add anything? Tell me, Mr. Bergeron, what is your
title?

Mr. Bergeron: I am President of the Réseau des cégeps et des
collèges francophones du Canada, an organization representing
some 50 college-level institutions and, in provinces where there
are no colleges, teaching associations. The Réseau currently has
members in nine of the 10 provinces.

I concur in what the President of the Cité collégiale has so
eloquently said.

The Acting Chair: Both eloquently and enthusiastically.

Mr. Bergeron: Enthusiasm is in the college sector’s genes.

The Acting Chair: Are there any questions or comments
regarding Ms Lortie’s presentation?

placés pour contribuer, mais nous avons quand même des défis
assez importants à relever. Il faut tout d’abord élargir la gamme
des services et des programmes collégiaux offerts en français. De
nombreux programmes sont présentement offerts mais nous
sommes loin d’avoir quelque chose de complet.

Pour la formation collégiale, il y a aussi la question du
recrutement des francophones. Dans le secteur des sciences
infirmières, il y a beaucoup de travail à faire, surtout en raison
de ce qui s’est passé au cours des dernières années en ce qui
concerne la réputation des infirmières. De plus, certains secteurs
de la santé ne sont pas connus du tout.

Il faut sensibiliser les conseillers en orientation et les parents
qui ne connaissent pas l’existence de ces secteurs. Il faut aussi
sensibiliser les adultes qui ressentent le besoin de se recycler.

Un autre défi se présente, soit le réseautage, qui consiste à
favoriser la collaboration entre les gens de l’est du Canada, de
l’Ontario et de l’ouest du pays. Ce processus est tout de même
amorcé et lorsqu’on parle de réseautage, on parle de gens qui
apprennent à se connaître et qui savent apprécier leurs différences.
Cela demande du temps, des ressources et de l’énergie.

Il faut aussi mettre en œuvre des modes de livraison et de
rétention qui permettraient aux francophones de demeurer dans
leur région. Ces défis sont très importants et, pour les relever, les
collèges ont besoin de ressources humaines, matérielles et
financières. Je pense que les institutions du niveau collégial sont
prêtes et se trouvent bien placées pour le faire car elles dispensent
de la formation à des professionnels.

Cependant, c’est aussi une question de ressources et le coup de
pouce attendu n’a pas besoin d’être énorme pour que tout
s’enchaîne. L’étude parle de leviers importants et je pense qu’un
des leviers essentiels, quand on veut assurer l’accès à des services
en santé en français, c’est la formation collégiale en français.

J’aimerais vous remercier de m’avoir invitée à vous parler de
cette réalité qui est pleine d’énergie et d’expertise et qui augure
bien pour l’avenir.

Le président suppléant: Je vous remercie, Mme Lortie.
M. Bergeron, aimeriez-vous ajouter quelque chose? Dites-moi,
M. Bergeron, quel est votre titre?

M. Bergeron: Je suis président du Réseau des cégeps et des
collèges francophones du Canada. Cet organisme regroupe une
cinquantaine d’institutions collégiales et, dans les provinces où il
n’y a pas de collèges, il regroupe des associations pédagogiques.
Actuellement, le Réseau compte des membres dans neuf provinces
sur dix.

Je m’associe à ce que la présidente de la Cité collégiale a
exprimé de façon fort éloquente.

Le président suppléant: Éloquente et enthousiaste à la fois.

M. Bergeron: L’enthousiasme fait partie des gènes du secteur
collégial.

Le président suppléant: Y a-t-il des questions ou des
commentaires à faire suite à la présentation de Mme Lortie?
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Senator Pépin: As I listened, I said to myself that we only need
to press the button for everything to start working. Ms Lortie,
you say you only need a little help?

Ms Lortie: Currently, things are being done even without
resources. With regard to assistance in starting up paramedical
programs in Acadia, it was the people from the health sector in
our region who decided to pitch in.

I’m afraid that the people in place are often very tired, that
they are limited, that they are doing all that because they believe
in their mission. They feel that francophones must get organized
because there absolutely have to be health services in French.

Ms Linda Butcher-Assad, the sector’s director, only manages
the programs at the Cité collégiale and she has a lot of work to do.
In spite of that, she is full of energy and always prepared to say
that, if someone wants to start up a program somewhere else, it’s
possible to do that.

How can people help? My fear is that it can only be done in a
preliminary way. If there were resources for organizing and
creating a network, we could then implement training models and
work at a much faster pace. There is a shortage of resources in the
health field.

The placement rate for our health students is more than
92 per cent. Everyone finds a job very quickly because they are
bilingual. And yet we soon realize we cannot meet the demand
and the many existing needs. To do this, we must increase the
number of professionals in the health sector programs, the
number of students and the number of types of programs.

We must also establish a network that can accommodate
students from isolated regions. By creating various training
models, we would ensure that the isolated regions do not
completely lose their students because they come to study in
Ottawa.

The desire to act is there and the players are ready to do so. We
simply need to lend a hand and say: ‘‘Present us a program, here
are the resources and go ahead and set your objectives.’’

In the context of the national health centre, a new proposal has
been submitted to the minister. In the first phase, the universities
were essentially the main actors, and that’s entirely legitimate. In
the second phase, the colleges got organized at the last minute to
present a proposal.

The Cité collégiale very much appreciates receiving support in
this regard because we often tend to forget that the college level
trains a lot of health professionals such as nursing assistants,
health care attendants and people who work in palliative care.
Those people are very close to the patients. If the federal
government decided to allocate funding for health, it would have
to support the program.

Le sénateur Pépin: En écoutant, je me suis dit qu’on n’avait
qu’à presser sur le bouton pour que tout se mette en marche. Mme
Lortie, vous dites que vous avez seulement besoin d’un coup de
pouce?

Mme Lortie: Il y a présentement des choses qui se font même
sans ressources. En ce qui concerne l’aide au démarrage de
programmes paramédicaux en Acadie, ce sont des gens du secteur
de la santé de chez nous qui ont décidé de donner un coup de
main.

Je crains le fait que les personnes en place sont souvent très
fatiguées, qu’elles sont limitées, et qu’elles font tout cela parce
qu’elles croient en leur mission. Elles se disent que les
francophones doivent s’organiser car il faut absolument qu’il
existe des services de santé en français.

Mme Linda Butcher-Assad, directrice du secteur, ne fait que
gérer les programmes à la Cité collégiale et elle a beaucoup de
pain sur la planche. Malgré tout, elle accepte toujours et avec
beaucoup d’énergie de dire que si quelqu’un veut démarrer un
programme ailleurs, il est possible de le faire.

Comment peut-on aider? Ma crainte, c’est qu’on ne puisse le
faire que de façon embryonnaire. S’il y avait des ressources qui
permettaient de s’organiser, de créer un réseautage, on pourrait
alors mettre en oeuvre des modèles de formation et travailler à un
rythme beaucoup plus rapide. Dans le domaine de la santé, il y a
importante pénurie de ressources.

Le taux de placement de nos étudiants en santé s’élève à plus de
92 p. 100. Tous se trouvent très rapidement un emploi parce
qu’ils sont bilingues. Pourtant, on s’aperçoit vite qu’on ne peut
pas répondre à la demande et aux multiples besoins existants.
Pour ce faire, il faudrait augmenter le nombre de professionnels
dans les programmes du secteur de la santé, le nombre d’étudiants
et les types de programmes.

Il faut aussi établir un réseautage qui permettrait
d’accommoder les étudiants des régions éloignées. En créant
différents modèles de formation, on ferait en sorte que les régions
éloignées ne perdent pas complètement les étudiants parce qu’ils
viennent étudier à Ottawa.

Le désir d’agir est là et les joueurs sont prêts à le faire. Il faut
simplement donner un coup de pouce et dire: «Présentez-nous un
programme, voici les ressources et allez-y en vous fixant des
objectifs».

Dans le cadre du centre national de santé, une nouvelle
proposition a été présentée à la ministre. Lors de la première
phase, essentiellement, les universités ont été les principaux
acteurs et c’est tout à fait légitime. Lors de la seconde phase, les
collèges se sont organisés à la dernière minute pour présenter une
proposition.

La Cité collégiale apprécierait beaucoup recevoir un appui à
cet égard parce qu’on a souvent tendance à oublier que le niveau
collégial forme beaucoup de professionnels de la santé comme les
infirmières auxiliaires, les préposés en soins de santé et les gens qui
travaillent en soins palliatifs. Ces gens sont très près des patients.
Si le gouvernement fédéral décidait d’accorder des fonds pour la
santé, il faudrait appuyer le programme.
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Senator Pépin: That’s in cooperation with what department?

Ms Lortie: With the Department of Health, which is currently
studying the possibility of adding a second phase to its program.
The colleges are included in the context of the national centre and
we are part of the proposal.

The Acting Chair: I would like to discuss two points with you.
On the list of professions for which you provide training, I see
some professions are much more specialized such as
electrophysiology and radio-oncology. These professions may
not apply to the specific needs of francophones outside Quebec,
particularly if the emphasis is being placed on community
services.

There are also other professions such as community care
attendants, palliative care attendants, we spoke about earlier,
nursing assistants and so on. In your wish to meet the needs of the
francophone communities, do you draw a distinction between
those various professions?

Ms Lortie: Yes, in our planning work in the various regions,
we’re focusing first on primary care. When we study the needs of
British Columbia, Saskatchewan and Alberta, what is apparent in
all the health care sectors is the need for palliative care attendants
because that’s a priority. In an order of priorities, social work and
rehabilitation care are the top priorities at the college level. In the
proposal we submitted to the national health centre, we attach
priority to that sector.

I spoke about it with Ms Assad-Butcher, who is here and who
can definitely give a better answer than I can. I made exactly the
same comment as you about certain programs such as respiratory
therapy, wondering whether that should not be set aside because
it’s a lower priority sector, in view of the fact that there is less
contact with the patient. Ms Assad-Butcher, perhaps you can
repeat what you told me.

Ms Linda Assad-Butcher, Director, Health and Community
Services, Cité collégiale: Because of the shortage of professionals
in all health sectors, we have applications coming from
everywhere. In the spring, when our new graduates complete
their training, we have people coming from Saskatchewan and
Alberta to take respiratory therapy programs because they want
to offer that service to their patients in French. These are very
costly programs, like radio-oncology technologies, but even
though we know that this technology is not offered in French
outside Quebec, patients nevertheless need to receive care in
French. Radio-oncology technologists administer radiation, anti-
cancer drugs and so on. They are therefore in constant contact
with the patient.

The Acting Chair: Then, as is the case for cardiac surgeons,
there is always a need. Could you establish a certain order of
priority in which oral contact in electrophysiology and radio-

Le sénateur Pépin: C’est en collaboration avec quel ministère?

Mme Lortie: Avec le ministrère de la Santé, qui étudie
présentement la possibilité d’ajouter une deuxième phase à son
programme. Les collèges sont inclus dans le cadre du centre
national et nous faisons partie de la proposition.

Le président suppléant: J’aimerais aborder deux points avec
vous. Dans la liste des professions pour lesquelles vous offrez une
formation, je remarque qu’il existe certaines professions beaucoup
plus spécialisées comme l’électrophysiologie ou la radio-
oncologie. Ces professions ne s’appliquent peut-être pas aux
besoins particuliers des francophones hors Québec, surtout si on
met l’accent sur les services communautaires.

Il y a aussi d’autres professions comme les préposés aux soins
communautaires, les préposés aux soins palliatifs dont nous avons
parlé tout à l’heure, les infirmières auxiliaires, et cetera. Dans
votre désir de répondre aux besoins des communautés
francophones, faites-vous une distinction entre ces diverses
professions?

Mme Lortie: Oui, dans notre travail de planification avec les
diverses régions, nous nous attaquons d’abord aux soins
primaires. Quand on étudie les besoins de la Colombie-
Britannique, de la Saskatchewan et de l’Alberta, ce qui ressort,
dans tous les secteurs de soins de santé, c’est le besoin de préposés
en soins palliatifs, parce que c’est ce qui est prioritaire. Dans un
ordre de priorités, ce sont les secteurs du travail social et des soins
en réadaptation qui sont prioritaires pour le niveau collégial.
Dans la proposition que nous avons soumise au centre national de
santé, nous accordons la priorité à ce secteur.

J’en parlais avec Mme Assad-Butcher, qui est ici et qui peut
certainement répondre mieux que moi. J’ai fait exactement le
même commentaire que vous par rapport à certains programmes
comme la thérapie respiratoire en me demandant si cela ne devrait
pas être mis de côté parce que c’est un secteur moins prioritaire,
étant donné qu’il y a moins de contacts avec le patient. Mme
Assad-Butcher, vous pouvez peut-être répéter ce que vous m’aviez
répondu.

Mme Linda Assad-Butcher, directrice, Santé et services
communautaires, Cité collégiale: À cause de la pénurie de tous
les professionnels de la santé, nous avons des demandes qui
viennent de partout. Au printemps, lorsque nos nouvelles
diplômées terminent leur formation, nous avons des gens qui
viennent de la Saskatchewan ou de l’Alberta pour suivre des
programmes de thérapie respiratoire parce qu’ils veulent offrir ce
service en français à leurs patients. Ce sont des programmes qui
sont très dispendieux, comme la technique de radio-oncologie,
mais même si on sait que cette technique ne s’offre pas en français
à l’extérieur du Québec, les patients ont quand même besoin de
recevoir des soins en français. C’est le technologue en radio-
oncologie qui administre la radiation, les médicaments anti-
cancéreux, et cetera. Il est donc en contact constant avec le
patient.

Le président suppléant: À ce moment-là, comme pour le
chirurgien cardiaque, il y a toujours un besoin. Pourriez-vous
établir un certain ordre de priorités où le contact verbal en
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oncology is much less important? Language is an oral contact and
it is less important for radio-oncology and electrophysiology than
it may be in palliative care or nursing.

Is there federal financial support for access to training in
French? This committee is examining access to health care in
French for francophones outside Quebec. That’s a different thing
and equally useful. Access for young francophones to stimulating
and interesting professions is another thing. That’s not really the
subject of our study. There is a danger that we may want to
confuse the two objectives.

Ms Lortie: At a meeting with the people from Western Canada
and New Brunswick, we established an order of priority. In the
proposal submitted to the national health centre, the favoured
option is priority to all matters pertaining to primary care, not to
introduce respiratory therapy programs or much more specialized
programs such as biotechnology, for example. Obviously, all that
is consistent with the desire to provide better service to
francophones outside Quebec and opportunities for contact and
needs are much greater when you work directly with patients. In
the proposal put forward, we attach priority to the primary
sector.

The Acting Chair: Does the report also concern the question of
college-level institutions?

Ms Lortie: No. That’s one of the reasons why I wanted to meet
with you today. Often we say to ourselves that health means
doctors and nurses, although, in some provinces, as you are
aware, nurses are training at the college level. That’s not the case
in Ontario, where they are trained in accordance with agreements.
There is nevertheless an entire range of programs provided in the
health sector. That was the reason for our presentation today.

The Acting Chair: We can therefore tell Dr. Vincent that that’s
a deficiency!

Ms Lortie: A great deficiency...

Senator Pépin: We support the work you are doing and
especially the objectives you are pursuing.

Ms Lortie: Objectives which are very consistent with the
content of the report. It’s really an important lever if we want
to obtain results; that should not be forgotten.

The Acting Chair: The message we want to transmit to you is
that, with regard to the training component, in addition to the
university training component for doctors and nurses, we must
also consider the college component, which comprises the first-
line professions, in sectors where we see there are significant
deficiencies. In geographical terms, it must be recognized that,
west of Ontario, it’s a complete desert. No training is given.

Ms Lortie: Precisely.

électrophysiologie et en radio-oncologie est beaucoup moins
important? La langue est un contact verbal et il est moins
important pour la radio-oncologie ou l’électrophysiologie qu’il
peut l’être en soins palliatifs ou en sciences infirmières.

Y a-t-il un appui financier fédéral pour permettre l’accès à la
formation en français? Ce comité étudie l’accès des soins de santé
en français pour les francophones hors Québec. C’est une chose
différente et tout aussi utile. L’accès des jeunes francophones à
des professions stimulantes et intéressantes, c’est autre chose. Ce
n’est vraiment pas l’objet de notre étude. Il y a un danger de
vouloir confondre les deux objectifs.

Mme Lortie: Lors d’une rencontre avec les gens de l’Ouest et du
Nouveau-Brunswick, nous avons établi un ordre de priorités.
Dans la proposition qui a été déposée au centre national de santé,
ce qui a été favorisé est la priorité à tout ce qui concerne les soins
primaires et non pas la mise en place de programmes en thérapie
respiratoire et de programmes beaucoup plus spécialisés, comme
la biotechnologie par exemple. Il est certain que tout cela s’inscrit
dans une volonté de donner un meilleur service aux francophones
hors Québec et que les occasions de contact et les besoins sont
beaucoup plus grands quand on travaille directement avec les
patients. Dans la proposition mise de l’avant, nous avons accordé
la priorité au secteur primaire.

Le président suppléant: Est-ce que la question des institutions
collégiales fait partie du rapport?

Mme Lortie: Non. C’est une des raisons pour lesquelles je
voulais vous rencontrer aujourd’hui. Souvent, on se dit que la
santé, ce sont les médecins et les infirmières, quoique dans
certaines provinces, comme vous le savez, les infirmières sont
formées au niveau collégial. Ce n’est pas le cas en Ontario, où elles
sont formées suite à des ententes. Il y a quand même toute une
gamme de programmes offerts dans le secteur de la santé. C’était
la raison de la présentation d’aujourd’hui.

Le président suppléant: On peut donc dire au Dr Vincent que
c’est une lacune!

Mme Lortie: Une grande lacune...

Le sénateur Pépin: Nous appuyons le travail que vous faites et
surtout les objectifs que vous poursuivez.

Mme Lortie: Des objectifs qui sont très cohérents avec le
contenu du rapport. C’est vraiment un levier important si on veut
obtenir des résultats, il ne faut pas l’oublier.

Le président suppléant: Le message que vous voulez nous
transmettre, c’est qu’en ce qui concerne le volet formation, en plus
du volet universitaire de formation pour les médecins et les
infirmières, il faut également considérer le volet collégial, dans
lequel se situent des professions de première ligne, et ce dans des
secteurs où l’on constate des lacunes importantes. Sur le plan
géographique, il faut reconnaître qu’à l’ouest de l’Ontario, c’est le
désert complet. Il ne se donne aucune formation.

Mme Lortie: Exactement.

66:70 Social Affairs, Science and Technology 11-9-2002



The Acting Chair: It remains for me to thank you, Ms Lortie
and Mr. Bergeron. I congratulate you once again. You’re doing
extremely important work. We will definitely refer to college-level
instruction in our report. There’s no doubt about that.

The committee adjourned.

OTTAWA, Wednesday, September 11, 2002

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 10:13 a.m. in order to examine the
document entitled ‘‘Santé en français — Pour un meilleur accès à
des services de santé en français.’’

Senator Yves Morin (Acting Chairman) in the Chair.

[Translation]

The Acting Chairman: To begin, it would be appropriate to
note the anniversary of one of the darkest days on the continent
and to have a thought for the families of victims of the events of
September 11.

I would now like to welcome Ms Pierrette Guimond, from the
Faculty of Health Sciences of the University of Ottawa, Rector
Yvon Fontaine, from the University of Moncton, and my
colleague, co-worker and student, the Assistant Vice-Dean of
the Faculty of Medecine of the University of Sherbrooke, who is
the coordinator of the francophone Faculty of Medecine of the
University of Moncton, in New Brunswick.

Madam Guimond, you have the floor.

Ms Pierrette Guimond, Assistant Professor, Faculty of Health
Sciences, School of Nursing, University of Ottawa: I shall attempt
to limit my presentation to the seven minutes which have been
allocated to me. I have five slides for you.

Some documents which have been prepared have to do with
professional training. One of them has been prepared by the
Network of French Language Health Services for Eastern
Ontario. It is an in-depth report on the training needs of
professionals. The report raises a number of issues which were
raised in the document entitled ‘‘Santé en français,’’ prepared by
the Fédération des communautés francophones et acadiennes du
Canada. The report has to do with career promotion in the field
of health, as well as financial and human incentives which should
be offered by francophone institutions with regard to the
recruitment and retention of health professionals.

The documents are well prepared and comprehensive, and they
provide a very good description of training needs for
professionals at the present time. I will not repeat what has
already been dealt with in these documents. However, I would like
to add another dimension with regard to professional training,
one which has to do more specifically with its fundamental
aspects or foundations.

Le président suppléant: Il me reste à vous remercier,
Mme Lortie et M. Bergeron. Je vous félicite encore une fois.
Vous faites un travail extrêmement important. Nous allons
sûrement faire référence à l’enseignement au niveau collégial
dans notre rapport. Il n’y a aucun doute là-dessus.

La séance est levée.

OTTAWA, le 11 mercredi septembre 2002

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à 10 h 13, pour
examiner le document intitulé «Santé en français — Pour un
meilleur accès à des services de santé en français».

Le sénateur Yves Morin (président suppléant) occupe le fauteuil.

[Français]

Le président suppléant: Tout d’abord, il serait approprié de
souligner l’anniversaire d’un des jours les plus sombres du
continent et avoir une pensée pour les familles des victimes des
événements du 11 septembre.

J’aimerais maintenant souhaiter la bienvenue à Mme Pierrette
Guimond, de la Faculté des sciences de la santé de l’Université
d’Ottawa, au recteur Yvon Fontaine, de l’Université de Moncton
et à mon collègue, confrère et élève, le vice-doyen adjoint à
Faculté de médecine de l’Université de Sherbrooke,
coordonnateur à la Faculté médicale francophone du Nouveau-
Brunswick à l’Université de Moncton.

Madame Guimond, je vous donne la parole.

Mme Pierrette Guimond, professeure adjointe, Faculté des
sciences de la santé, École des sciences infirmières, Université
d’Ottawa: Je vais tenter de me limiter aux sept minutes de
présentation qui me sont allouées. J’ai cinq diapositives à vous
présenter.

Certains documents ont été rédigés sur la formation
professionnelle. Le réseau des services de santé en français de
l’est de l’Ontario a produit un de ces documents. Il s’agit d’un
rapport exhaustif sur les besoins en formation de professionnels.
Ce rapport rejoint les problématiques soulevées dans le document
intitulé «Santé en français», de la Fédération des communautés
francophones et acadienne du Canada. Il est question dans ce
rapport de la promotion des carrières en santé, des mesures
incitatives, financières et humaines que devraient adopter les
établissements francophones en ce qui a trait au recrutement et à
la rétention de professionnels de la santé.

Ces documents exhaustifs et très bien faits reflètent le contexte
actuel des besoins en formation des professionnels. Je ne répéterai
pas les propos qui ont déjà été élaborés dans ces documents, mais
j’aimerais ajouter une autre perspective de la formation
professionnelle qui touche plus particulièrement ses fondements
ou ses assises, perspective importante lorsqu’on fait l’étude de la
problématique de la formation professionnelle.
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Let me first give you an overview of professional training in the
field of nursing. I am a professional nurse and my studies at the
doctoral level involved, among other matters, the subject of
professional training in the field of nursing. This is why I shall be
dealing more specifically with this profession. However, the same
issues apply to a number of other health professions. They do not
concern nursing alone, with the exception of the first criterion,
that of entry standards for nursing practice.

We are at present reviewing the academic program in an effort
to cooperate with colleges. As you know, the bachelor in nursing
sciences will henceforth be required at the entry level to practice
nursing. This brings us to our first issue with regard to
professional training in nursing. The problems encountered not
only have to do with language but also with culture at the
collegiate and university levels.

It may seem that my presentation today does not deal
specifically with issues relating to the francophone population.
In fact, the issues I shall be raising have to with professional
training in general, and also apply to training that takes place in
English. These problems are made more acute however because of
the language issue, which adds yet another dimension to an
existing problem in the area of professional training.

We have seen that there is an important need for change in
professional training programs in order to bring about an
improvement in this training. At the present time, and this has
been the case for a number of years, each academic program
review is focused essentially on reorganising content. It is
therefore a never-ending exercise.

However, training programs must undergo in-depth changes.
Teaching relationships must be re-conceptualized and this means
that the philosophical basis of training must be seen in a new
light. This new thrust must be based on research results in the
field of professional training. New data is available, but it seems
that it is practically not taken into account when academic
programs are revised.

There is also a need to strengthen the teaching function and to
enhance the quality of teaching. I will dwell further on this subject
in the next slide but please note that it is a very important factor,
given that if the quality of teachers is not as high as it should be,
then the entire training program is jeopardized.

It would also be useful to implement new learner-based
teaching models which will favour the development of critical,
independent thinking. The new trend with regard to health
professionals is toward training them to be able to make critical
judgments, well-founded clinical judgments, and away from the
mainly technically-based philosophies and models previously used
in training.

Dressons d’abord un portrait de la formation professionnelle
en sciences infirmières. Je suis infirmière de profession et mon
doctorat traitait entre autres de la formation professionnelle en
sciences infirmières. C’est la raison pour laquelle je parlerai plus
spécifiquement cette profession. Toutefois, cette même
problématique s’applique à plusieurs autres professions de la
santé. Elle n’est pas exclusive aux sciences infirmières, exception
faite du premier critère, soit le critère d’admission à l’exercice de
la profession.

Nous révisons présentement le programme scolaire car nous
devons établir une collaboration avec les collèges. Comme vous le
savez, le baccalauréat en sciences infirmières sera maintenant le
diplôme requis d’entrée pour exercer la profession. Cela résulte en
une première problématique au niveau de la formation
professionnelle en sciences infirmières. Non seulement on doit
composer avec les problèmes linguistiques, mais aussi avec les
problèmes liés à la culture aux niveaux collégial et universitaire.

Ma présentation d’aujourd’hui ne semblera peut-être pas
traiter de la problématique spécifique à la population
francophone. Effectivement, les problèmes que je soulèverai
sont liés à la formation professionnelle en général, mais aussi
dans la langue anglaise. Ces même problèmes sont par contre
accentués en raison de la problématique linguistique, qui s’ajoute
à une problématique déjà existante au niveau de la formation
professionnelle.

Nous avons constaté qu’il y un besoin important d’une
révolution des programmes de formation professionnelle pour
améliorer la qualité de cette dernière. Actuellement et depuis
plusieurs années, chaque révision de programme scolaire est
plutôt une révision de programme visant une réorganisation du
contenu, donc l’exercice est toujours à recommencer.

Il y aurait lieu de révolutionner les programmes de formation,
en ce sens qu’il faudrait viser une reconceptualisation des relations
pédagogiques en situation de formation, donc une nouvelle
conception des fondements philosophiques. Ce faisant, on
devrait tenir compte des résultats des recherches effectuées au
sujet de la formation professionnelle. Il existe plusieurs données,
et il semble qu’à chaque révision de programme scolaire on tienne
très peu compte des résultats de ces recherches.

Il faudrait aussi valoriser la fonction de l’enseignement et la
prestation de qualité dans les relations pédagogiques. Je parlerai
plus longuement de ce sujet lorsque je vous montrerai une
prochaine diapositive au sujet de la valorisation de
l’enseignement, mais il s’agit d’un facteur très important, car si
la qualité des formateurs est déficiente, tout le programme de
formation s’en voit affecté.

Il serait également de mise d’implanter de nouveaux modèles
pédagogiques axés sur l’apprenant et qui favoriseraient le
développement de la pensée critique. La nouvelle orientation
des professions de la santé est de former des professionnels aptes à
porter un jugement critique, un jugement clinique éclairé, et à se
défaire de la philosophie ou des modèles pédagogiques utilisés
auparavant qui étaient, eux, plutôt axés sur la technique.
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With regard to nursing sciences, more specifically, we aim to
train people who will be able to make enlightened clinical
judgments and to develop a sound critical thinking process.

This brings us to the issue of the insufficient number of nurses
trained in French. With regard to universities, I have already
mentioned the fact that the teaching function is insufficient
valued. It is the practical component that distinguishes a
professional discipline from a university discipline. In nursing
sciences, this practical component has been recognized for
sometime as the central element in the training of our future
professionals. The importance given to practical training for
nurses is well reflected in the number of hours provided for
practical training courses as opposed to that provided for theory
courses.

Practical training gets twice the amount of time. Whatever the
time provided, however, the problem of undervaluation is a real
one. It has to do mainly with the fact that institutional conditions
do not favour teaching. In the university context, promotions are
based on the publication of research reports and the teaching is
not well recognized.

Professionals and practical training are even more
undervalued. Given that situation, professors, and more
specifically university professors, become less and less willing to
take part in teaching or practical training activities. It is also
extremely difficult for teachers to stay current in their field. The
trainer must not only be competent in his or her discipline, but
also competent as a teacher.

University professors are competent as teachers, but it is
difficult for them to remain competent in their discipline if they
are away from their work environment for any length of time.

Teachers of theory are required to hold a master’s degree or a
doctorate but in the case of practical training, the bachelor degree
is still the norm. For practical training, teachers or teaching
nurses do not need to hold a master’s or a doctorate. Most
teaching nurses have no training as teachers and have never
taught before. They teach in the way they themselves were taught.

To overcome problems relating to competency in the discipline
as opposed to competency in teaching, we could rely more and
more on the services of practising nurses, given that they master
the subject matter required in the training. This is what we are
attempting to do. Theses nurses would simply need to acquire the
necessary teaching skills.

There is a shortage of nurses in the hospital environment. New
graduates must often be supervised by experienced nurses, and
this means an extra workload for nurses who are already

En sciences infirmières, plus particulièrement, nous voulons
former des personnes capables d’établir des jugements cliniques
éclairés et de développer une pensée critique solide.

Cela nous amène au problème de la pénurie d’infirmières
pouvant recevoir de la formation en français. Pour ce qui est des
établissements d’enseignement universitaire, j’ai parlé plus tôt de
la dévalorisation de la fonction d’enseignement. C’est la
composante pratique qui distingue une discipline professionnelle
d’une discipline universitaire. En sciences infirmières, cette
composante pratique est reconnue depuis longtemps comme
étant au coeur de la formation de nos futurs professionnels.
L’importance attribuée à la formation pratique des infirmières
peut être illustrée par les comparaisons entre le nombre d’heures
consacrées aux cours de formation pratique et celui des heures
réservées aux cours théoriques.

En effet, on octroie deux fois plus de temps pour la formation
pratique. Quel que soit le temps accordé, il existe un problème réel
de dévalorisation qui se rattache principalement à des conditions
institutionnelles de soutien défavorables à l’enseignement. Dans le
milieu universitaire, le processus de promotion est axé sur la
production de rapports de recherche, et l’enseignement est peu
reconnu.

Une telle sous-estimation est encore plus vraie pour la
formation professionnelle et pour la formation pratique. Cette
perception influence donc les valeurs des professeurs, plus
spécifiquement des professeurs d’université qui deviennent de
plus en plus réticents à s’engager dans des activités
d’enseignement ou de formation pratique. Il est aussi très
difficile pour les professeurs de maintenir à jour leur
compétence disciplinaire. Le formateur devrait avoir non
seulement une compétence disciplinaire, mais aussi une
compétence pédagogique.

Les professeurs d’université possèdent des compétences
pédagogiques, mais après une absence prolongée des milieux de
travail, la compétence disciplinaire est difficile à maintenir.

Malgré les exigences de formation pour la maîtrise et le
doctorat sur le plan de l’enseignement théorique, dans la
formation pratique ces exigences demeurent celles du premier
cycle. Pour la formation pratique, les formateurs ou les
infirmières enseignantes n’ont pas besoin de détenir une maîtrise
ou un doctorat. La plupart de ces infirmières enseignantes ne
possèdent aucune formation en pédagogie et n’ont jamais
enseigné. Elles enseignent de la façon dont elles ont elles-mêmes
appris.

Pour remédier aux problèmes des compétences disciplinaires
par rapport aux compétences pédagogiques, on pourrait utiliser
de plus en plus les services d’infirmières déjà en exercice,
puisqu’elles possèdent les compétences disciplinaires requises
pour faire la formation. C’est ce que nous tentons de faire. Ces
infirmières n’auraient qu’à acquérir les compétences pédagogiques
nécessaires.

Nous faisons face à une pénurie d’infirmières dans les milieux
hospitaliers. Les nouvelles diplômées ont souvent besoin d’être
supervisées par des infirmières expérimentées, ce qui exige une
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overburdened with patients. In such a context, nurses who are
presently practising are overworked and they have no interest in
taking on the training of new nurses.

To resolve these issues, a number of avenues are open and
should be examine. First, we should build a shared vision between
universities and health care institutions with regard to the
development of new academic and practical training programs.
Second, we should establish conditions which would be
favourable to the training of trainers. Third, we should revisit
present teaching strategies, stressing, for example, training models
which favour continuous training of trainers. Fourth, we should
establish cooperative programs.

Cooperative programs exist in a number of other disciplines,
but not in nursing. This possibility is well worth exploring. With
regard to the French-speaking population, it will be necessary to
decentralize training programs. Students could be given theorical
training in a centre over a period of months, following which they
would be working in their environment or region. After that, they
would take part in training sessions for several more months. This
would accelerate training, given that cooperative programs are
more concentrated. Nurses could therefore be trained more
rapidly. As these nurses would already be in their work
environment during their training for a relatively lengthy
period, this would contribute to lessening the shortage of nurses.

The last recommendation would be to create specialized centres
which would not only provide training services in French, but
could also be used for training and research more generally.
Montfort Hospital would provide an excellent environment in this
respect. Efforts could be structured under a theme. There are, for
example, a number of themes which would combine health
services and services in French. Nurses could help develop
research through health education tools, teaching tools, the
production, adaptation and validation of evaluation tools,
through planning and through health care practices. The idea
here would be to bring together the three practical components of
training and research within a single centre.

The Acting Chairman: Thank you, Ms Guimond. I now give
the floor to Mr. Yvon Fontaine, Rector of Moncton University.

Mr. Yvon Fontaine, Rector and Chairman of the National
Health Training Consortium of Moncton University: I wish to
thank the Senate Committee for being interested in this important
problem having to do with university institutions outside of
Quebec and all across French-speaking Canada. I hope that my
contribution will shed some light on the issue.

Of course, members of the committee will be interested more
specifically in the study of the report prepared by the consultative
committee which Mr. Rock had set up at the time as Minister of
Health. I have been told that some of you asked controversial

surcharge de travail pour ces infirmières qui ont déjà un excédent
de patients. Ces conditions font que les infirmières actuellement
en exercice sont débordées et qu’elles ne sont pas intéressées à
assumer la formation des nouvelles infirmières.

Il y a plusieurs pistes à privilégier pour répondre à cette
problématique. La première serait de construire une vision
partagée, c’est-à-dire de concentrer les efforts entre les milieux
universitaires et les établissements de soins lors du développement
des nouveaux programmes scolaires et de la formation pratique;
la deuxième consisterait à créer des conditions favorables à
formation des formateurs; la troisième, à réviser les stratégies
pédagogiques actuelles, par exemple préconiser des modèles
pédagogiques qui visent la formation continue des formateurs;
la quatrième, à mettre sur place des programmes coopératifs.

Il existe des programmes coopératifs dans plusieurs autres
disciplines, mais pas en sciences infirmières. Ce serait vraiment
une piste très intéressante. En ce qui concerne la population
francophone, il faudrait décentraliser les programmes de
formation. Les étudiants pourraient recevoir la formation
théorique dans un centre pour quelques mois, puis être dans
leur milieu ou dans leur région, et enfin effectuer des stages pour
encore quelques mois. Cela accélérerait le processus de formation,
parce que les programmes coopératifs sont plus concentrés. On
pourrait former des infirmières plus rapidement. Le fait que ces
infirmières travaillent déjà dans le milieu au cours de leur
formation pour une période assez longue contribuerait à atténuer
la pénurie d’infirmières.

Une dernière recommandation serait de créer des centres
spécialisés qui, tout en procurant des services de formation en
santé en français, pourraient servir de lieux de formation et de
recherche. L’Hôpital Montfort serait un excellent milieu à cet
égard. Il s’agirait de trouver un thème. Je pourrais en proposer
quelque-uns qui conjugueraient services de soins de santé et
services en français. Les infirmières pourraient ainsi favoriser le
développement de la recherche par des outils d’éducation en
santé, des outils pédagogiques, la production, l’adaptation et la
validation d’outils d’évaluation, par la planification et par
l’intervention en soins de santé. Il s’agirait d’agencer les trois
composantes pratiques de la formation et de la recherche dans un
seul centre.

Le président suppléant: Je vous remercie, madame Guimond. Je
cède maintenant la parole à M. Yvon Fontaine, recteur de
l’Université de Moncton.

M. Yvon Fontaine, recteur et président du Consortium national
de formation en santé de l’Université de Moncton: Je remercie le
comité du Sénat de l’intérêt qu’il porte à un problème aussi
important que celui des institutions universitaires hors Québec et
dans l’ensemble de la francophonie canadienne. J’espère que ma
contribution vous éclairera.

Évidemment, ce qui intéresse particulièrement les membres de
ce comité, c’est l’étude du rapport produit par le comité
consultatif créé par M. Rock, ministre de la Santé de l’époque.
On m’a dit que certains d’entre vous avez posé des questions assez
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questions yesterday concerning the capacity of communities and
institutions to absorb funding and obtain results, in the event that
the plan was financed as provided for in the committee report.

I would like to make a number of statements which have to do
with a concern which I see as all together legitimate, given my
knowledge of education in Canada in minority language
environments. It would have been impossible to envisage the
creation of an infrastructure for French-language schools outside
Quebec and, later on, to establish school boards to manage these
schools, and to have teaching specialists build curricula
appropriate for the communities concerned, if the federal
government had not acted. If it had not, at one time, been
confident that universities had to be financed and that
professionals had to be trained in the field of education to
allow for the creation of a pool of human resources, in order to
establish a plan and an education infrastructure for French
speaking minorities in Canada, this will not have happened.

There is also something to be said concerning the field of law.
In the seventies, there was a debate in Canada concerning this
issue. At Moncton University, some had come up with idea of
creating an entirely francophone faculty of law to teach common
law. We had been told that this was impossible, given that
common law was an Anglo-Saxon institution related to the
Commonwealth. It may be noted also that, at that time, it was not
possible to obtain legal services in French. The practice of law was
done entirely in English outside of Quebec. We can see, 25 years
later, that through an act of faith an entirely francophone faculty
of law was established at the University of Moncton, and later on,
at the University of Ottawa, to the common law program —
which already existed a french language program was added. So
we now see, 25 years later, with judges, lawyers, all those who
must serve within the legal system outside of Quebec, that there
has been a tremendous evolution. I thought that this analogy
would be appropriate given that, today, when we look at the
question of health, we see that there are exceptions concerning the
health services network outside of Quebec. The rector mentioned
Montford Hospital. I am less familiar with the situation in
Ontario, but I do know what the situation is where I come from.
Some hospital organizations are able to provide health services in
French. Given the situation at the present time, and if this is what
can be expected in the future, it is certain that the plan you have
presented today is beyond the present capacity to provide health
care services in the French language. The basic idea here is allow
us to build the required infrastructure, so that French speakers
have greater access to health services in their language.

To me, the timing of it all seems right. First of all, because we
are well aware that the government has reiterated its intention to
modify a number of government programs to fulfil its
responsibilities under the Official Languages Act and because it
has created a committee, chaired by Mr. Dion — made up of
several ministers — and that this committee must over the next
few weeks present a proposal that the government will consider.
For communities and universities outside Quebec, the health care

percutantes hier sur la capacité des communautés et des
institutions à absorber et à obtenir les résultats si, effectivement,
le plan était financé comme le prévoit le rapport du comité.

Je voudrais quand même faire quelques constatations par
rapport à une préoccupation qui m’apparaît tout à fait légitime
pour avoir vécu deux phénomènes, celui de l’éducation au Canada
dans les régions minoritaires. Il aurait été impossible de penser à
établir une infrastructure pour les écoles de langue française à
l’extérieur du Québec et, par la suite, établir des commissions
scolaires qui allaient gérer ces écoles et disposer de spécialistes en
pédagogie pour bâtir des cursus scolaires appropriés à ces
communautés s’il n’y avait pas eu, un jour, un acte de confiance
de la part du gouvernement fédéral à l’effet qu’il fallait financer
des institutions universitaires et former des professionnels dans le
domaine de l’éducation pour permettre de créer un bassin de
ressources humaines dans le but d’établir un plan et une
infrastructure d’éducation pour la minorité francophone au
Canada.

Une autre réalité, c’est le domaine du droit. Dans les années
70, un débat s’est ouvert au Canada. À l’Université de Moncton,
on avait eu l’idée de créer une faculté de droit entièrement de
langue française pour enseigner la common law. On nous avait dit
que c’était impossible parce que la common law, c’est une
institution anglo-saxonne du Commonwealth, donc il n’était pas
possible de faire cela. D’ailleurs, à cette époque, il était impossible
d’obtenir des services juridiques en français. Le droit s’exerçait
uniquement en anglais à l’extérieur du Québec. Grâce à un acte de
foi, 25 ans plus tard, on a créé une faculté de droit à l’Université
de Moncton entièrement de langue française et ensuite,
l’Université d’Ottawa a doublé son programme de common
law — qui existait déjà en anglais— pour en faire un programme
en français. Vingt-cinq ans plus tard, allez voir les juges, les
avocats, les personnes qui doivent se servir de l’appareil judiciaire
à l’extérieur du Québec et vous verrez que l’évolution est
formidable. Je voulais faire cette analogie parce qu’aujourd’hui,
lorsqu’on étudie la question de la santé, on regarde le réseau de
distribution des services de santé hors Québec et il y a des
exceptions. Le recteur a parlé de l’Hôpital Montfort. Je connais
moins bien la situation en Ontario, mais je connais la situation
chez moi. Il y a des coopérations hospitalières qui peuvent donner
des soins de santé en français. Si on dit que c’est le portrait et que
c’est ce qu’il faut tenir pour acquis à l’avenir, bien sûr que le plan
qui vous est présenté aujourd’hui est beaucoup plus luxueux par
rapport à la capacité d’accès aux services de santé en français à
l’heure actuelle. L’objectif fondamental de cette démarche est de
nous permettre de bâtir cette infrastructure, de sorte que le
citoyen francophone pourra avoir un plus grand accès aux
services de santé dans sa langue.

La synchronisation de tout cela me semble tout à fait au point.
D’une part, parce qu’on sait très bien que le gouvernement a
réitéré son intention d’ajuster un certain nombre de programmes
gouvernementaux pour s’acquitter de ses responsabilités en vertu
de la Loi sur les langues officielles et qu’il a créé un comité,
présidé par le ministre Dion — dont plusieurs ministres sont
membres — et que ce comité doit présenter, dans les prochaines
semaines, une proposition que le gouvernement devra considérer.
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sector is the best suited for implementing a vision of what we want
to do. This is because the health care sector has been a major
priority for us for the last three or four years and we have put a
lot of thought into it.

For all of these reasons, the time is right and we must consider
the report’s relevance and conclusions. In fact, this report should
be studied in conjunction with the report that was produced by
the Fédération des communautés francophones et acadienne,
which was released in the summer of 2001 and the results of which
were used by the advisory committee created by Minister Rock at
the time. A number of our conclusions were based on that data.
These conclusions are quite close to reality and communities,
aspirations, which is not always the case for all departments and
programs. We must admit that we have gone over the health care
sector with a fine-tooth comb.

Immediately following the tabling of the report co-chaired by
Ms Marie Fortin and Mr. Hubert Gauthier, the university set up
the Consortium pour la formation en santé. This consortium is
made up of nine college or university institutions outside Quebec
and has an agreement with Acadie-Sherbrooke for medical
training. In four or five months, we have successfully put
together a very detailed file on how to implement the
conclusions of the report prepared by Ms Fortin and
Mr. Gauthier on training for health care professionals.

The report that we produced and that was analyzed by the
government...

The Acting Chairman: I am sorry to interrupt you, but we
would really like to see this report.

Mr. Fontaine: You will receiving a copy in the next few
minutes. There is an executive summary.

The Acting Chairman: We would like to see it in detail.

Mr. Fontaine: There is a longer version of the report. There is
also a report for each institution, but I do not have them with me.

The Acting Chairman: We would like to see them.

Mr. Fontaine: I can get them for you. Essentially, the
consortium is targeting a complete training program for health
care professionals; Ms Guimond told you about the challenges
involved in training nurses. This is one of the major components
of the proposal currently being considered by the government. All
health care professions are being considered, including doctors.

We have developed a five-year plan. One of the next questions
that will be come up is whether or not we have to develop an
ongoing long-term plan. We started by preparing a five-year plan,
but we are very much aware that this plan will not address all of
the needs with respect to francophone people outside Quebec. The
consortium, if you look at the conclusions of the committee
chaired by Ms Fortin and Mr. Gauthier, felt that an annual
budget envelope of approximately $15 million would be required
for the training component. The government is currently

Pour les communautés et les institutions universitaires hors
Québec, c’est le secteur de la santé qui est le plus mûr pour mettre
en oeuvre une vision de ce que nous voulons faire. Il est plus mûr
parce que ce secteur constitue une grande priorité depuis trois ou
quatre ans et que nous y avons réfléchi longuement.

Pour toutes ces raisons, le contexte est favorable et on doit
considérer la pertinence et les conclusions du rapport. Le rapport,
en fait, il faut l’étudier en même temps que le rapport qui avait été
produit par la Fédération des communautés francophones et
acadienne, déposé à l’été 2001, et dont les résultats ont servi à la
réflexion du comité consultatif créé par le ministre Rock à
l’époque. C’est à partir de ces données que nous en sommes
arrivés à un certain nombre de conclusions. Ces conclusions sont
assez proches de la réalité et des aspirations des communautés, ce
qui n’est pas toujours le cas dans tous les ministères et tous les
programmes. Nous devons admettre qu’une réflexion
approfondie a été réalisée dans le dossier de la santé.

Tout de suite après le dépôt du rapport coprésidé par
Mme Marie Fortin et M. Hubert Gauthier, les universitaires
ont créé le Consortium pour la formation en santé. Ce consortium
regroupe neuf institutions universitaires et/ou collégiales hors
Québec et avec l’entente Acadie-Sherbrooke pour la formation en
médecine. En quatre ou cinq mois, nous avons réussi à monter un
dossier très détaillé sur la façon de mettre en oeuvre les
conclusions du rapport de Mme Fortin et de M. Gauthier sur la
formation des professions de la santé.

Le rapport que nous avons produit et qui a été analysé par le
gouvernement...

Le président suppléant: Je suis désolé de vous interrompre, mais
nous aimerions bien voir ce rapport.

M. Fontaine: Des copies vous seront distribuées dans les
prochaines minutes. Il y a un sommaire exécutif.

Le président suppléant: Nous aimerions le voir en détail.

M. Fontaine: Il existe un rapport plus volumineux. Il y a aussi
un rapport pour chacune des institutions, mais je ne l’ai pas avec
moi.

Le président suppléant: Nous aimerions bien les voir.

M. Fontaine: Je peux vous les fournir. Essentiellement, le
consortium vise un programme assez complet de formation pour
les professions de la santé, Mme Guimond vous a parlé des défis
en ce qui concerne la formation des infirmières. C’est une des
composantes importantes de la proposition considérée
actuellement par le gouvernement. L’ensemble des professions
de la santé sont considérées y compris la médecine.

Nous avons élaboré un plan quinquennal. L’une des questions
qui surgira ensuite, c’est si nous devons élaborer un programme
récurrent à très long terme. Nous avons d’abord déposé un plan
quinquennal, mais nous sommes très conscients qu’aux termes de
ce plan, l’ensemble des besoins ne sera pas encore traité en ce qui a
trait aux populations francophones hors Québec. Le
consortium, si vous consultez les conclusions du comité présidé
par Mme Fortin et M. Gauthier, jugeait qu’une enveloppe
budgétaire annuelle d’environ 15 millions de dollars serait
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analyzing a proposal for an envelope of about $20 million a year.
It is not $20 million multiplied by five. It is about $100 million.
That may seem high. I think that $100 million over five years,
considering that there are one million francophones outside
Quebec, means $100 per person; divide that amount by five, and
it is $20 per year per person, and divide that again by 365 days.
This is not an exorbitant amount when we are talking about
health care and when we know that it is the most costly service in
Canadian society. It is a fraction of the cost of infrastructure for
delivering health care services and training for health care
professionals. It is a way of inviting decision-makers to study
the matter. We must not look at these figures as absolute, but as
relative. In that sense, this proposal is necessary. We estimate that
we will have to triple the number of francophone health care
professionals to achieve that result. This is the challenge facing
the institutions.

The cost of what is being proposed is just a fraction of the cost
of current registrations to train health care professionals. At our
university, we have 1,750 full time students who are interested in
the programs covered by the proposal. Imagine the cost for our
institution. It represents 20 per cent of the full time population,
and an annual budget of $90 million. Calculate what the
institution is already putting into training for health care
professionals. I think that this budget envelope as proposed is
quite realistic.

My last conclusion shows that the process that gave rise to this
vision by university institutions is very interesting. You know,
Mr. Chairman — you are a career academic — that universities
are highly autonomous and highly individualistic. The fact that
we are able to bring together nine college and university
institutions around the same table and develop a consensus on
a complementary role for each of them in identifying priorities is,
to my mind, a major achievement. I have the honour of
co-chairing this committee with the rector of the University of
Ottawa, Ms Gilles Patry. The atmosphere is excellent. We must
continue in the same direction. There is a wealth of experience in
each of our institutions that must be used in preparing the plan to
carry out the wishes expressed by this committee.

I could go on about this at length, but I would not want to take
too much of your time, as I know that you will have questions. I
will conclude by saying that consolidating the universities and
their ability to train health care professionals will help all
communities in terms of delivering health care. In our
communities, universities, like the Church in the past, have
always been long-standing. When we consolidate these
institutions and when they look after their communities’
priorities, they represent an absolutely essential foothold for
community development.

nécessaire pour le volet de la formation. La proposition analysée
par le gouvernement est une enveloppe d’environ 20 millions de
dollars par année. Ce ne sont pas 20 millions de dollars multipliés
par cinq. C’est environ 100 millions de dollars. Cela peut paraître
beaucoup. Je pense que 100 millions de dollars sur 5 ans, en
tenant pour acquis qu’il y a 1 million de francophones hors
Québec, cela signifie 100 $ par habitant, divisez ce montant par 5,
c’est 20 $ dollars par année par habitant et divisez à nouveau par
365 jours. Ce ne sont pas des montants exorbitants quand on
parle de soins de santé et quand on sait que c’est le service le plus
coûteux dans la société canadienne. C’est une fraction de ce que
coûte l’infrastructure de la livraison des soins de santé et la
formation des professionnels de la santé. C’est une façon d’inviter
les décideurs à étudier ce dossier. Il ne faut pas le regarder ces
chiffres comme des chiffres absolus, mais de façon relative. Dans
ce sens, c’est une proposition tout à fait nécessaire. Nous estimons
qu’il faudra tripler le nombre de professionnels de la santé
francophones pour y arriver. C’est le défi auquel doivent faire face
les institutions.

Le coût de ce qui est proposé est uniquement une fraction du
coût des inscriptions en cours pour former des professionnels de la
santé. Dans notre université, nous avons 1750 étudiants à temps
complet qui sont intéressés par les programmes visés dans la
proposition. Imaginez le coût pour notre institution. Cela
représente 20 p. 100 des effectifs à temps complet, un budget
annuel de 90 millions de dollars. Calculez ce que l’institution
injecte déjà dans la formation des professionnels de la santé. Je
crois que cette enveloppe budgétaire proposée est tout à fait
réaliste.

Ma dernière conclusion montre que le processus qui a suscité
cette vision de la part des institutions universitaires est très
intéressant. Vous comprendrez, monsieur le président, vous êtes
un universitaire de carrière, que les universités sont très
autonomistes, très individualistes. Le fait que l’on ait pu
regrouper neuf institutions universitaires et collégiales autour
d’une même table et arriver à adopter un consensus sur le rôle
complémentaire de chacun dans l’identification des priorités
constitue, à mon point de vue, un tour de force important. J’ai
le privilège de coprésider ce comité avec le recteur de l’Université
d’Ottawa, Gilles Patry. L’atmosphère y est excellente. Il faut
continuer dans ce sens. Il y a une richesse dans chacune de nos
institutions qui mérite d’être mise à contribution dans le plan
d’exécution de la volonté exprimée par le comité.

Je pourrais vous parler plus longtemps de ce sujet mais je ne
voudrais pas non plus abuser de votre temps car je sais que vous
aurez des questions à poser. Je terminerai en disant que le fait de
consolider les institutions universitaires et leur capacité de former
des professionnels dans le domaine de la santé donnera de la
vigueur à toutes les communautés en ce qui a trait à la livraison
des soins de santé. Dans nos communautés, les institutions
universitaires, tout comme l’Église à l’époque, ont toujours connu
une grande pérennité. Lorsqu’on consolide ces institutions et
qu’elles s’occupent des priorités de leurs communautés, elles
constituent des points d’ancrage absolument indispensables au
développement de ces dernières.
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Dr. Aurel Schofield, Assistant Vice-Dean, Faculty of Medical
Sciences, and Coordinator of francophone health training in New
Brunswick: It is an honour for me to make this first presentation
to a Senate committee, and I must tell you that I have been taking
health care to heart since my first year of practice in
New Brunswick. I am involved in medical training. I hope that
my background information on how the program was
implemented in New Brunswick will enable you to measure the
importance of this type of program there, and nationally, in the
health care sector for the future.

In New Brunswick, in the 1960s, two commissions looked at
setting up a faculty of medecine. The first, the Hall commission,
had advocated setting up a francophone faculty of medecine at
the University of Moncton. Later on, the second commission
decided that it would not be possible because of the costs and the
presence of two linguistic communities in New Brunswick, and it
preferred, that New Brunswick enter into an agreement with
Quebec for training in French and with Dalhousie University for
training in English.

That is the origin of the agreement between Quebec and
New Brunswick for medical training as well as for training in
other health care professions, like rehabilitation sciences. During
the first 10 years of this agreement there were very few benefits.
Very few doctors returned to New Brunswick, and the number of
students accepted into medecine was well under what was
expected. People obtained their training in Quebec, got married
and stayed in Quebec, as all other health care professionals did.
Ten years later, the situation had not changed.

That is when Jean Bernard Robichaud came out with a study
showing that the health of francophones in New Brunswick was
well below that of anglophones. This fact was attributed to
socio-economic factors, the lack of accessibility to services in
French, and a lack of resources in the health care field. The most
striking was the shortage of doctors.

In 1980, the University of Moncton and the Ministry of Health
and Education joined forces. This was a wake-up call for French
medical training in New Brunswick. Admissions were coordinated
in the three faculties of medicine in Quebec, a medical training
program was set up in the francophone community in New
Brunswick, and that is what got the ball rolling. In fact, we had to
build the medical program and develop services.

Twenty years ago, there were very few health services in French
in New Brunswick. Today, 30 per cent of pre-clinical training is
done in New Brunswick, and 100 per cent of all family medicine
training is done in the province, in decentralized francophone
communities.

Our professors are for the most part students we trained thanks
to the program but has been in place for the past twenty years.
This has had a major impact on health care services, along with
the organization of group practice models.

Le octeur Aurel Schofield, vice-doyen adjoint, Faculté de
médecine, coordonnateur de la formation médicale francophone du
Nouveau-Brunswick: Je suis honoré de venir faire une première
présentation à un comité sénatorial et je dois vous dire que le
domaine de la santé, je l’ai à coeur depuis ma première année de
pratique au Nouveau-Brunswick. Je me suis impliqué dans la
formation médicale. J’espère qu’en vous rapportant l’histoire de
la mise en place du programme au Nouveau-Brunswick, on
pourra constater l’arrimage de ce dossier et du dossier national
dans le secteur de la santé pour l’avenir.

Au Nouveau-Brunswick, dans les années 60, deux commissions
ont étudié la mise en place d’une faculté de médecine. La
première, celle de Hall, avait préconisé la mise en place d’une
faculté de médecine francophone à l’Université de Moncton. Plus
tard, la deuxième commission a décrété que cela n’était pas
possible à cause des coûts et de la présence de deux communautés
linguistiques au Nouveau-Brunswick, et elle a plutôt préconisé
que le Nouveau-Brunswick fasse affaire avec le Québec pour la
formation en langue française et avec l’Université Dalhousie pour
la formation en langue anglaise.

De là est née l’entente entre le Québec et le Nouveau-
Brunswick pour la formation en médecine ainsi que pour
d’autres professions de la santé, comme par exemple les sciences
de la réadaptation. Au cours des 10 premières années de cette
entente, les bénéfices ont été assez minces. Le retour de médecins
au Nouveau-Brunswick a été minime et le nombre d’admissions
en médecine était bien en deçà de ce qui était prévu. Les gens
suivaient la formation au Québec, se mariaient et demeuraient au
Québec tout comme les autres professionnels de la santé. Dix ans
plus tard, la situation n’avait pas changé.

C’est alors que l’étude de Jean Bernard Robichaud a démontré
que l’état de santé de la population francophone du Nouveau-
Brunswick était à ce moment-là bien inférieure à celui de la
population anglophone. On attribuait ce fait à des facteurs
socioéconomiques, au manque d’accessibilité à des services de
santé en français et à un manque de ressources dans le domaine de
la santé. C’est le manque de médecins qui était le plus criant.

En 1980, l’Université de Moncton et le ministère de la Santé et
de l’Éducation se sont concertés. Ce fut une période de réveil pour
la formation médicale francophone au Nouveau-Brunswick. Il y
eut des admissions coordonnées dans les trois facultés de
médecine du Québec, la mise en place d’un programme de
formation médicale dans la communauté francophone du
Nouveau-Brunswick et c’est à partir de là que tout s’est
enchaîné. En fait, on a dû construire un programme de
formation médicale et développer des services.

Il y a 20 ans, les services de santé en français étaient minimes au
Nouveau-Brunswick. Aujourd’hui, 30 p. 100 de la formation
préclinique se fait au Nouveau-Brunswick et 100 p. 100 de la
formation en médecine familiale se fait dans la province, dans des
milieux francophones décentralisés.

Nos professeurs sont en grande majorité des étudiants que
nous avons formés grâce au programme depuis 20 ans.
L’influence sur les services de santé a été importante, avec
l’organisation de modèles de pratique de groupe.
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Models for obstetrics clinics created by groups of francophone
doctors also had a major impact on health care services, while the
program was being implemented. Twenty years later, there is a
90 per cent return rate for family physicians and a 75 per cent
return rate for specialists. They are well distributed throughout
the province and we are retaining approximately 100 per cent of
our students who are completing these programs.

As for the cohort of our students who are studying in Quebec
and not doing my practical training in New Brunswick, fifty
per cent are staying in Quebec. Our conclusions, in terms of
recruitment and retention of doctors, have shown statistically that
the origin of the candidate is a deciding factor in the candidate’s
decision to return to practice in his or her region. Clerkships in
the community also ensure an ongoing link with these
communities. There is a 4/3 return factor to the community.
Moreover, if we could concentrate these clerkships, as is done in
family medicine, there would be a sevenfold increase in the
potential return of for medical students.

The Acting Chairman: Could you repeat what you just said
with respect to origin?

Dr. Schofield: When we consider a candidate’s origin,
New Brunswickers are twice as likely to return to New
Brunswick. When we guarantee an ongoing clerkship, they are
four times as likely to return and when we offer a series of
clerkships one after the other, as in family medicine, they seven
times more likely to return to the province.

The Acting Chairman: The clerkships are more important than
the place of origin?

Dr. Schofield: Exactly.

The Acting Chairman: The location of the clerkships is more
important than the place of origin?

Dr. Schofield: These are significant statistics. An international
study conducted by the World Health Organization and Wanka
revealed the same predictive values.

In New Brunswick today, 30 per cent of doctors are practising
in French, whereas 20 years ago, it was only 18 per cent. Twenty
years ago, the ratio of doctors to the general population was one
doctor for every 1,742 francophones. Twenty years later, it is one
doctor for every 791. So there has been a significant improvement,
but there is still a deficit in comparison with the province and the
national standard. New Brunswick is one of the poorest provinces
in terms of the doctor-to-people ratio.

The Ministry of Health and the Government of New
Brunswick seem very happy with the success of our recruitment
campaign. We had to fight to prove that we could train high
quality students and meet the program’s objectives, which were to
recruit and retain as many doctors as possible in New Brunswick.

Les modèles de cliniques d’obstétrique créés par des groupes de
médecins francophones ont également eu un impact important sur
les services de santé, en même temps que le programme s’est mis
en oeuvre. Vingt ans plus tard, on constate un retour de
90 p. 100 des médecins de famille et de 75 p. 100 des médecins
spécialistes. Il y a une bonne distribution à travers la province et
une rétention de près de 100 p. 100 de nos étudiants qui
terminent ces programmes.

En ce qui concerne la cohorte de nos étudiants qui ont étudié
au Québec et qui n’ont pas fait de stages au Nouveau-Brunswick,
50 p. 100 sont restés au Québec. Nos conclusions, en termes de
recrutement et de rétention des médecins, ont démontré
statistiquement que l’origine du candidat est un facteur
déterminant dans la décision de retourner pratiquer dans sa
région. Les stages cliniques en communauté assurent également
un lien continu avec ces dernières. Il y a un facteur de 4/3 pour le
retour dans sa communauté. De plus, si on pouvait concentrer les
stages, comme on l’a fait en médecine familiale, il y aurait sept
fois plus de possibilité de retour des étudiants en médecine.

Le président suppléant: Pouvez-vous répéter ce que vous avez
dit en ce qui concerne l’origine?

Dr Schofield: Lorsqu’on considère l’origine du candidat, il y a
deux fois plus de probabilité d’un retour au Nouveau-Brunswick.
Lorsqu’on assurait un stage continu, il y avait un pourcentage de
quatre fois plus de probabilité de retour et lorsqu’on offrait une
série de stages en blocs, comme en médecine familiale, il y avait
sept fois plus de probabilité d’un retour en province.

Le président suppléant: Les stages de formation sont plus
importants que le lieu d’origine?

Dr Schofield: Exactement.

Le président suppléant: La localisation des stages est donc plus
importante que le lieu d’origine?

Dr Schofield: Ce sont des statistiques significatives. Dans une
étude internationale réalisée par l’Organisation mondiale de la
santé et par Wanka, ce sont ces mêmes valeurs prédictives qui
ressortaient.

Aujourd’hui, au Nouveau-Brunswick, 30 p. 100 des médecins
pratiquent en français, alors qu’il y a 20 ans, c’était seulement
18 p. 100. La proportion médecin/population, il y a 20 ans, était
d’un médecin pour 1 742 habitants francophones. Vingt ans plus
tard, cette proportion est d’un médecin pour 791 habitants. Il y a
donc une nette amélioration mais on constate encore un déficit
par rapport à la province et à la norme nationale. Le Nouveau-
Brunswick est une des provinces les plus pauvres en ce qui
concerne la proportion médecin/population.

Le ministère de la Santé et le gouvernement du Nouveau-
Brunswick semblent très contents du succès de notre campagne de
recrutement. On a dû se débattre pour prouver qu’on était
capable de former des étudiants de qualité et de répondre aux
objectifs du programme, qui étaient de recruter et de retenir le
maximum de médecins au Nouveau-Brunswick.
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The partnership with the institutions and the role that the
University of Moncton has played in training at the health
sciences degree level and the coordination of admissions in the
three faculties of medicine have all been very important. I must
also highlight the role the Ministry of Education has played by
providing us with the budget that enabled us to administer locally.
This budget enabled us to put in place a structure for medical
sciences in the province and to evolve. The three faculties of
medicine in Quebec have always supported this approach. I must
say that the University of Sherbrooke has been our guardian
angel. It gave us the confidence to develop this program. Thanks
to everyone, we have succeeded in putting in place an effective
structure that meet medical students’ needs in an optimal way.
This structure required financial resources and a lot of time. The
debate over the past 15 years has been difficult and slow. In the
end, we have gained ground thanks to the structure that we set up
and the funding we received.

We must continue trying to increase the number of medical
students. The Government of New Brunswick is currently
funding 25 spaces per year. We could really use some
40 francophone spaces per year and 40 anglophones spaces. The
Government of New Brunswick has always planned its medical
force by taken into account the fact that it would have to pay to
train 50 per cent of these health care professionals and that it
would recruit the other 50 per cent from other universities.

This was always more realistic in the anglophone side, because
there are English medical schools. The number of French
universities is limited to the University of Ottawa and to the
universities in Quebec. That is why there are fewer francophone
doctors in New Brunswick than there are anglophone doctors. We
must try to increase the number of medical students as part of the
Quebec-New Brunswick agreement. Based on the experience we
have gained over the past 20 years, we would be prepared to play
an Atlantic francophone role by helping neighbouring provinces
develop similar programs.

Our objective is to continue decentralizing the program for
New Brunswick, which would help meet the province’s needs. We
would also like to add interdisciplinary training. We must
examine these training programs in order to integrate training
for doctors and nurses and that of other health care professionals.
That is the future direction for the discipline. As educators and
professionals, I think we must move in that direction. Training
professors is also important.

Research and front-line health care services, the organization
of services, the health of the general population are extremely
important in developing these programs. That is done from the
ground up in order to decentralize and obtain a more
comprehensive project.

Le partenariat entre les institutions et le rôle que l’Université de
Moncton a joué dans la formation au niveau du diplôme de
sciences santé et de la coordination des admissions dans les trois
facultés de médecine ont été très importants. Je dois aussi
souligner le rôle que le ministère de l’Éducation a voulu jouer en
nous donnant un budget que nous avons pu administrer
localement. Ce budget nous a permis de mettre en place une
structure de sciences médicales dans la province et d’évoluer. Les
trois facultés de médecine du Québec ont toujours appuyé ce
dossier. Je dois dire que l’Université de Sherbrooke a été l’âme
sœur qui nous a pilotés. Celle-ci nous a fait confiance pour
développer ce programme. Grâce à tout ce monde, on a réussi à
mettre en place une structure efficace qui répond de façon
maximale aux besoins des étudiants en médecine. Cette structure a
nécessité des ressources financières et beaucoup de temps. Tout le
débat qui s’est fait au cours des 15 dernières années a été pénible
et lent. On a fini par gagner du terrain grâce à la structure qu’on
s’est donnée et au financement qu’on a reçu.

On doit continuer à vouloir augmenter le nombre d’étudiants
en médecine. Actuellement, le gouvernement du Nouveau-
Brunswick finance 25 postes par année. Les besoins réels
seraient plutôt près de 40 postes francophones par année et de
40 postes anglophones. Le gouvernement du Nouveau-Brunswick
a toujours planifié sa main-d’oeuvre médicale en tenant compte
du fait qu’il fallait payer pour former 50 p. 100 de ces
professionnels de la santé et recruter le 50 p. 100 additionnel
sur les tablettes parmi les autres universités.

Du côté anglophone, cela est plus réaliste parce que les facultés
de médecine anglophones sont plus nombreuses. Le nombre
d’universités francophones est limité à celles d’Ottawa et les
universités du Québec. C’est la raison pour laquelle la proportion
de médecins francophones au Nouveau-Brunswick est inférieure à
celle de médecins anglophones. Il faut encourager l’augmentation
des étudiants en médecine dans l’entente Québec-Nouveau-
Brunswick. Suite à l’expertise acquise au cours des 20 dernières
années, on serait prêt à jouer un rôle atlantique-francophone en
aidant les provinces voisines à développer un programme
semblable.

Notre objectif est de poursuivre la décentralisation du
programme pour le Nouveau-Brunswick, ce qui aidera à
répondre aux besoins de la province. Dans les programmes de
formation, on aimerait ajouter une formation interdisciplinaire.
On doit se pencher sur ces programmes de formation afin
d’intégrer la formation de médecins et d’infirmières et des autres
professionnels de la santé. C’est la direction que prendra cette
discipline dans l’avenir. En tant qu’éducateurs et professionnels,
je pense qu’on doit s’orienter dans cette direction. La formation
professorale est aussi importante.

La recherche en soins de santé de première ligne, l’organisation
des services et l’état de santé de la population sont extrêmement
importants pour développer les programmes. Cela se fait à partir
du terrain afin d’effectuer la décentralisation pour un projet plus
global.
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The francophone medical training program can serve as a
model for any other training program in health care disciplines.
We must propose cooperation with anyone willing to work with
us to develop decentralized programs that are as close to the
regions as possible, in order to maximize training, recruitment
and retention of medical professionals.

To conclude, the health care file that we have presented with
respect to training is part of a host of initiatives that the advisory
committee wanted to put in place. It is very important for training
to be closely linked with other levers, because training will
definitely have an impact on how health care professionals
practice and how services are organized. So these links are very
important. I would like to see the committee and the Senate throw
their support behind all of these health care issues so that we can
get the most out of integrating these five approaches. Training
must be decentralized and as close to the regions as possible, and
must take into account criteria for successful recruitment and
retention of health care professionals.

We can achieve that with adequate long terms budgets. The
budgets are tabled for five-year periods. However in five years,
health care professionals will not have completed their training.
Training programs take from six to ten years, and this where the
needs are. We have a lot of catching up to do. There is a lot of
work ahead for those who want to get involved. The matter has
been presented in a very user-friendly way with all of the five
approaches and we hope that it will be based on a very solid
foundation. Our francophone communities will be able to benefit
enjoy equity in the area of health care services.

The Acting Chairman: Thank you very much, Doctor
Schofield, Ms Guimond, et Mr. Fontaine for you presentations
which were very clear.

Senator Pépin:Ms Guimond, I want to see if I fully understood
the points you raised. Overall, you were saying that we must
re-emphasize the importance of teaching, because there is a real
problem in this regard for people who are currently teaching?

Ms Guimond: Yes.

Senator Pépin: You also said that co-op programs must be put
in place for these training and research practices, and that people
who are currently teaching say that many of them do not have
pedagogical training. Do you feel that is a major shortcoming?
The teaching corps may not have all of the necessary knowledge.

Ms Guimond: They do not have the pedagogical approaches,
but they master the practical side. We rely heavily on the
mentoring approach. The problem with university professors in
clinical environments is one of maintaining skills in the discipline.
To offset that, we ask nurses who are already practising and who
have a good mastery of their work— they work in the field every
day and they have excellent skills in their discipline — to help us.

L’exemple du programme de formation médicale francophone
peut s’appliquer à n’importe quel autre programme de formation
dans les disciplines de la santé. Il faut promouvoir la
collaboration avec qui voudra bien travailler avec nous pour
développer des programmes décentralisés et le plus près possible
des régions, afin de maximiser la formation, le recrutement et la
rétention des professionnels.

Pour conclure, le dossier de la santé qu’on a présenté au niveau
de la formation, fait partie de l’ensemble des dossiers que le
comité consultatif a voulu mettre en place. Il est très important
que le dossier de formation s’arrime bien avec l’ensemble des
leviers, parce que la formation va définitivement avoir une
influence sur la pratique des professionnels de la santé et sur
l’organisation des services. Il est très important que cet arrimage
ait lieu. Je voudrais bien que votre comité et le Sénat puissent
appuyer fortement l’ensemble des dossiers de santé afin de retirer
tout ce qu’on peut de l’intégration de ces cinq leviers. Il faut aussi
que le dossier de formation soit décentralisé et le plus près
possible des régions, et qu’il tienne compte des critères de succès
de recrutement et de rétention du personnel de la santé.

On est capable de faire cela avec des budgets adéquats à long
terme. Les budgets déposés sont des budgets pour une période de
cinq ans. Toutefois dans cinq ans des professionnels de la santé
n’auront pas terminé leur formation. Les programmes de
formation prennent de six à dix ans, et c’est dans ce domaine
que seront les besoins. On a beaucoup de rattrapage à faire. Il y a
du pain sur la planche pour tous ceux qui voudront bien s’y
adonner. Le dossier est présenté de façon très conviviale avec
l’ensemble de ces cinq leviers et on espère que le dossier reposera
sur un pied solide. Nos communautés francophones vont pouvoir
bénéficier d’équité dans le domaine des services de santé.

Le président suppléant: Je vous remercie beaucoup, docteur
Schofield, madame Guimond et monsieur Fontaine pour vos
exposés qui ont été très clairs.

Le sénateur Pépin: Madame Guimond, je veux vérifier si j’ai
bien compris les points que vous avez soulevés. Dans l’ensemble,
vous avez dit qu’il faut revaloriser l’enseignement parce qu’il y a
un problème réel de dévalorisation pour les personnes qui font
l’enseignement?

Mme Guimont: Oui.

Le sénateur Pépin: Vous avez aussi dit qu’il faut mettre en place
des programmes de coopérative pour ces pratiques de formation
et de recherche, et que les personnes qui font de l’enseignement
actuellement disent que plusieurs d’entre elles n’ont pas de
formation pédagogique. Trouvez-vous que c’est un manque
important? Les enseignants n’ont peut-être pas toutes les
connaissance nécessaires.

Mme Guimont: Elles n’ont pas les approches pédagogiques
mais elles maîtrisent bien l’aspect pratique. On utilise beaucoup
l’approche du préceptorat ou du «mentorat». Le problème des
professeurs d’universités dans les milieux cliniques est celui du
maintien des compétences disciplinaires. Pour contrebalancer
cela, on demande aux infirmières déjà en exercice et qui ont une
bonne maîtrise de leur travail — elles travaillent tous les jours
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However, they are not teachers.

We are favouring the mentoring approach more and more,
where we pair a student nurse with a nurse practitioner. However,
from one day to the next, the nurse who is paired with a student is
often asked to become a teacher.

These nurses are at a loss as to how to pass on their knowledge,
as they do not have the teaching skills. The student nurses learn
by observing, which means that employers are not always satisfied
with their performance when they start working. Employers find
that they do not have enough skills to take on the responsibilities
they are required to because they lack experience.

Senator Pépin: If I understand correctly, nurses study nursing
at cégep or in college, and they practice only once the theory
courses have been completed.

Ms Guimond: That is correct.

Senator Pépin: Several years ago, students took their courses in
a hospital. Students practised eight hours a day in a hospital
environment in addition to devoting four additional hours to their
studies each day. The material was assimilated more quickly. The
current system should be based on that model.

Ms Guimond: Absolutely. We cannot teach all of the theory. I
will give you a practical example. I thought a fourth year surgery
class. Students only had four days of practicum to apply this
theory. That is not very much. That is why employers are not
satisfied with the results. To offset that, we organized
consolidation practicums, in other words, intensive eight-week
practicums at the end of the program. Students are paired with
nurses who have disciplinary skills. However, this is an additional
responsibility for these nurses who, although they are
experienced, do not necessarily have teaching skills. It would be
a good idea to give these nurses some teacher training to help the
students.

Senator Pépin: Is the training you are describing offered to
everyone or simply francophones?

Ms Guimond: It is the same for everyone.

Senator Pépin: I would be in favour of going back to the old
system. It would also give students an opportunity early on after
the start of classes to see whether the profession suits them.

Ms Guimond: That is where we have the problem with
retention.

Senator Pépin: What would we need to develop a more
practical patient-focused system?

Ms Guimond: We should emphasize practical training, which is
not sufficiently done at present. We should also increase the
length of the internships. To do so, we need people in the field

dans le milieu et elles ont d’excellentes compétences
disciplinaires — de nous assister. Par contre, ce ne sont pas des
enseignantes.

De plus en plus, on préconise l’approche qu’on appelle
«programmes par preceptorat» où on jumelle une étudiante-
infirmière avec une infirmière pratiquante. Cependant, du jour au
lendemain on demande souvent à cette infirmière jumelée à une
étudiante de devenir enseignante.

Ces infirmières sont dépourvues, ne sachant par comment
transmettre leurs connaissances, ne disposant pas de ces habilités.
Les étudiantes infirmières apprennent alors par observation, ce
qui fait que les employeurs ne sont pas toujours satisfaits de leur
rendement lorsqu’elles entrent dans le milieu du travail. Ils ne les
trouvent pas suffisamment compétentes pour assumer les
responsabilités qui leur incombent parce qu’elles n’ont pas
d’expérience.

Le sénateur Pépin: Si je comprends bien, les infirmières
apprennent le nursing au cégep ou au collège, puis elles
viennent pratiquer une fois le cours théorique terminé seulement.

Mme Guimond: C’est exact.

Le sénateur Pépin: Il y a plusieurs années, les étudiantes
prenaient leurs cours à l’hôpital. Les étudiantes pratiquaient
8 heures par jour en milieu hospitalier en plus de consacrer
4 heures supplémentaires aux études par jour. L’assimilation était
plus rapide. Le système actuel devrait s’inspirer de ce modèle.

Mme Guimond: Absolument. Sur le plan théorique, on ne peut
pas enseigner la théorie au complet. Sur le plan pratique, je vous
donne un exemple. J’ai enseigné un cours de médecine-chirurgie
au niveau de la quatrième année. Les étudiantes n’ont eu que
12 jours de stage pour appliquer cette théorie à la pratique. C’est
très peu. C’est la raison pour laquelle des employeurs ne sont pas
satisfaits des résultats. Pour contrebalancer cet effet, on fait des
stages de consolidation, c’est-à-dire des stages intensifs de huit
semaines à la fin du programme. Les étudiantes sont alors
jumelées avec des infirmières qui ont les compétences
disciplinaires. Par contre, c’est une tâche additionnelle pour ces
infirmières qui, bien qu’elles soient expérimentées, n’ont pas
nécessairement les compétences pédagogiques. Il y aurait lieu de
former ces infirmières en pédagogie pour assister les étudiantes.

Le sénateur Pépin: La formation que vous me décrivez, est-elle
offerte à tout le monde ou simplement aux francophones?

Mme Guimond: Elle est la même pour tous.

Le sénateur Pépin: Je préconiserais le retour à l’ancien système.
Cela permettrait également aux étudiantes de savoir assez tôt
après le début des classes si ce métier leur convient.

Mme Guimond: C’est la boucle où on retrouve des problèmes
de rétention.

Le sénateur Pépin: De quoi aurions-nous besoin pour
développer un système plus pratique et bien axé vers le patient?

Mme Guimond: Il faudrait valoriser la formation pratique, ce
qui ne se fait pas suffisamment présentement. Il faudrait
augmenter les stages pratiques. Pour ce faire, nous avons besoin
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who are able to provide this training. There should also be some
teacher training for nurses who are already practising. The
problem at present is that they are already overworked.

Mr. Fontaine: I am not aware of the details, but there are
perhaps some differences with respect to the curriculum. In
Ontario, a transition is currently underway. College training
programs lead to a B.A., which is a new requirement to enter the
profession. For us, it has been a requirement for the past five
years. College or two-year programs no longer exist. Students
must have a B.A. to practise the profession.

Professor Guimond is raising a real difficulty. In our
university, we have been forced to hire teacher practitioners
who are simply monitoring students during their practicum in the
hospitals. These are not nurses from the Hospital Corporation;
they are university employees, professional nurses who have a
graduate degree. They are training as practitioners, but they work
exclusively for the institution, in the hospital. The problem is
finding enough of these trainers, as there are not enough of them.

The Acting Chairman: That system is coming quite universal.

Senator Losier-Cool:Mr. Chairman, I do not know if you want
to continue on the topic of nurses.

The Acting Chairman: You should be specifically examining the
francophone situation.

Senator Losier-Cool: Mr. Fontaine, I would like to thank you
for using your examples to illustrate the level of maturity that has
been reached with regard to health care issues by talking about
education and justice.

Ms Guimond, you have highlighted the shortage of nurses.
You even said: ‘‘produce nurses quickly.’’ The word ‘‘produce’’
struck me. Are there any orientation programs designed to
interest young men in the nursing profession? With the women’s
movement, many women have opted for medicine. However, we
do not see the same among men. Is it because there are not
enough role models?

Ms Guimond: It is true that we have very few male students
from year to year. Some years, there are three or four young men
out of 30 students on the francophone side, and the same problem
exists on the anglophone side. There are no specific incentives or
recruitment programs to attract men to the profession. I do not
think that there is anything specific being done in that regard. I
made a presentation in the high school. The only advertisement
for the presentation was a poster on the bulletin board. Not a
single man attended the presentation.

de personnes du milieu capables de procurer cette formation. Il
faudrait donc donner une formation pédagogique aux infirmières
déjà en exercice. Le problème, à l’heure actuelle, c’est qu’elles sont
vraiment surchargées.

M. Fontaine: Je ne suis pas au courant des détails, mais il y a
peut-être des variations quant aux curriculum. En Ontario, une
transition est en train de s’opérer. Les programmes de formation
collégiaux cheminent vers le baccalauréat, nouvelle exigence pour
entrer dans la profession. Chez nous, cela fait déjà cinq ans que
c’est le cas. Tous les programmes collégiaux ou de deux ans
n’existent plus. Il faut maintenant être bachelier pour exercer la
profession.

C’est une réelle difficulté que pose le professeur Guimond.
Dans notre université, nous avons été obligés d’embaucher des
enseignantes praticiennes qui font uniquement l’encadrement des
étudiantes lors de leur stage en milieu hospitalier. Ce ne sont pas
des infirmières de la corporation hospitalière qui le font. Ce sont
des employés de l’université, des infirmières professionnelles qui
détiennent un diplôme de deuxième cycle. Elles ont une formation
de praticienne, mais elles travaillent exclusivement pour
l’institution, mais dans le milieu hospitalier. Le problème qui se
pose est de trouver suffisamment de ce type de formateurs,
lesquels sont peu nombreux.

Le président suppléant: C’est un système qui devient assez
universel.

Le sénateur Losier-Cool: Monsieur le président, je ne sais pas si
vous voulez continuer sur la question des infirmières.

Le président suppléant: On devrait plutôt se pencher sur la
situation francophone spécifiquement.

Le sénateur Losier-Cool: Monsieur Fontaine, j’aimerais vous
remercier d’avoir su, par vos exemples, illustrer la maturité
atteinte sur les questions de soins de santé en parlant de
l’éducation et de la justice.

Madame Guimond, vous avez mis l’accent sur la pénurie des
infirmières. Vous avez même dit: «produire des infirmières aussi
rapidement». J’ai accroché sur le mot «produire». Existe-t-il des
programmes d’orientation afin d’intéresser les jeunes hommes à la
profession des soins infirmiers? Avec le mouvement des femmes,
beaucoup de femmes ont opté pour la médecine. Par contre, on ne
voit pas cela chez les hommes. Est-ce parce qu’il n’y a pas encore
assez de modèles?

Mme Guimond: Effectivement, on a très peu d’inscription du
côté masculin d’année en année. Certaines années, on peut
compter trois ou quatre jeunes hommes sur une classe de
30 étudiants du côté francophone, et le même problème existe
du côté anglophone. Il n’y a pas de programmes incitatifs ou de
recrutement spécifique pour attirer les hommes dans la
profession. Je ne crois pas qu’il y ait de démarches précise dans
ce but. J’ai fait une présentation dans une école secondaire. Cette
présentation était annoncée simplement par affichage sur les
babillards. Lors de la présentation, parmi toutes les personnes
présentes, il n’y avait qu’un homme.
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Senator Losier-Cool: Mr. Fontaine, if the federal government
were to tie its transfers to the provinces to a condition or
obligation to provide training in French, would it again be
accused of interference? Remember what happened with the
Millennium Scholarships.

Mr. Fontaine: We think about that when we work on matters
like this for several reasons. In the longer term, we cannot see how
provinces cannot be involved in this initiative for a long period.
Initially they are not. In many cases, when francophone
universities outside Quebec offer courses in the health care field,
operational budgets for these universities come from the
provinces. So the provinces are already funding French training
for health professionals. It is, obviously, not universal. It is more
less important based on the jurisdiction and the university.

From our experience, if we want to be successful in attracting
candidates to the health care professions who will become health
care professionals, and who will stay in the communities, part of
the training must be done in these institutions, and another part in
the communities where the services of these professionals will
subsequently be required.

Today, some provincial jurisdictions are providing partial
funding, Ontario, the University of Ottawa, Laurentian,
et cetera, and New Brunswick. Elsewhere, there are very few or
no professional training programs in the area of health care.
These are not the most reluctant provinces, but the ones with
which it would take more time to conclude agreements.

This is not unlike other matters that we have dealt with. I
spoke about education and law. During the crisis in the 1980s, I
think Senator Pépin was a politician at the time, is that not
correct? The crisis in the 1980s in the west was resolved for the
most part when the federal Cabinet stated that it would inject
funds through a special agreement for schools board management
and for developing francophone schools in the West and
elsewhere. The federal government did it. For the next five
years, there were negotiations and agreements and the provinces
gradually followed suit. If the federal government is not prepared
to get directly involved in the short term with the institutions and
the communities to put this type of approach in place, we will
have difficulty moving quickly. We do not have much time to
lose.

If we cannot train health care professionals, they will go
elsewhere, and the phenomenon described by doctor Schofield
will occur. They will go to Quebec. I like going to Quebec. The
problem is that if people do not come back, there will be more
Acadians living in Quebec than in Acadia, in that causes a
problem in Acadia.

That is the issue, but at the moment, I think the federal
government needs to show significant leadership in this regard if
we want to see some results.

Senator Losier-Cool: I would like to ask Dr. Schofield a
question about francophones in the Atlantic Region. I know you
are very familiar with this part of the country. The FCFA report

Le sénateur Losier-Cool: Monsieur Fontaine, si le
gouvernement fédéral dans son transfert aux provinces, mettait
une restriction ou une obligation à la question de formation en
français, risquerait-t-on encore de tomber dans l’ingérence? Il faut
se rappeler les bourses du millénaire.

M. Fontaine: On y réfléchit lorsqu’on complète des dossiers de
ce genre et ce, pour plusieurs raisons. À plus long terme, on ne
peut pas imaginer que les provinces peuvent longtemps être
absentes de tout cette initiative. D’abord elles ne le sont pas. Dans
plusieurs cas, quand on a des institutions universitaires
francophones hors Québec qui offrent des cours dans le
domaine de la santé, les budgets opérationnels de ces universités
viennent des provinces. Donc, les provinces financent déjà de la
formation en français pour des professionnels de la santé.
Évidemment, ce n’est pas universel. C’est plus ou moins
important selon la juridiction et selon l’université.

D’expérience, on sait que si on veut avoir du succès et attirer
des candidats dans les professions de la santé qui deviendront des
professionnels de la santé, et qui resetront dans les milieux qui
sont les leurs, il faut qu’une partie de la formation se fasse dans
des institutions, et un autre partie dans les milieux qui auront
besoin de ces professionnels par la suite.

Aujourd’hui, vous avez les juridictions provinciales qui
financent en partie, l’Ontario, l’Université d’Ottawa, la
Laurentienne, et cetera, et le Nouveau-Brunswick. Ailleurs, il y
a très peu ou pas de programmes de formation professionnelle
dans le domaine de la santé. Ce sont les provinces non pas les plus
récalcitrantes mais celles avec lesquelles cela prendrait plus de
temps à conclure des ententes.

Ce n’est pas étranger à d’autres dossiers qu’on a vécus. Je vous
ai parlé d’éducation, de droit. Dans la crise des années 1980, je
pense que le sénateur Pépin était politicienne à l’époque, n’est-ce
pas? La crise des années 1980 dans l’Ouest a été réglé en bonne
partie quand le cabinet fédéral a dit: on va injecter des fonds dans
une entente spéciale pour la gestion scolaire et le développement
des écoles francophones dans l’Ouest et ailleurs. Le gouvernement
fédéral l’a fait. Ensuite, pendant ces cinq années, il y a eu des
pourparlers et des ententes et graduellement les provinces ont
emboîté le pas. Je vous dis que si le gouvernement fédéral n’est
pas prêt à transiger directement, à court terme, avec les
institutions et les communautés pour mettre en marche cette
démarche, on aura de la difficulté à se mettre rapidement à
l’œuvre. On n’a pas beaucoup de temps à perdre.

Si on ne peut pas former les professionnels de la santé, ils vont
aller ailleurs et il va se produire le phénomène que le docteur
Schofield a décrit. Ils vont aller au Québec. J’aime bien aller au
Québec. Le problème, c’est que si on ne revient pas, cela fait plus
d’Acadiens au Québec qu’en Acadie et cela crée un problème en
Acadie.

C’est l’enjeu, mais dans la phase actuelle, je crois que le
gouvernement fédéral aura besoin d’exercer un leadership
important à ce niveau si on veut avoir des résultats.

Le sénateur Losier-Cool: Je veux poser une question au
Dr Schofield sur les francophones de la région atlantique. Je
sais que vous connaissez bien cette région. Le rapport de la FCFA

66:84 Social Affairs, Science and Technology 11-9-2002



stated clearly that francophones living in Newfoundland had no
access to health care services in French — and this applies to
francophones of, again, both Labrador City and Cap Saint-
Georges. Would you agree that we need an isolated post
allowance?

Dr. Schofield: For professionals?

Senator Losier-Cool: Yes, for professionals, for the doctors.
This is a question that comes up in the case of northern Quebec,
and many other regions.

Dr. Schofield: I can tell you what I think about isolated post
premiums. I think they are helpful, but I do not think they are a
long-term guaranty of success. The studies on isolation premiums
show that they are good, but they have relatively little impact on
recruitment and even less on retention. People go to these remote
locations on contract, they get their pay, and at the end of their
contract, they leave. So we are constantly having to start over
again. Isolated post premiums concern me a little, because we are
in a competitive market.

At the moment, health care professionals in Canada are worth
their weight in gold. We are looking for health care professionals
and the richest provinces are paying them salaries in keeping with
high demand. But this leaves out the poor provinces and rural
regions. I fear that getting involved in a competitive market is
going to take us where we do not want to go. Such advantages
may be helpful, but their usefulness is limited.

Senator Losier-Cool: This often comes to a question of
principle and a matter of personal opinion. You spoke about
positions. You are well aware of the situation, because you are the
director of the agreement involving Acadia and Sherbrooke. Are
the University of Moncton and the Beauséjour Corporation not
mature enough to offer a full medical training program in Acadia?

Mr. Fontaine: Is the question for me or for him?

Dr. Schofield: I think that this is definitely not a decision for
which I am solely responsible. However, if we look at all the
success we have had with the medical training program in its
present form, I think we have put in place all the criteria for
successful recruitment and retention within the decentralized
medical training program. It is true that we deal mostly with the
Beauséjour Corporation, but we deal with others as well. I have
students who go to the Edmundston and Bathurst region. They
work on the Acadian Peninsula in Bathurst and Edmundston, and
they go to the Grand-Sault region as well. We have a sort of
decentralized education network in the province.

What we should perhaps have in New Brunswick is better
cooperation among the four hospital corporations so as to
develop this decentralized program in partnership with the
University of Moncton and the University of Sherbrooke. If,
some day, everything is in place for the faculty of medicine, then
we should proceed, but that is not my decision to make.

Senator Losier-Cool: Would that be helpful to francophones in
other Atlantic provinces?

a bien indiqué que les francophones de Terre-Neuve n’avaient pas
accès à aucun soin en santé en français, que ce soit les
francophones de Labrador City ou du Cap Saint-Georges.
Seriez-vous d’accord qu’il faudrait établir une prime
d’éloignement?

Dr Schofield: Pour les professionnels?

Le sénateur Losier-Cool: Pour les professionnels, pour les
médecins. On se pose la question pour le Nord du Québec, pour
bien des régions.

Dr Schofield: Je peux vous donner mon opinion sur les primes
d’éloignement. Je vois cela comme une aide, mais je ne vois pas
cela comme un garant de succès à long terme. Si on regarde les
études qui ont été faites sur les primes d’éloignement, c’est très
bon mais cela a une influence assez faible sur le recrutement et
cela a encore une influence encore plus faible sur la rétention. Les
gens y vont, ils y vont à contrat, ils reçoivent leur salaire et à la fin
du contrat, ils partent. C’est donc toujours à renouveler. Les
primes d’éloignement m’inquiètent un peu car on est dans un
marché de compétition.

Actuellement, les professionnels de la santé au Canada valent
leur pesant d’or. On cherche des professionnels de la santé et les
provinces les plus riches les rénumèrent en conséquence. Ceux qui
n’en bénéficient pas, ce sont les provinces pauvres et les régions
rurales. S’impliquer dans un marché de compétition, je crains que
cela va nous amener là où nous ne voulons pas aller. Cela peut
aider mais c’est tout de même limité.

Le sénateur Losier-Cool: C’est souvent une question de principe
et d’opinion personnelle. Vous avez parlé des postes. Vous êtes
très bien au courant puisque vous êtes le directeur de l’entente
avec Acadie-Sherbrooke. Ne sommes nous pas assez mature, à
l’Université de Moncton et à la Corporation Beauséjour, pour
donner une formation en médecine, 100 p.100 en Acadie?

M. Fontaine: Est-ce à moi ou à lui que vous posez la question?

Dr Schofield: Je pense que c’est certainement une décision qui
ne dépend pas seulement de moi. Mais si on regarde tout le succès
qu’on a eu avec le programme de formation médicale tel qu’il est
construit, je pense qu’on a bâti, au sein du programme de
formation médicale décentralisé, tous les critère intrinsèques de
succès de recrutement et de rétention. C’est vrai qu’on fait
principalement affaire avec la Corporation Beauséjour, mais pas
seulement avec elle. J’ai des étudiants qui vont dans la région
d’Edmunston, de Bathurst. Ils vont dans la péninsule acadienne, à
Bathurst et d’Edmunston, ils vont dans la région de Grand-Sault.
C’est comme un réseau d’éducation décentralisé que j’ai dans la
province.

Ce qu’on devrait peut-être avoir au Nouveau-Brunswick, c’est
une meilleure collaboration entre les quatre corporations
hospitalières pour justement développer ce programme de
décentralisation avec l’Université de Moncton et l’Université de
Sherbrooke en partenariat. Si, un jour, tout est en place pour la
faculté de médecine, allons-y, mais je pense que ce n’est pas une
décision qui est de mon ressort.

Le sénateur Losier-Cool: Est-ce que cela aiderait aux
francophones des autres provinces de l’Atlantique?
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Dr. Schofield: I think a francophone training facility in the
Atlantic region would be helpful to Nova Scotia, Prince Edward
Island and Newfoundland. I think we could be influential in that
regard. I do not agree that we need a faculty of medicine to
achieve this objective. I think can get there in a different way. This
may be a long term vision. However, I think that what we have
done so far has enabled us to provide many services, and the
system is working well. We have to capitalize on what works well.
Let us continue in the same direction. If, someday, there is the
political will to establish a French-language faculty of medicine in
the Atlantic region, that will be fine with me.

The Acting Chairman: That is a very diplomatic answer. For a
doctor, that is most diplomatic.

Senator Gauthier: I have a few questions. First of all, you
doctors should not be upset to hear that lawyers are about
25 years ahead of you in the practice of law in French throughout
Canada. One of the reasons for that is that the federal
government is involved into criminal code and the law.

The delivery of health care services comes under provincial
jurisdiction. Do you agree, Doctor Schofield?

Dr. Schofield: Yes.

Senator Gauthier: To a large extent, the problem is the
responsibility of the provinces. Have some provinces or
territories expressed any support with respect to the
recommendations made by the FCFA in its report on health
care in French?

My concern is for patients, people who want service in their
own language. I am familiar enough with the system to tell you
that in Ontario, doctors and nurses are trained in English. In
Ottawa, there is one hospital, the Montfort, where services are
provided in French. There is also the Georges-Dumont in
New Brunswick; so we have two institutions that provide
service in French. Otherwise, services are usually offered in
English.

I am thinking about my grandparents and my uncles and
aunts. The could not speak French in lowertown, in Ottawa.
Imagine that. We could not speak our own language when we
were sick and wanted health care services in our own language.

Senator Gauthier: There was an attempt to close down the
Montfort Hospital, but we managed to keep it. The provinces
have decision-making authority. However, the federal
government has some persuasive power and definitely a
spending power that it uses when it must. Consequently,
10 million dollars was provided to Ottawa for training purposes.

The consortium is calling for 20 million dollars a year for the
years ahead. What a lot a catching up we have to do. I agree that
it will be appropriate to invest more time and energy in
decentralizing and regionalizing training.

You are right to say that in order to interest young people in
coming to our French-language institutions, we have to offer
them training in both close and distant locations. Telemedecine

Dr Schofield: Je pense qu’un pôle de formation atlantique
francophone va aider la nouvelle la Nouvelle-Écosse, l’Île-du-
Prince-Édouard et Terre-Neuve. Je pense que c’est là l’influence
qu’on pourrait avoir. De là à dire que l’on aurait besoin d’une
faculté de médecine pour y arriver, je pense qu’on pourrait s’y
rendre d’une autre manière. C’est peut-être une vision à long
terme. Mais je pense que ce qu’on a acquis actuellement a
certainement rendu beaucoup de services et cela marche bien. Il
faut capitaliser sur ce qui marche bien. Continuons dans la même
direction. Si la volonté politique veut un jour une faculté de
médecine dans l’Atlantique francophone, cela me va.

Le président suppléant: C’est une réponse très diplomatique.
Pour un médecin, c’est très diplomatique.

Le sénateur Gauthier: J’ai quelques questions. D’abord, ne
vous choquez pas les médecins, les avocats sont à peu près 20 ans
en avant dans la pratique du droit en français partout au Canada.
Une des raisons, c’est que le gouvernement fédéral est impliqué
dans le Code criminel et la loi.

La prestation des services de santé est une juridiction
provinciale. Êtez-vous d’accord, docteur Schofield?

Dr Schofield: Oui.

Le sénateur Gauthier: Le problème, en grande partie, relève des
provinces. Est-ce qu’il y a des provinces ou des territoires qui
auraient indiqué une certaine coopération relativement aux
recommandations de la Fédération des communautés
francophones dans son rapport sur la santé en français?

Ma préoccupation, c’est le patient, c’est l’individu qui veut se
faire servir dans sa langue. Je connais assez le système pour vous
dire qu’en Ontario, la formation des infirmières ou des médecins
se fait en anglais. À Ottawa, il y a un hôpital, Montfort, où la
pratique se fait en français. Il y a aussi l’Hôpital Georges-
Dumont, au Nouveau-Brunswick, donc, deux établissements où
on sert la population en français. Le reste, c’est habituellement en
anglais.

Je pense à mes grands-parents, mes oncles et mes tantes. On ne
parlait pas français dans la basse ville d’Ottawa, imaginez-vous.
On voulait se faire soigner dans notre langue, on était malade, on
ne pouvait pas s’exprimer dans notre langue.

Le sénateur Gauthier: On a voulu fermer l’Hôpital Montfort,
mais on a fait en sorte de le conserver. Les provinces ont un
pouvoir de décision. Toutefois, le gouvernement fédéral a un
certain pouvoir de persuasion et certes un pouvoir de dépenser
qu’il utilise lorsqu’il doit le faire. On a donc mis 10 millions de
dollars à Ottawa pour aider à la formation.

Le consortium demande 20 millions de dollars par année pour
les années à venir. Quel rattrapage! Je suis d’accord qu’il serait à
propos d’investir plus de temps et d’énergie dans la
décentralisation de la formation et la régionalisation.

Vous avez raison de dire que, pour intéresser les jeunes à venir
dans nos institutions francophones, on doit leur offrir la
formation, non seulement dans des centres éloignés, mais aussi
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exists and the technology for it exists. It is now possible to have
both centralized and decentralized training centres connected by
means of telemedecine.

Dr. Schofield: Your question has a number of parts. Your first
point was about provincial jurisdiction over health care services.
When we look at the work done by the consultative committee,
we see that from the outset, there were three representatives of
provincial departments of health on the committee. The approach
of the consultative committee was to incorporate its objectives
into provincial objectives.

Health care has become such a priority in all regions that it is
difficult to believe that bringing more health care
professionals — whether anglophone or francophone — into
the province would displease anyone. The fact is, of course, that
our francophone professionals will also offer their services to
English-speakers. Telemedecine and other systems are beneficial
in this regard for provincial departments.

The objective of the federal government and the provincial
government is to further the health of the population. That is the
ultimate goal of this entire initiative. To that we have added a
very important element: the health of francophones. There is a
question of equity as regards access to health care services, and
that is the focus of our efforts.

Four provinces have sent letters to the Department of Health
in support of this initiative. New Brunswick, Nova Scotia,
Alberta and Manitoba have expressed their interest in being
part of these offers. We have an opportunity now that we have
not had for a long time. We must avoid errors. The greater the
participation we have, the better our chances of success for all. So,
we have to be careful not to step on anyone’s toes and to work
together toward a common vision and objective.

There is more than one hospital corporation that offers
services in French in New Brunswick. Beauséjour is the largest,
and the most important one, but Edmunston operates in French,
Bathurst operates in French to a large extent, and Campbellton
operates partly in French. The situation in New Brunswick has
changed a great deal in the last 20 years. As a result of changes in
health care services, and the training programs established at the
University of Moncton and the agreement between Quebec and
New Brunswick, we have been able to bring health care
professionals to the province and to build a health care system
in French.

To take the example of the francophone medical training
program in New Brunswick, 20 years ago, we started with two
teaching doctors and one student. Why not do the same thing in
Alberta, and Manitoba, with a training centre in each province?
There are definitely some small communities where we can start to
introduce French-language health care services with one doctor
and perhaps one student.

dans les régions plus rapprochées. La télémédecine existe et les
moyens sont là. Il est possible aujourd’hui d’avoir des centres de
formation centralisés et à la fois avoir des centres de formation
décentralisés, reliés entre eux par la télémédecine.

Dr. Schofield: Votre question comporte plusieurs volets. Votre
premier point est la juridiction provinciale en termes de services
de santé. Lorsqu’on regarde le travail du comité consultatif, dès le
début, les représentants de ministères de la Santé de trois
provinces siégeaient sur le comité. La démarche du comité
consultatif a été d’intégrer ses objectifs avec les objectifs
provinciaux.

La santé est de nos jours tellement prioritaire dans toutes les
régions qu’il est difficile de croire qu’on va aller à contre courant
si on amène un plus grand nombre de professionnels de la santé
dans la province, qu’ils soient anglophones ou francophones. Car
nos professionnels francophones vont, bien sûr, également offrir
leurs services à des populations anglophones. La télémédecine et
autres systèmes son bénéfiques sur ce point pour les ministères
provinciaux.

Le gouvernement fédéral et les gouvernements provinciaux
visent l’état de santé de la population. C’est l’objectif final de
toute la démarche. À cet objectif on a ajouté une chose bien
importante: la santé des francophones. Il y a effectivement une
question d’équité du côté de l’accessibilité des services de santé, et
c’est un peu ce qu’on veut combler.

Quatre provinces ont envoyé des lettres au ministère de la
Santé supportant cette démarche. Le Nouveau-Brunswick, la
Nouvelle-Écosse, l’Alberta et le Manitoba ont indiqué leur désir
de s’intégrer à l’évolution du dossier. Nous bénéficions d’une
occasion qui se présente pour la première fois depuis longtemps. Il
faut éviter les faux pas. En s’impliquant, on a de meilleures
chances de succès et tout le monde s’y trouve gagnant. Il s’agit
donc de ne pas se marcher sur les pieds et travailler en
concertation vers une vision commune et un objectif commun.

En termes de services, plus d’une corporation travaille en
français au Nouveau-Brunswick. Beauséjour est la plus grande et
la plus importante, mais Edmunston fonctionne en français,
Bathurst fonctionne en grande partie en français et Campbellton
fonctionne partiellement en français. La situation au Nouveau-
Brunswick a beaucoup évolué depuis les dernières 20 années.
L’évolution des services de santé, les programmes de formation
qui ont été mis en place à l’Université de Moncton et l’entente
Québec-Nouveau-Brunswick ont réussi à amener les
professionnels de la santé à modeler un système de santé en
français.

Si on prend l’exemple du programme de formation médicale
francophone au Nouveau-Brunswick, il y a 20 ans, on a
commencé avec deux médecins enseignants et un étudiant.
Pourquoi ne pas en faire autant en Alberta, au Manitoba, avec
un pôle dans chaque province? Il existe certainement des petites
populations dans lesquelles on peut commencer à intégrer un
service de santé en français avec un médecin et peut-être un
étudiant.
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It is necessary to get into the small communities. There are
communities, cultural centres, education centres and health
centres throughout virtually all of Canada. Why not include a
health clinic in the small locations? Establishing a health centre
requires resources and infrastructure. I think the will exists,
across the board. If we can bring a national vision into the small
communities and start building quickly, I sincerely believe that we
can change things.

Senator Gauthier: A number of problems have been raised.
I have two brief questions. Are you familiar with the sixth
principle? When Georges Arès appeared before the committee, he
suggested that we add to the five existing principles a sixth one on
linguistic duality. What do you think about that,
Rector Fontaine?

Mr. Fontaine: I think this is an issue that is part of the whole
discussion. Is it necessary to include this as an official principle in
the Health Act? I have not looked at the issue in this light. We
have to ensure that the principle is reflected in federal programs,
in transfers to the provinces for health care and in direct
initiatives by the federal government for the official languages
communities. The fundamental thing is that the language
requirements of the Government of Canada and the
Constitution must be respected.

I chaired the Treasury Board Minister’s committee on
government transformations and their impact on official
languages. Some administrative procedures have been
introduced since that time by the federal government. That was
the point we emphasized the most. It is difficult to provide for
everything. Not providing for something often means that it is not
mandatory.

I think this is a mandatory issue and a question of vigilance on
the part of the federal government. When it delegates its
responsibilities to one province or another, it must ensure that
language requirements are part of this delegation of authority.

Senator Gauthier: Would you like to comment, Dr. Schofield?

Dr. Schofield: A principle is a principle. I prefer actions to
principles. A principle may be written down, but not
implemented.

The Acting Chairman: That is the difference between a doctor
and a lawyer. Do you have a final question, Senator Gauthier?

Senator Gauthier: You spoke about outside recruitment. Do
you have a 50 per cent policy in New Brunswick?

Dr. Schofield: New Brunswick calculates its training needs as
follows. The province finances 50 per cent of the recruitment for
training, and we expect that the other 50 per cent will come from
outside sources. This is the way in which the department’s basic
calculation is always done. As you know, it is never easy to
calculate medical labour force requirements. New data on labour

L’intégration aux petites communautés est nécessaire. Il y a des
milieux, des centres culturels, des centres d’éducation, des centres
de santé qui existent un peu partout à travers le Canada.
Pourquoi ne pas intégrer une clinique de santé à ces petits centres?
Créer un milieu de santé nécessite des ressources et des
infrastructures. Il y a, je crois, une volonté de la part de tous. Si
on peut amener la vision nationale sur le terrain et commencer
rapidement à bâtir, je crois sincèrement que l’on pourrait changer
les choses.

Le sénateur Gauthier: On a soulevé plusieurs problèmes.
J’aurais deux petites questions. Vous connaissez le
sixième principe? Georges Arès, lorsqu’il a comparu devant le
comité, avait suggéré qu’on ajoute aux cinq principes existants le
sixième principe la dualité linguistique. Qu’en pensez-vous,
Recteur Fontaine?

M. Fontaine: Je crois que c’est une question qui se rattache au
débat. Est-ce nécessaire d’en faire un principe formel de La loi sur
la santé? Je ne l’ai pas examiné sous cet angle. Il faut s’assurer que
ce principe soit reflété dans les programmes fédéraux, les
programmes de transfert aux provinces pour la santé et dans
des initiatives directes du fédéral pour les communautés. Chose
primordiale, les exigences linguistiques du gouvernement
canadien et de la Constitution canadienne doivent être respectées.

J’ai présidé le comité du ministre du Conseil du Trésor sur la
transformation gouvernementale et l’impact sur les langues
officielles. Un certain nombre de mesures administratives ont
été prises depuis ce temps par le gouvernement fédéral. C’était
l’élément sur lequel on avait le plus insisté. Il est difficile de
prévoir à tout coup. Ne pas prévoir veut souvent dire que ce n’est
pas obligatoire.

Pour moi, c’est là une question obligatoire et une question de
vigilance de la part du gouvernement fédéral. Lorsqu’on délègue
ses responsabilités, que ce soit une province ou autre, on doit
s’assurer que les exigences linguistiques suivent également cette
délégation.

Le sénateur Gauthier: Docteur Schofield, avez-vous des
commentaires?

Dr Schofield: Un principe est un principe. Je préfère une action
à principe. Un principe peut être écrit et ne pas être mis en
pratique.

Le président suppléant: C’est ce qui distingue le médecin de
l’avocat. Vous avez une dernière question, sénateur Gauthier?

Le sénateur Gauthier: Vous avez parlé de recrutement à
l’extérieur. Vous avez au Nouveau-Brunswick une politique de
50 p.100?

Dr Schofield: Le Nouveau-Brunswick calcule ses besoins en
formation de la façon suivante. La province finance 50 p.100 du
recrutement pour la formation, et on s’attend à ce que l’autre 50
p.100 vienne de l’extérieur. Le calcul de base du ministère s’est
toujours fait ainsi. Vous savez que le calcul pour la main-d’oeuvre
médicale n’est jamais chose facile. À tous les deux ans, on fait
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force planning come out every two years, and they must always be
taken into account. The province now realizes that it definitely
must fund more training in health care.

Senator Gauthier: Is it difficult for immigrants from Africa,
Europe or other countries to get professional accreditation here?

Dr. Schofield: It is very difficult. Foreign doctors arriving in
New Brunswick, or any other province, have a hard time getting a
licence to practice medicine. However, a restricted licence may be
granted in certain situations. In recent years, we have integrated
foreign physicians into our training programs to provide them
with an equivalent Canadian degree and given them service
contracts in specific regions. This has proven successful. These are
candidates with a great deal of potential. We have to take a little
more time to integrate them harmoniously into the Canadian
health care system and into our way of doing things. This
initiative has produced excellent results at a minimum cost, if we
compare three years of training to six or ten years.

Senator Gauthier: Is it possible to take a professional
examination from the professional Order of Physicians or
Physiotherapists in French in New Brunswick? Do the
professional orders accept examinations in French? That was
very difficult and took a very long time in Ontario. I am very
familiar with the problem.

Dr. Schofield: In the case of the medical training program,
everything is in French — no course, no training or clinics are
given in English. The examinations are set by the University of
Sherbrooke and the University of Montreal, the Collège des
médecins du Québec and the College of Family Physicians of
Canada. The examinations are all translated into French.

Mr. Fontaine: In New Brunswick, we have a choice. Candidates
must pass an examination to become a member of a professional
order, and they may do so in the language of their choice.

Senator Gauthier: You are not familiar with the situation in the
other provinces, are you? Can that be done in Manitoba or in
Ontario?

Mr. Fontaine: I could not say.

The Acting Chairman: Can everything be done in French for
nursing in Ontario?

Ms Guimond: Candidates may take the examination in the
language of their choice. Students taking the course in French are
not required to write the examination set by the order in French.
They may write it in English if they prefer. The texts and
documentation are in English, and even though we teach in
French, they are accustomed to reading in English. There are a
limited number of clinical postings in French and when they do
their training in an English-speaking context, they learn all the
technology in English. Consequently it is difficult for them to do

paraître de nouvelles données sur la planification de la main-
d’œuvre et il faut toujours les prendre en considération. La
province réalise aujourd’hui qu’il faut définitivement financer une
plus grande formation dans le domaine de la santé.

Le sénateur Gauthier: L’équivalence professionnelle est-elle
difficile à obtenir pour un immigrant en provenance de l’Afrique,
de l’Europe ou d’autres pays?

Dr Schofield: C’est très complexe. Comme toutes les autres
provinces canadiennes, les médecins étrangers arrivant au
Nouveau-Brunswick ont de la difficulté à obtenir un permis de
pratique. Toutefois, des permis restrictifs peuvent être donnés
dans des conditions particulières. En ce qui a trait aux
programmes de formation, au cours des dernières années, nous
avons intégré des médecins étrangers pour leur donner un diplôme
équivalent canadien avec des contrats de service dans des régions
spécifiques. Cela s’est avéré un succès. Ce sont des candidats qui
ont un très bon potentiel. Il faut passer un peu plus de temps à les
intégrer harmonieusement au système de santé canadien et à notre
manière de fonctionner. Cela donne d’excellents résultats avec un
investissement moindre si on compare trois années de formation
plutôt que six à 10 ans.

Le sénateur Gauthier: Est-il possible, au Nouveau-Brunswick,
d’écrire un examen professionnel, de l’Ordre professionnel des
médecins ou physiothérapeutes ou autres en français? Les ordres
professionnels acceptent-ils les examens en français? Cela a été
très difficile et très long en Ontario. Je connais le problème par
coeur.

Dr Schofield: Pour le programme de formation médicale, c’est
100 p. 100 en français, il ne se passe rien du tout en anglais,
aucun cours, aucune formation, aucun contexte clinique ne donne
en anglais. Les examens sont rédigés par l’Université de
Sherbrooke et l’Université de Moncton, le Collège des médecins
du Québec et le Collège des médecins de famille du Canada. Ce
sont tous des examens traduits en français.

M. Fontaine: Au Nouveau-Brunswick, nous avons le choix. Ce
sont des examens exigés par la profession pour entrer dans l’ordre
professionnel et on peut le faire dans la langue de son choix.

Le sénateur Gauthier: Vous ne connaissez pas la situation dans
les autres provinces. Est-ce possible de faire cela au Manitoba ou
en Ontario?

M. Fontaine: Je ne pourrais pas me prononcer là-dessus.

Le président suppléant: Pour les sciences infirmières en Ontario,
est-ce que tout peut se faire en français?

Mme Guimond: On peut faire l’examen dans la langue de son
choix. Les étudiantes qui suivent le cours en français ne sont pas
obligées d’écrire l’examen de l’ordre en français, elle peuvent
l’écrire en anglais si elles le désirent. Les volumes et la
documentation sont en anglais et même si on leur enseigne en
français, elles sont habituées de lire en anglais. Les milieux
cliniques en français sont restreints et lorsqu’elles font leurs stages
dans des milieux anglophones, elles apprennent toute la
technologie en anglais, si bien qu’il est difficile pour elle de faire
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their exam in French. Despite the fact that a number of students
are francophone, they often decide to write the examination in
English.

Senator Gauthier: The problem is always placed on
francophones in English-speaking institutions.

Ms Guimond: Yes.

Senator Gauthier: Does the College of Nurses of Ontario
recognize the examination in French?

The Acting Chairman: These are university examinations, not
government examinations. Perhaps we should have the difference
explained.

Ms Guimond: Students write their university examinations in
French when they get their degree. If they are registered in the
French-language program, they must write their examinations in
French. However, when they write the provincial examinations set
by the College of Nurses of Ontario, they can register to write in
English if they prefer.

Senator Pépin: Does that happen often?

Ms Guimond: Yes, it does.

Senator Gauthier: My question is rather indiscreet. Do you
have a doctorate in nursing?

Ms Guimond: In education.

Senator Gauthier: Did you do it in French?

Ms Guimond: I did my doctorate in Montreal in French.

Senator Gauthier: You are lucky. You could afford to do that!

The Acting Chairman: Do you have any other questions,
Senator Gauthier?

Senator Léger: Ms Guimond, you said that more emphasis
needed to be placed on practical training. I think practical
training is essential in any field.

Ms Guimond: Yes.

Senator Léger: What has been de-emphasized? Practical
training? For patients, practice is all that counts. Has there
been a shift in this direction in all professional fields? Some
nurses’ aids have told me that they were almost going crazy
because they no longer knew how to look after patients. I think it
is incredible that we find ourselves in a position of saying that we
have to place more emphasis on practical training.

Ms Guimond: It is mainly a question of funding. It is rare that
funding is provided to support training for instructors, for
example.

Senator Léger: This practical training means with patients?

Ms Guimond: That is training in a practical setting.

Senator Léger: Patients are the ultimate objective of all this, are
they not?

Ms Guimond: Yes, that is correct.

un retour au français. Malgré le fait que plusieurs étudiantes
soient d’origine francophone elles décident souvent de faire
l’examen en anglais.

Le sénateur Gauthier: Le problème repose toujours sur le
francophone dans une institution qui travaille en anglais.

Mme Guimond: Oui.

Le sénateur Gauthier: L’Ordre des infirmiers et des infirmières
de l’Ontario reconnaît-elle l’examen en français?

Le président suppléant: Ce sont des examens universitaires et
non gouvernementaux, il faudrait peut-être expliquer la
différence.

Mme Guimond: Les étudiantes écrivent en français les examens
universitaires pour l’obtention de leur grade. Si elles sont inscrites
au programme francophone, elles écrivent obligatoirement leurs
examens en français. Par contre, lorsqu’elles vont rédiger les
examens de l’Ordre des infirmiers et infirmières de l’Ontario,
l’examen provincial, l’étudiante peut s’inscrire à l’examen en
anglais si elle le désire.

Le sénateur Pépin: Cela se produit-il souvent?

Mme Guimond: Oui, effectivement.

Le sénateur Gauthier:Ma question est indiscrète. Avez-vous un
doctorat en sciences infirmières?

Mme Guimond: En éducation.

Le sénateur Gauthier: L’avez-vous fait en français?

Mme Guimond: J’ai fait mon doctorat à Montréal en français.

Le sénateur Gauthier: Vous avez de la chance. Vous aviez les
moyens!

Le président suppléant: Avez-vous d’autres questions, sénateur
Gauthier?

Le sénateur Léger: Madame Guimond, vous avez dit qu’il
fallait valoriser la formation pratique. Il me semble que la
pratique est essentielle dans n’importe quel domaine.

Mme Guimond: Oui.

Le sénateur Léger: Qu’est-ce qui a été dévalorisé? La pratique?
Pour le malade, c’est seulement de la pratique. Y a-t-il eu une
déviation dans toutes les formations professionnelles? Certaines
aide-infirmières m’ont dit qu’elles perdaient presque la tête parce
qu’elles ne savaient plus comment soigner les malades. Je trouve
incroyable qu’on en soit rendu à dire qu’il faut valoriser la
formation pratique.

Mme Guimond: C’est surtout une question de fonds. Il est rare
que des fonds soient attribués pour supporter la formation des
formateurs, par exemple.

Le sénateur Léger: La formation pratique, cela veut dire les
malades?

Mme Guimond: C’est la formation dans le milieu pratique.

Le sénateur Léger: Le but de tout cela, c’est le malade, n’est-ce
pas?

Mme Guimond: Oui, c’est cela.
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Senator Léger: You also said that you wanted a new
pedagogical model that would include judgment. That is the
essential component of basic training. Judgment is more
important than technical matters.

Mr. Fontaine, thank you for your confidence with respect to
health care, as was the case of education and law earlier. This all
reflects a vision. Everything that has been said for
New Brunswick also applies to Prince Edward Island. I imagine
the same is true of Newfoundland and the Yukon. Do your
schools serve all francophones in Canada?

Dr. Schofield: Our unique feature is that we have included
other criteria for success in our training program. That is what we
wanted to promote when we asked our students to do some of
their practical training in New Brunswick. Thanks to the
agreement between Quebec and New Brunswick in its present
form, there is already a position in medicine for Nova Scotia and
Prince Edward Island.

We could add other health care professionals to this program.
We could implement these programs and have an impact on our
neighbouring provinces. We could also play a role for
francophones in Newfoundland, because they have no services
whatsoever. This will be done at different levels, using different
resources. We spoke about information technologies. Distance
education programs could always be included into these
programs. We have to be innovative, but we must keep these
students as close as possible to their home communities, while at
the same time offering them high quality training. We also have to
help them develop the infrastructure that we will welcome them
once they finish their education. This can all be done in a
beneficial manner.

Senator Léger: I appreciate your use of the conditional tense.
Should this committee not invite representatives from the
University of Sherbrooke, because it is the centre, but also
representatives from the other provinces, in order to respond to
the needs of francophones throughout the country?

Dr. Schofield: I mentioned the partnership between Acadia and
Sherbrooke as a model, but it could be adapted to all the
provinces. If we could develop a national vision and partnership, I
think we could be innovative and meet some very specific
objectives. But it does take some resources. In New Brunswick, it
took us 20 years to get established and to prove ourselves, when
practically everyone was saying that what we were trying to do
could not be done. We want to be a model that could be applied
elsewhere, throughout Canada, and in other fields as well as
medicine.

Mr. Fontaine: There was a little applied intelligence in all of
that, and some carefully calculated opportunism as well. We
could make a significant effort to train health care professionals
unde r ag r e emen t s s u ch a s t ho s e men t i on ed by
Dr. Schofield — mainly the Acadia-Sherbrooke agreement or
the one in Ottawa with the Montfort Hospital. I have no
inferiority complex about my community’s ability to train the
labour force it needs. If there is enough political will, there would

Le sénateur Léger: Vous avez aussi dit que vous vouliez que
soit élaboré un nouveau modèle pédagogique pour l’apprenant, le
jugement. C’est l’essentiel de la formation de base. Le jugement
passe avant la technique.

Monsieur Fontaine, merci pour la confiance que vous
manifestez à l’égard de la santé, comme on l’a fait en éducation
et en droit à l’époque. Tout cela incarne une vision. Tout ce qu’on
dit pour le Nouveau-Brunswick vaut aussi pour l’Île-du-Prince-
Édouard. J’imagine que c’est la même chose pour Terre-Neuve et
le Yukon. Vos écoles desservent-elles toute la francophonie du
Canada?

Dr Schofield: Nous avons la particularité d’avoir intégré
d’autres critères de succès dans le programme de formation.
C’est ce que nous avons voulu favoriser en demandant à nos
étudiants d’effectuer des stages au Nouveau-Brunswick. Grâce à
l’entente Québec-Nouveau-Brunswick telle qu’elle existe
aujourd’hui, un poste dans le domaine de la médecine existe
déjà pour la Nouvelle-Écosse et l’Île-du-Prince-Édouard.

À cela nous pourrions greffer d’autres professionnels. Nous
pourrions mettre en oeuvre ces programmes et avoir un impact
sur les provinces avoisinantes. Nous pourrions aussi jouer un rôle
pour les francophones de Terre-Neuve parce qu’ils sont
complètement démunis. Cela se ferait à des niveaux différents et
par des moyens différents. On a parlé de technologies de
l’information. Il y a toujours la formation à distance qui peut
être intégrée dans ces programmes. Il faut être novateur, mais il
faut garder ces étudiants le plus près possible de leur milieu
d’origine, tout en leur offrant une qualité de formation. Il faut
également les aider à créer les infrastructures qui vont les
accueillir lorsqu’ils vont terminer leurs études. Tout cela peut se
faire de façon bénéfique.

Le sénateur Léger: J’apprécie le conditionnel «on pourrait».
Est-ce que le comité sénatorial ne devrait pas inviter des
représentants de l’Université de Sherbrooke parce que c’est le
centre, mais aussi des représentants des autres provinces pour
arriver à répondre aux besoins de la francophonie
pancanadienne?

Dr Schofield: J’ai présenté le partenariat Acadie-Sherbrooke
comme modèle, mais on peut l’adapter à toutes les provinces
canadiennes. Si on pouvait susciter une vision nationale et des
partenariats, je pense qu’on pourrait innover et répondre à des
objectifs très précis, mais cela prend des ressources. Au Nouveau-
Brunswick, cela nous a pris 20 ans à nous battre, à faire nos
preuves avec un peu tout le monde en disant que nous pouvions le
faire. Nous voulons être un modèle qui pourrait être appliqué
ailleurs, partout au Canada et dans d’autres domaines, et pas
seulement en médecine.

M. Fontaine: Il y a eu un peu d’intelligence appliquée dans tout
cela, il y a eu un opportunisme bien calculé. Nous pouvions faire
un effort considérable de formation des professionnels de la santé
avec des ententes comme celles qu’a mentionnées le Dr Schofield,
c’est-à-dire l’entente Acadie-Sherbrooke ou encore l’entente à
Ottawa avec l’Hôpital Montfort. Je n’ai pas de complexe
d’infériorité par rapport à la capacité de ma communauté de
former la main-d’oeuvre dont elle a besoin. S’il y avait une
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be no reason not to have a faculty of medicine to train
francophones outside of Quebec. Once we have this political
will, we will be able to do that and we will find the resources we
need. They exist, they have simply not yet been assembled and
organized. It is a question of means, not capacity. We have to
look at the medium term. If Newfoundland has a faculty of
medicine at Memorial University, I think the francophone
communities of Canada could have a French-language faculty
of medicine.

We have to be sure that all the essential components are
brought together in order to act. I know that a law faculty is not
as complicated as a faculty of medicine, but in the 1970s, we were
told that it was not possible to have French language law faculties
outside Quebec. Once the political will was in place and people
got down to the job, this faculty never brought dishonour on
anyone. It would be exactly the same in the medium and long
term in the case of the faculty of medicine. It is a question of
timing, of picking the right moment.

As the rector of the University, I am not saying that this is
going to happen tomorrow, but once there is a will to do that,
there will definitely be a will to work to move things forward.

The Acting Chairman: It is good to see a rector getting involved
in this way. I think Dr. Schofield is pleased to hear that.

Senator Losier-Cool: I do not have to ask the question!

[English]

Senator LeBreton: Dr. Schofield, when you talked about the
New Brunswick experience, you said that 30 per cent of doctors
practice in French now as opposed to 18 per cent 20 years ago and
that the doctor-patient ratio is now approximately 1 for 700. I did
not hear the actual figure. How long did it take to get to that level
of practice? In a realistic world, with all things working out
properly, what are your short- and long-term goals in terms of
providing medical service to francophones in their own language?
I want to get a sense of how long it has taken to get to this point
and what the ideal ratio is in terms of servicing the population in
relation to the rest of the country.

Dr. Schofield: One for one.

[Translation]

Actually, this ratio has changed over a 20-year period. We had
a ratio of one doctor to 791 inhabitants in 1980, and of one
doctor to 742 inhabitants in 1999-2000. It took 20 years to change
this.

In 20 years, the number of students per year admitted into
medicine in French has not changed, nor has the number of
students who complete the program. We cannot expect that the

volonté politique suffisante, il n’y aurait aucune raison de ne pas
disposer d’une une faculté de médecine pour former les
francophones ailleurs qu’au Québec. Le jour où il y aura cette
volonté politique, nous pourrons le faire, nous trouverons les
ressources. Elles sont là, elles ne sont pas encore toutes colligées et
cristallisées. C’est une question de moyens, pas de capacité. Il faut
regarder à moyen terme. Si la province de Terre-Neuve a une
faculté de médecine à l’Université Memorial, je pense que les
communautés francophones au Canada pourraient avoir une
faculté de médecine francophone.

Il faut nous assurer que les éléments essentiels sont réunis pour
pouvoir agir. Je sais qu’une faculté de droit n’est pas complexe
comme une faculté de médecine, mais dans les années 70, on nous
a dit qu’il n’était pas possible d’avoir des facultés de droit
francophones à l’extérieur du Québec. Le jour où il y a eu une
volonté politique et où les gens se sont attelés à la tâche, cette
faculté n’a jamais déshonoré à personne. Ce serait exactement la
même chose à moyen et à long termes pour une faculté de
médecine. C’est une question de conjoncture et il s’agit de choisir
le bon moment.

En tant que recteur d’université, je ne dis pas que c’est pour
demain, mais lorsqu’il y aura une volonté d’agir, il y aura
certainement une volonté de travailler pour faire avancer les
choses.

Le président suppléant: C’est bien de voir un recteur s’impliquer
de cette façon. Je pense que le Dr Schofield est content d’avoir
entendu cela.

Le sénateur Losier-Cool: Je n’ai pas eu besoin de poser la
question!

[Traduction]

Le sénateur LeBreton: Docteur Schofield, lorsque vous avez
parlé de l’expérience du Nouveau-Brunswick, vous avez indiqué
que 30 p. 100 des médecins exercent en français maintenant
comparativement à 18 p. 100 il y a 20 ans et qu’aujourd’hui la
proportion de médecins et de patients est d’environ 1 pour 700. Je
n’ai pas entendu le chiffre exact. Combien de temps a-t-il fallu
pour en arriver là? Compte tenu de la réalité, si tout fonctionne
correctement, quels sont vos objectifs à court et à long termes
pour ce qui est d’assurer des services médicaux aux francophones
dans leur langue? J’aimerais savoir combien de temps il a fallu
pour en arriver à ce stade et quelle est la proportion idéale pour ce
qui est de servir la population dans le reste du pays.

Dr Schofield: Une proportion de un pour un.

[Français]

En fait, la modification de cette proportion s’est faite sur une
période de 20 ans. On avait une proportion d’un médecin pour
791 habitants en 1980 et une proportion d’un médecin pour
742 habitants en 1999-2000. Cela a pris 20 ans à changer.

En 20 ans, le nombre d’admissions en médecine par année du
côté francophone n’a pas changé et le nombre de finissants n’a pas
changé non plus. On ne peut pas s’attendre à ce que la proportion
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ratio will improve because the number of admissions has
remained stable, and consequently the number of students who
complete the program will not be higher and the ratio will remain
the same.

The disturbing thing is the factors that will have an impact on
the number of doctors. There is the fact that more women are
becoming doctors, as well as the lifestyle changes for everyone.
Both male and female doctors want a better-organized practice.
They want to work 40 to 60 hours a week, rather than 80 to
90 hours a week. The aging population will make for a huge
increase in workload for doctors, as well as the fact that
physicians are retiring early. In the past, doctors practiced until
the age of 60 or 70. This will happen less and less often.
Physicians have been a little wiser and have accumulated pension
funds. We will see them retiring early, perhaps between age 55 and
60. They may also reduce their work hours in order to pursue
other activities. It is therefore very difficult to calculate our future
needs.

The figures produced by the New Brunswick Department of
Health for medical training requirements, for example, refer to
the year 2014. Taking into account some of the factors I just
mentioned, the projection is that we would need forty
francophone physicians and forty anglophone physicians in our
training programs. These figures are conservative. It is very
difficult to put a number on our needs, and this is always a
dilemma, because we draw conclusions based on the figures we
have.

As we know, the commission headed by Barry Stoddart
recommended a reduction in the number of students admitted
into medicine and nursing a few years ago. We are seeing the
consequences of that today. The change of lifestyle was not taken
into account, and this will certainly result in a significant
reduction in health care resources.

If there is some input today, the consequences will not be
apparent tomorrow, but in five or ten years. We should not be
conservative in our projections, but rather very generous, and set
high targets in order to correct the mistakes in five or ten years, as
the phenomenon develops.

We will experience a significant shortage over the next ten
years. If we do not solve the problem today, what can we expect in
the future? Have I answered your question?

The Acting Chairman: Senator Keon is a cardiac surgeon and
the Director of the Heart Institute in Ottawa.

[English]

Senator Keon: Even before the language issue, the entire
question of training health professionals needs a tremendous
amount of evolutionary change. We really have not addressed the
kind of health professional we want to turn out to provide the
ideal integrated team for our given circumstances.

s’améliore parce que le nombre d’admissions est resté stable, donc
le nombre de finissants ne sera pas plus élevé et la proportion
restera la même.

Ce qui est inquiétant, ce sont les facteurs qui vont jouer sur le
nombre de médecins. Il y a la féminisation de la profession qui
joue ainsi que le changement de style de vie pour tous. Les
hommes médecins comme les femmes médecins veulent avoir une
pratique mieux organisée. Ils veulent travailler 40 à 60 heures par
semaine au lieu de 80 et 90 heures. Le vieillissement de la
population exigera un travail énorme de la part des médecins, tout
comme le phénomène de retraite prématurée. Auparavant, les
médecins pratiquaient jusqu’à l’âge de 65 ou 70 ans. Ce sera de
moins en moins le cas. Les médecins ont été un peu plus sages et
ont accumulé des fonds de retraite. On les verra donc partir à la
retraite, peut-être prématurément, entre 55 et 60 ans ou ils
diminueront leurs heures de travail pour faire autre chose de
façon concomitante. Les besoins futurs sont donc très complexes
à chiffrer.

Les chiffres produits par le ministère du Nouveau-Brunswick,
comme par exemple les besoins en formation médicale, sont pour
2014. À ce moment-là, on disait que pour combler nos besoins, en
tenant compte de quelques-uns des facteurs que je viens
d’énumérer, on avait besoin, dans les programmes de
formation, de 40 médecins francophones et de 40 médecins
anglophones. Ces chiffres étaient conservateurs. Les chiffres
exacts des besoins sont très difficiles à définir et c’est toujours
un dilemme parce que lorsqu’on fait référence à certaines
données, on tire des conclusions à partir des chiffres qu’on a.

On sait que la commission de Barry Stoddart avait préconisé la
réduction du nombre d’admissions en médecine et en nursing il y a
quelques années. On voit ce que cela donne aujourd’hui. On
n’avait pas pris en compte le facteur du changement de style de
vie, qui va certainement amener une baisse importante des
ressources dans le domaine de la santé.

Avant de produire cela, s’il y a un input aujourd’hui, on n’en
verra pas les conséquences demain mais dans 5 ou 10 ans. Il faut
être non pas conservateur mais très libéral pour donner des
chiffres importants et rectifier le tir dans 5 ou 10 ans, à mesure que
le phénomène va évoluer.

Nous connaîtrons une pénurie importante au cours des
10 prochaines années. Si on ne règle pas la situation
aujourd’hui, qu’est-ce qui nous attend? Ai-je répondu à votre
question?

Le président suppléant: Le sénateur Keon est chirurgien
cardiaque et directeur de l’Institut de cardiologie d’Ottawa.

[Traduction]

Le sénateur Keon: Avant même d’aborder l’aspect linguistique,
il faut revoir toute la question de la formation des professionnels
de la santé. Nous n’avons pas vraiment déterminé le type de
professionnel de la santé souhaitable pour constituer l’équipe
intégrée idéale compte tenu de notre situation.
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Having a faculty of medicine for francophones somewhere to
meet the needs of the francophone population would be a
mistake. I think that if a faculty were to be created, it should be a
health science faculty. That faculty should address the need for
physicians — both primary care physicians and specialists —
nurses, a new category of health professionals that can work
somewhere between physicians and nurses, and the need for all
the categories of the other 35 to 38 health disciplines, depending
on the province.

Perhaps this is an opportunity to not only contribute to solving
the problem of providing health professionals for the
francophone population across the country, but it might also be
an opportunity to construct a health science faculty that would
provide the proper evolutionary changes in the entire field of
health education. I would like to hear your comments.

Mr. Fontaine: At least two of our universities, which are part of
this consortium, already have health science faculties. You are a
professor at the Faculty of Health Sciences at the University of
Ottawa. They have a number of disciplines and programs in that
faculty that are taught in both French and English.

My university, the University of Moncton, is a French-
speaking university. We have a health science faculty. There are
12 disciplines represented in that faculty. Disciplines include
nursing, psychology, nutrition, kinesiology and social services. It
is partly health, partly not health. We do not have a medical
school; therefore, we do not have that program at the university.
We do not have some programs in health sciences, such as
dentistry or other kinds of professions.

Yes, we have health science faculties. We are looking at
establishing health science bachelor degrees that would provide a
universal program to prepare students for admission to graduate
schools for health professions or medical schools in jurisdictions
where these prerequisites are required.

In Quebec, you only need two years— cégep. We have the two-
year program in Moncton so that our students may go to
Sherbrooke University.

I would have a different point of view than you on the capacity
of a university outside Quebec to establish a medical school. If
governments were to finance such a venture, there is no reason it
could not be successful. We have seen that in other professions.

I am not a doctor, and I am sure there are complexities that are
different than the complexities of training for other professions.
However, we do have engineering, law, forestry and all types of
professional faculties. It is always a challenge to build a school
like that, but if the Government of Ontario were to announce that
it would build a new faculty at Laurentian University, it could be
done. The infrastructure of Laurentian University is not any
bigger than some of our universities. My feeling is that this could
be achieved.

On ferait fausse route si on établissait une faculté de médecine
pour les francophones quelque part pour répondre aux besoins de
la population francophone. Je crois que si l’on crée une faculté, il
doit s’agir d’une faculté des sciences de la santé. Cette faculté
devrait permettre de former les professionnels de la santé dont on
a besoin, c’est-à-dire les médecins — les médecins de soins
primaires et les spécialistes — les infirmières, une nouvelle
catégorie de professionnels de la santé, qui se situe entre celle
des médecins et celle des infirmières, et toutes les catégories des
35 à 38 autres disciplines de la santé, selon la province.

C’est peut-être l’occasion non seulement de contribuer à régler
le problème de la pénurie de professionnels de la santé pour la
population francophone du pays, mais aussi de bâtir une faculté
des sciences de la santé qui assurerait les changements appropriés
dans l’évolution du domaine général de la formation en matière
de santé. J’aimerais connaître vos commentaires.

M. Fontaine: Au moins deux de nos universités, qui font partie
de ce consortium, ont déjà des facultés de sciences de la santé. Il y
a un professeur à la Faculté des sciences de la santé à l’Université
d’Ottawa. Cette faculté offre un certain nombre de disciplines et
de programmes qui sont dispensés en français et en anglais.

Mon université, l’Université de Moncton, est une université
francophone. Nous avons une faculté des sciences de la santé où
12 disciplines sont représentées, entre autres les sciences
infirmières, la psychologie, la nutrition, la kinésiologie et les
services sociaux. Certaines se rattachent à la santé, d’autres pas.
Nous n’avons pas d’école de médecine; par conséquent, nous
n’offrons pas ce programme à l’université. Nous n’offrons pas
certains des programmes offerts dans le cadre des sciences de la
santé, comme la dentisterie ou d’autres types de professions.

Oui, nous avons des facultés des sciences de la santé. Nous
envisageons d’établir des baccalauréats en sciences de la santé qui
offriraient un programme universel pour préparer l’admission des
étudiants à des écoles d’études supérieures en professions de la
santé ou à des écoles de médecine dans des endroits où ces cours
préalables sont exigés.

Au Québec, il ne faut que deux ans— le cégep. Nous avons un
programme de deux ans à Moncton, ce qui permet à nos étudiants
de s’inscrire à l’Université de Sherbrooke.

Je ne suis pas du même avis que vous quant à la capacité d’une
université en dehors du Québec d’établir une école de médecine. Si
les gouvernements décidaient de financer une telle entreprise, il
n’y a aucune raison pour que cela ne marche pas. Nous l’avons
constaté dans d’autres professions.

Je ne suis pas médecin, et je suis sûr que la complexité de la
formation dans ce domaine diffère de celle de la formation pour
d’autres professions. Cependant, nous avons des facultés de génie,
de droit, de foresterie et d’autres types de facultés
professionnelles. Il n’est jamais facile de créer une école de ce
genre, mais si le gouvernement de l’Ontario devait annoncer qu’il
crée une nouvelle faculté à l’Université Laurentienne, cela
pourrait se faire. L’infrastructure de l’Université Laurentienne
n’est pas plus importante que celle de certaines de nos universités.
Je crois que cela pourrait se faire.
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We are not about to launch this unless there is cooperation
among governments, universities and health service providers.

Dr. Schofield: An objective that we would like to pursue in the
francophone teaching program is interdisciplinary teaching, as
you mentioned. I agree with you that we need to model, not only
in practice but also in teaching, the health services of the future. It
is known that when students go into a certain organizational
system, they have a tendency to adapt that organized approach
and practise it afterwards.

We have seen that in New Brunswick. When I started to
practise in New Brunswick in 1980, there were no teams of family
physicians. Everyone worked solo. We were the first team of
doctors to get together and work as a group. Our practice was
limited to family medicine. Other physicians would ridicule us by
calling us UMF, which stands for United Maritime Fishermen.
We were bucking the trend by doing something different.

Our team has grown to 10 physicians. We do all sorts of
services in the region, including obstetrics, emergency care,
hospital care, home care, long-term services, palliative care,
adolescent care and many other things. We have each developed
little specialties. Most of our students who graduated are working
in group practice. They do not want to work solo because they
trained with us in a group practice and have adopted the group
practice concept.

The future is more than group practice. The future is
interdisciplinary teams, nurse practitioners, psychologists and
dieticians working together. All those people need to work with
doctors because it is will make the system much more efficient.

We are putting together a project very similar to that of
Ms Guimond, which we call ‘‘Centre de santé communautaire
universitaire.’’ This centre will offer services and interdisciplinary
clinical teaching because we need to get those specialists to work
together in the clinical setting. Upon having all those people
together, we hope to do research on the organization of service
and health status for the population.

That approach could be brought up to a health science faculty
level. I certainly would agree with that.

We need to look at where we want to go. We need to be
somewhat innovative and build that into the system if we want to
move ahead. I agree completely with that. People are hoping that
this will happen worldwide. I work sometimes with the World
Health Organization, WHO, to push the concept of partnership
and interdisciplinary teams, and we try to build health resources
within that context. We are sure that it will create a much more
efficient system.

Nous n’avons pas l’intention de nous lancer dans cette
entreprise à moins que les gouvernements, les universités et les
fournisseurs de services de santé coopèrent.

Dr Schofield: Un objectif que nous visons dans le cadre du
programme de formation en français est la formation
interdisciplinaire, comme vous l’avez mentionné. Je conviens
avec vous que nous devons façonner, non seulement dans la
pratique mais aussi au niveau de la formation, les services de santé
de l’avenir. On sait que lorsque les étudiants entrent dans un
certain système organisationnel, ils ont tendance à adapter cette
approche organisée et la mettre en pratique par la suite.

Nous l’avons d’ailleurs constaté au Nouveau-Brunswick.
Lorsque j’ai commencé à exercer au Nouveau-Brunswick en
1980, il n’existait aucune équipe de médecins de famille. Chacun
travaillait seul. Nous avons été les premiers médecins à se
regrouper en équipe et à travailler de façon collective. Nous nous
sommes limités à la médecine familiale. D’autres médecins se sont
moqués de nous en nous appelant les PUM, c’est-à-dire les
pêcheurs-unis des Maritimes. Nous nous trouvions à aller à
contre-courant de la tendance en faisant les choses différemment.

Notre équipe compte maintenant dix médecins. Nous assurons
toutes sortes de services en région, y compris l’obstétrique, les
soins d’urgence, les soins hospitaliers, les soins à domicile, les
services à long terme, les soins palliatifs, les soins aux adolescents
et bien d’autres services. Nous avons chacun développé de petites
spécialités. La plupart de nos étudiants qui ont obtenu leur
diplôme font de la médecine de groupe. Ils ne veulent pas
travailler seuls parce qu’ils ont été formés avec nous à la médecine
de groupe et ont adopté la notion de médecine de groupe.

L’avenir ne se limite pas à la médecine de groupe. L’avenir est
axé sur le travail en collaboration d’équipes interdisciplinaires,
d’infirmières praticiennes, de psychologues et de diététiciennes.
Toutes ces personnes doivent travailler en collaboration avec les
médecins parce que cela améliorera nettement l’efficacité du
système.

Nous sommes en train d’établir un projet très semblable à celui
de Mme Guimond, que nous appelons le Centre de santé
communautaire universitaire. Ce centre offrira des services et
une formation clinique interdisciplinaire parce que nous devons
encourager ces spécialistes à travailler ensemble en milieu
clinique. Lorsque nous aurons réuni tous ces gens, nous
espérons faire de la recherche sur l’organisation du service et
l’état de santé de la population.

Dans le cadre de cette approche, on pourrait songer à
l’établissement d’une faculté des sciences de la santé. Je n’y
verrais aucune objection.

Nous devons déterminer l’orientation que nous voulons suivre.
Nous devons faire preuve d’innovation et intégrer cet aspect au
système si nous voulons évoluer. Je suis tout à fait d’accord avec
cela. Les gens espèrent que cela se fera à l’échelle mondiale. Je
travaille parfois avec l’Organisation mondiale de la santé, l’OMS,
pour promouvoir la notion de partenariat et d’équipes
interdisciplinaires, et nous tâchons de créer des ressources en
santé dans ce contexte. Nous sommes persuadés que cela
permettra de créer un système beaucoup plus efficace.
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[Translation]

The Acting Chairman: We do not have enough time for any
more questions. It is now noon. I know that a number of
colleagues would have liked to ask you some questions. Perhaps
you would agree to answer some of their questions individually
after the meeting.

Before closing, I would like to congratulate you.
Unfortunately, we did not have an opportunity to talk about
the national health care training centre. Senator Gauthier referred
to it. We consider it a model, and we would have really liked to
hear your comments on it. I know that as a result of some funding
from Heritage Canada, you have been able to increase your
recruitment. We would have been interested to hear about the
results of this experiment, because it could serve as a model for
federal government funding for health care. In any case, I am sure
we will have an opportunity to hear about the centre some other
time.

Rector Fontaine, your university can serve as a model for
smaller universities. You show the dynamism I noticed when I
visited your university a year ago. I congratulate you and wish
you every success in your work.

Dr. Schofield has established a model, and I very much like his
approach, which is to work regionally and not set objectives that
are too ambitious. He is building in his own region. If his efforts
are successful, others will be able to imitate what he has done.
You refer to the tragic situation regarding the Professional
Training Act in Manitoba. Unless I am mistaken, there is
absolutely nothing at all there.

Yesterday we were told that the third largest francophone
community in Canada was in British Columbia. There was a
reference to the complete lack of any training facilities. Saint-Jean
University in Alberta is an excellent institution that offers no
programs in health care. There is definitely work to be done in
this area, but I think you sketched out a solution when you said
that we should start with small facilities in certain places and then
build on them. Once again, I would like to offer my
congratulations, because we realize that you work under
difficult conditions.

The meeting is adjourned.

OTTAWA, Wednesday, September 11, 2002

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met today at 2:07 p.m. to review the document
entitled ‘‘Santé en français— Pour un meilleur accès à des services
de santé en français.’’

Senator Yves Morin (Acting Chairman) in the Chair.

[Translation]

The Acting Chairman: We are going to begin now and other
senators will certainly be joining us. I want to thank the witnesses
for being with us this afternoon. They are Mr. Hubert Gauthier,

[Français]

Le président suppléant: Il n’y a pas assez de temps pour d’autres
questions. Il est midi. Je sais que plusieurs collègues auraient aimé
vous poser des questions. Peut-être accepterez-vous, après la
séance, de répondre personnellement aux questions qu’ils
voudraient vous poser.

Avant de terminer, j’aimerais vous féliciter. On n’a
malheureusement pas pu parler du centre national de formation
en santé. Le sénateur Gauthier y a fait allusion. Pour nous, c’est
un modèle dont nous aurions vraiment souhaité entendre parler.
Je sais que grâce au financement de Patrimoine Canada, vous
avez pu augmenter le recrutement. Cela nous aurait intéressés de
connaître les résultats de cette expérience qui pourrait servir de
modèle pour le financement du gouvernement fédéral dans le
domaine des soins de la santé. Enfin, nous aurons sûrement
l’occasion d’entendre parler de ce centre à une autre occasion.

Monsieur le recteur, votre université peut servir de modèle
pour les universités de plus petite taille. Vous avez un dynamisme
que j’avais déjà eu l’occasion de constater quand j’ai visité votre
université, il y a maintenant un an. Je vous félicite et vous
souhaite tout le succès possible dans votre travail.

Le docteur Schofield a mis sur pied un modèle et j’aime
beaucoup sa façon d’agir et son approche, qui est de bâtir
régionalement et ne pas avoir des visées trop ambitieuses. Il
construit chez lui. Si cela fonctionne, d’autres pourront l’imiter.
Vous avez fait allusion à la situation tragique de la Loi sur la
formation professionnelle au Manitoba. Il n’y a absolument rien,
c’est le désert, si je ne me trompe pas, sauf exception.

On nous disait hier que la troisième communauté francophone
au Canada était celle de la Colombie-Britannique. On a
mentionné l’absence complète de lieu de formation. L’Université
Saint-Jean, en Alberta, est une excellente université qui n’a rien à
offrir dans le domaine de la santé. Il y a sûrement un travail à
faire de ce côté, mais je crois que vous avez donné une ébauche de
solution en disant que c’est par de petits noyaux en certains lieux
que l’on construit. Encore une fois, mes félicitations, vous
travaillez dans des conditions difficiles, nous le réalisons.

La séance est levée.

OTTAWA, le mercredi 11 septembre 2002

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 14 h 07 pour
examiner le document intitulé «Santé en français — Pour un
meilleur accès à des services de santé en français».

Le sénateur Yves Morin (président suppléant) occupe le fauteuil.

[Traduction]

Le président suppléant: Nous allons débuter et d’autres
sénateurs se joindront sûrement à nous. Je remercie les témoins
de se présenter cet après-midi. Il s’agit de M. Hubert Gauthier,
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Chief Executive Officer of St. Boniface Hospital, who was Joint
Chair of the Advisory Committee. In addition to occupying the
position of President of the Federation, you were also President of
the Fédération des communautés francophones et acadiennes, did
you not? Am I mistaken?

Mr. Hubert Gauthier, Chief Executive Officer, St. Boniface
Hospital: Initially, yes, Mr. Chairman.

The Acting Chairman: I believe you received an award in that
capacity. Your expert qualifications are undeniable. We also
welcome Mr. Jacques Labelle, who was the Chief Executive
Officer of the Ottawa General Hospital, and Mr. Edmond
LaBossière, Coordinator of Intergovernmental Francophone
Affairs.

As I understand it— and correct me if I am wrong — this is a
group of provincial governments who have formed a consortium
with a view to examining a certain number of issues affecting
francophones. Is that an accurate description?

Mr. Edmond LaBoss ière , Coordinator/Fac i l i ta tor ,
Intergovernmental Francophone Affairs: Yes, that is essentially
correct. The position involves coordinating intergovernmental
cooperation on francophone affairs for the provinces and
territories.

The Acting Chairman: That includes all the provinces and
territories, does it?

Mr. LaBossière: Yes.

The Acting Chairman: As you know, this Committee was struck
for the specific purpose of studying these two reports and
subsequently reporting to the Senate. This was done in response
to a motion by Senator Gauthier that was passed unanimously by
the Senate. We will be reviewing these two documents — in other
words, ‘‘La santé en français,’’ and the report to the federal
government minister. So we are proceeding with this study. This
afternoon’s discussion is very important because ultimately, that
is the purpose of our Committee. It was put in place specifically to
review these two documents.

Mr. Jacques Labelle, former Chief Executive Officer, Ottawa
General Hospital: I am here not because it was my intention to get
involved, but because I was asked to provide input. Perhaps some
background information is in order: I have held the position of
Chief Executive Officer in institutions throughout Ontario, and
specifically in Sudbury, Ottawa, Brockville, Smith Falls, Toronto,
and Montreal for five years. So, having lived there, I am quite
familiar with the Ontario environment. I am not as familiar with
the Maritimes, and even less so, Western Canada, even though I
have travelled extensively in that part of the country.

I believe the issue of health services in French has to be
examined based on groupings of provinces. In my opinion,
Ontario and New Brunswick are a special case because of the
large number of francophones there. With the other provinces,
such as the Western provinces, I believe the dynamic is completely
different because Francophones are scattered over the area and
relatively few in number.

directeur général de l’Hôpital Saint-Boniface, qui était
coprésident du comité consultatif. En plus d’avoir été président
de la Fédération, vous avez été président de la Fédération des
communautés francophones et acadienne? Est-ce que je me
trompe?

M. Hubert Gauthier, directeur général, hôpital de Saint-
Boniface: À l’origine, monsieur le président.

Le président suppléant: Vous avez d’ailleurs reçu une distinction
à ce titre. Vos titres d’expertise sont indiscutables. Nous
accueillons également M. Jacques Labelle, qui était président
directeur général de l’Hôpital général d’Ottawa et M. Edmond
LaBossière, qui est coordonnateur des affaires francophones
intergouvernementales.

Si j’ai bien compris, vous me corrigerez si je me trompe, il s’agit
d’un regroupement de gouvernements provinciaux qui ont formé
un consortium pour étudier un certain nombre de problèmes en
rapport avec la francophonie. Est-ce bien dit?

M. Edmond LaBossière, coordonnateur/facilitateur, Affaires
francophones intergouvernementales: C’est essentiellement cela.
C’est un poste de coordination pour les provinces et les territoires
en ce qui concerne la coopération intergouvernementale sur les
affaires francophones.

Le président suppléant: Cela inclut toutes les provinces et les
territoires?

M. LaBossière: Oui.

Le président suppléant: Vous savez que ce comité a été mis sur
pied spécifiquement pour étudier ces deux rapports et pour faire
rapport au Sénat. Il s’agissait d’une suggestion du sénateur
Gauthier qui a été adoptée à l’unanimité par le Sénat. Nous allons
revoir ces deux documents, soit «La santé en français» et le
rapport au ministre du gouvernement fédéral. Nous allons
procéder à cette étude. L’échange de cet après-midi est très
important parce que, finalement, c’est l’objet de notre comité. Il a
été mis sur pied précisément pour étudier ces deux documents.

M. Jacques Labelle, ex-président directeur général, Hôpital
général d’Ottawa: Je suis ici non pas parce que cela faisait partie
de mes intentions, mais parce qu’on m’a demandé de faire des
commentaires. Je vous rappelle mes antécédents: j’ai été directeur
général en Ontario, à Sudbury, à Ottawa, à Brockville, à Smith
Falls, à Toronto et à Montréal pendant cinq ans. Je connais assez
bien le milieu ontarien pour y avoir vécu. Je connais moins les
Maritimes et certainement moins l’Ouest, bien que j’aie beaucoup
voyagé dans l’Ouest.

Je pense qu’on doit diviser le problème de la santé en français
par blocs de provinces. Selon moi, l’Ontario et le Nouveau-
Brunswick sont dans une situation particulière à cause du nombre
assez important de francophones. Pour les autres provinces,
comme les provinces de l’Ouest, je pense que c’est une dynamique
complètement différente à cause de l’éparpillement et du nombre
relativement limité de francophones.
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The same applies to the Maritime provinces, with the exception
of New Brunswick, which seems to take the needs of the
francophone population very much to heart.

My comments will probably give people the impression I am
playing the devil’s advocate. What I say will not be seen as
‘‘politically correct.’’ I have to say I had problems with the report
and with the connection made between the health status of
francophones outside Quebec and the quality French-language
services. There is no connection between the two. If francophones
are experiencing health problems, the causes are socio-economic.
If, one day, francophones have a status similar to that of
anglophones in their province, I believe they will have the same
health problems— no more, no less. If we had services in French
for those who are socio-economically disadvantaged, the health
problems would be the same. So, I challenge the connection the
report makes between these two elements.

The term ‘‘community’’ that is used in the report also raises
questions. The term ‘‘community’’ refers to a group of people who
have something in common— more than just language, a society,
or an ability to exchange views on a daily basis in one language.
That has been the case in certain communities where there was a
concentration of francophones.

At the time I was born raised in Ottawa, I could walk from the
cathedral on Sussex Drive down to Notre-Dame de Lourdes
cemetery, which was a two-hour walk. I would not have met a
single anglophone during my walk. Every activity was carried out
in French — be it a trip to the garage, the hairdresser, the
pharmacist or the cashier in the convenience store. If I were to
take the same route today, I would consider myself lucky if I met
even one francophone. Similarly, if someone were to serve me in
French in a store, I’d also consider myself pretty lucky.

To a certain extent, existing communities have been eliminated
because non-francophones have become integrated into those
communities and the francophones have become dispersed. Now
there are francophones in Kanata, Rockliffe, everywhere; when I
was young, that was not the way it was. And that causes serious
problems in terms of providing services in French. Francophones
who live in those communities certainly have less control over
language than I did, when I was young.

If I look at my sisters, cousins and people living in the
community nowadays, I see that their children are certainly a lot
more comfortable in English than in French, which was not the
case with people of my generation. The same phenomenon has
occurred in Western Canada, such as in St. Boniface,
Gravelbourg and other communities.

The report struck me as bureaucratic. I got the impression that
people had been forced to present findings, and not knowing how
to tackle the problem, they suggested bureaucratic structures, the
way people do when they do not really have a clear idea of what
should be done. It reminds me of the health councils that were set
up. We had a list of issues but we didn’t know what to do to
resolve them. So, it was suggested that health councils be

C’est exactement la même chose pour les provinces maritimes
sauf pour le Nouveau-Brunswick qui, lui, semble prendre à coeur
les besoins de sa population francophone.

Mes commentaires me feront probablement passer pour
l’avocat du diable. Je ne serai pas «politically correct». Jai eu de
la difficulté avec le rapport et avec la relation qu’on a établie entre
la qualité de la santé des francophones hors Québec et la qualité
des services en français. Il n’y a aucun parallèle à faire entre les
deux. S’il y a un problème de santé chez les francophones, cela est
causé par des éléments socio-économiques. Si un jour, les
francophones ont un statut similaire aux anglophones de leur
province, je pense qu’ils n’auront pas plus, pas moins de
problèmes de santé. Si on avait des services en français pour les
personnes défavorisées socio-économiquement, on aurait les
mêmes problèmes de santé. Je conteste le lien que le rapport fait
entre les deux.

On doit se poser des questions sur le terme «communauté»
qu’on retrouve dans le rapport. Une communauté veut dire que ce
sont des gens qui ont quelque chose en commun, plus que la
langue, une société, une capacité d’échanger sur une base
journalière dans une langue. Cela a déjà été le cas dans
certaines communautés où il y avait des concentrations de
francophones.

Lorsque je suis né à Ottawa, je pouvais partir de la cathédrale
sur la rue Sussex et marcher jusqu’au cimetière Notre-Dame de
Lourdes, ce qui représentait deux heures de marche. Je n’aurais
pas rencontré un anglophone pendant cette marche. Tout se
faisait en français, que ce soit avec le garagiste, le coiffeur, le
pharmacien ou le caissier au dépanneur. Aujourd’hui, je ferais la
même marche et si je rencontrais un francophone, je pourrais me
considérer chanceux. Si je suis servi en français dans une
boutique, je vais me considérer très chanceux.

Les communautés existantes ont été jusqu’à un certain point
éliminées du fait que d’autres éléments non francophones ont
intégré ces communautés et que les francophones sont dispersés. Il
y a des francophones à Kanata, à Rockliff, partout; dans ma
jeunesse, il n’y en avait pas. Cela cause des problèmes sérieux pour
les services en français. Les francophones qui vivent dans ces
communautés ont certainement moins le contrôle de la langue que
lorsque j’étais jeune.

Je regarde mes soeurs, mes cousins, les gens qui vivent dans la
communauté actuelle et je constate que leurs enfants sont
certainement plus à l’aise en anglais qu’en français, ce qui
n’était pas le cas pour les gens de ma génération. Le même
phénomène s’est produit dans l’Ouest comme à Saint-Boniface, à
Gravelbourg ou à d’autres endroits.

Le rapport m’a semblé bureaucratique. J’ai eu l’impression
qu’on a imposé aux gens d’arriver à des conclusions et ne sachant
comment attaquer le problème, ils ont proposé des structures
bureaucratiques telles que le font les gens lorsqu’ils ne savent pas
très bien quoi faire. Cela me fait penser à la création des conseils
de la santé. On avait une liste de problèmes et on ne savait pas
quoi faire pour les solutionner. On a donc préconisé la création de
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established; they meet on an irregular basis, conduct studies and
draft reports. But what impact does that have on the quality of
services provided to those communities? I have my doubts as to
how effective they are.

The problem is that francophones in certain areas have not
attained the socio-economic status they should have. That is the
fundamental problem. And in every province in Canada, there is a
shortage of francophones working in the health care sector. We
need to focus here on two types of professionals: nurses and
physicians. The others are important, but less so than nurses and
physicians, who are at the very heart of the problem.

As I said earlier, the communities are becoming scattered
across the country, and up to a point, you could say that the
communities are rapidly shrinking; thus the possibility of finding
health care professionals within these communities is also
diminishing, because their numbers are decreasing. These people
are disadvantaged. And their becoming professionals is still
problematic.

It is important to recognize that the provinces, with the
exception of New Brunswick, are not interested in this issue. This
is their responsibility, because health care is an area of provincial
jurisdiction. As long as we cannot ensure that the provinces will
take the needs of their population seriously, it will be difficult to
get around these issues.

As for networking, my concern is that we will create a
bureaucratic structure. If we hire people to conduct studies and
write papers, that will generate a great deal of bureaucratic
activity. What effect will that have on the number of francophone
nurses or physicians? That is the key point. We need francophone
physicians and nurses in strategic locations.

As for training, there is discussion of a consortium. I am in
favour of using existing training facilities where there are
francophones. That would certainly include the University of
Ottawa, and Laurentian University in Ontario. There are
bilingual community colleges in Ontario as well; in Western
Canada, there are francophone colleges. I favour concentrating
training activities in existing colleges to see whether they can
develop programs for francophones.

As regards medical training programs, that would be quite
complex. It would be easier in the case of nursing. There are some
possibilities there. Once again, the training could be provided in
existing hospitals where, west of the Ottawa River — except for
Montfort — all available training is given in English. These
francophone students would be required to go to anglophone
facilities to be trained.

With its Bill 8, Ontario has tried to make francophones feel
more welcome. They designated certain hospitals as bilingual, and
these hospitals were asked to prepare action plans setting out
what had to be done to meet the needs of their francophone
population. However, this seems to have had no effect on the
daily lives of francophones who live in these areas. With the
exception of Ottawa, which has a larger population, the hospitals

conseils de la santé qui se rencontrent de façon irrégulière et qui
font des études et rédigent des rapports. Mais quel impact cela a-t-
il sur la qualité des services de ces communautés? J’ai des doutes.

Le problème est que les francophones à certains endroits n’ont
pas le statut socio-économique qu’ils devraient avoir. C’est
l’essence du problème. Il y a une pénurie de francophones dans
le domaine de la santé dans toutes les provinces. On doit se
concentrer sur deux genres de professionnels: les infirmières et les
médecins. Les autres sont importants, mais moins que les
infirmières et les médecins qui sont au coeur du problème.

Comme je le disais tout à l’heure, les communautés sont en voie
d’éparpillement et jusqu’à un certain point, on pourrait dire que
les communautés rétrécissent rapidement, donc la possibilité
d’aller chercher des professionnels de la santé à même ces
communautés diminue puisque le nombre diminue. Ces gens sont
défavorisés. Qu’ils deviennent professionnels cause encore
certains problèmes.

On doit reconnaître que les provinces, sauf le Nouveau-
Brunswick, ne sont pas intéressées à ce problème. C’est de leur
domaine puisque la santé est de juridiction provinciale. Tant
qu’on ne pourra pas s’assurer que les provinces prennent au
sérieux les besoins de leur population, il sera difficile de
contourner ces difficultés.

Quant au réseautage, j’ai peur qu’on crée une structure
bureaucratique. Si on engage des gens pour faire des études et
rédiger des documents, il va y avoir abondance de travail
bureaucratique. Quel effet cela aura-t-il sur le nombre de
francophones qui sont soit infirmières ou médecins? C’est la clé
du problème. Il faut avoir des médecins et des infirmières
francophones dans des lieux stratégiques.

Pour la question de la formation, on parle d’un consortium. Je
privilégie les lieux de formation existants où il y a des
francophones. Il y a certainement l’Université d’Ottawa et
l’Université Laurentienne en Ontario. Il y a des collèges
communautaires bilingues en Ontario; dans l’Ouest, il y a des
collèges francophones. Je concentrerais les activités dans les
collèges existants pour voir s’ils ne sont pas en mesure de
développer certains programmes pour les francophones.

Quand aux programmes de médecine, c’est très complexe. Pour
le nursing, ce serait plus facile. Il y aurait des possibilités. Encore
là, les lieux de formation seraient dans les hôpitaux existants où, à
l’ouest de la rivière des Outaouais — sauf à Montfort — toute la
formation se donne en anglais. Ces étudiants francophones
seraient obligés de fréquenter ces lieux anglophones pour leur
formation.

L’Ontario, avec sa Loi 8, a tenté de créer des lieux d’accueil
pour les francophones. On a désigné certains hôpitaux bilingues et
on leur a demandé d’établir des plans d’action pour subvenir aux
besoins de leur population francophone. Toutefois, cela ne semble
avoir eu aucun effet sur la réalité des francophones vivant en ces
lieux. À l’exception d’Ottawa où la population est plus
importante, les hôpitaux n’ont pas pris cela au sérieux. Là où
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haven’t taken this seriously. Where francophones are in a
minority position, very little has been done. Action plans were
put together and there has been a lot of activity at the
bureaucratic level, but the actual situation in these hospitals has
not changed.

Another fundamental point is that the majority of
francophones themselves do not demand services in French.
Many are comfortable speaking English where complex and
technical matters are concerned.

When I was Chief Executive Officer of the Ottawa General
Hospital, a third of the correspondence I would receive from
Franco-Ontarians was addressed to me in English: ‘‘Dear
Mr. Jacques Labelle.’’ They would write to me in English and I
would answer in English. That is the reality, and there is nothing I
can do about it.

The situation in terms orientation/service facilities for
francophones in the other provinces, where the population is
even more scattered, is difficult to understand. I was a member of
the Association canadienne-française de Kingston for many years.
There are 5,000 francophones in the region, and yet no services
are provided to francophones. There are French-speaking nurses
and physicians, but there is nothing structured. Rectifying the
situation could be difficult because francophones are scattered
over a large area, are well-off financially and already have a
physician. Getting these people to focus on providing services in
French, rather than English, could well prove impossible.

The technological aspect of the report completely escapes me.
It is claimed that using computers will allow us to revolutionize
the world. A doctor has to stay in touch with colleagues and
social agencies in his/her community. If the technology being used
is in English, it could be a problem if someone is using a different
system.

When I need to be referred, even though my doctor is a
francophone, I want to be referred to a physician in Kingston.
That is where I want to receive services — not in Ottawa or
Quebec City. My doctor has to have contacts with other
professionals in and around the City of Kingston. In that sense,
having communication links with Ottawa or Sudbury may not be
viable for the people who live in those areas.

In conclusion, the real problem we have to tackle is the
assimilation of francophones. The fewer francophones there are,
the more difficult it will be to justify services in French for them,
because as the percentage of francophones goes down, the
numbers of other groups are going up.

Second, because we need to find health care professionals
within this francophone population, we don’t want to see its
numbers decrease, because the more they decrease, the less likely
we are to find physicians and nurses within that population. I
believe we need to convince the provinces with significant
francophone populations to take action. If we go around the
provinces, we may end up being the big losers.

les francophones sont plutôt minoritaires, on a fait très peu. On a
établi des plans d’action et effectué toutes sortes de travaux
bureaucratiques, mais la réalité de ces hôpitaux n’a pas changé.

Un autre élément fondamental est que la majorité des
francophones eux-mêmes n’exigent pas des services en français.
Plusieurs sont plus à l’aise en anglais lorsqu’il s’agit de choses
complexes et techniques.

Lorsque j’étais directeur général de l’Hôpital Général
d’Ottawa, le tiers de la correspondance que je recevais de la
part de francophones ontariens m’était adressée en anglais: «Dear
Mr. Jacques Labelle». On m’écrivait en anglais et je devais
répondre en anglais. C’est la réalité, et je n’y peux rien.

La situation en lieux d’accueil dans les autres provinces où les
populations sont encore plus dispersées est difficile à comprendre.
J’ai été membre de l’Association canadienne-française de
Kingston pendant de nombreuses années. Nous sommes
5 000 francophones dans la région et aucun service n’est offert
pour les francophones. Il y a des infirmières et des médecins
francophones, mais rien n’est structuré. Redresser la situation
pourrait être difficile du fait que les francophones sont dispersés,
qu’ils sont financièrement à l’aise et qu’ils ont déjà un médecin.
Faire en sorte que ces gens concentrent leurs activités sur des
services en français plutôt qu’en anglais risque d’être impossible.

Je suis dépassé par l’aspect technologique du rapport. On
prétend que l’informatique va nous permettre de révolutionner le
monde. Un médecin doit être en contact avec ses collègues et les
agences sociales de son milieu. Si toute la technologie dans ces
endroits se fait en anglais, il pourrait être difficile qu’un certain
individu soit sur un réseau différent.

Lorsque je dois être référé, même si mon médecin est
francophone, je veux qu’il me réfère à un médecin de Kingston.
C’est à cet endroit que je veux être servi et non à Ottawa ou à
Québec. Mon médecin doit avoir des liens de communication avec
les éléments qui entourent la ville de Kingston. En ce sens, le fait
d’avoir des liens de communication technologique avec Ottawa ou
Sudbury n’est pas nécessairement viable pour la population qui
habite dans ces régions.

En conclusion, le problème réel auquel on doit s’attaquer est
l’assimilation des francophones. Moins il y aura de francophones,
moins on pourra justifier des services en français pour ceux-ci, car
si la population francophone diminue en pourcentage, les autres
populations augmentent.

Deuxièmement, puisqu’il faut aller chercher les professionnels
de la santé au sein de cette population francophone, il ne faudrait
pas que celle-ci diminue, car plus elle va diminuer, moins on va
être en mesure d’aller chercher des médecins et des infirmières
dans cette population. Il va falloir convaincre les provinces dans
lesquelles on retrouve des populations francophones importantes
d’agir. En contournant les provinces, on risque de se faire jouer
un tour.
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At one time, Ontario had the two largest hospitals in Canada
outside of Quebec. They were administered by francophones. The
majority of their employees were francophone, as well as the
members of their boards of directors, their senior managers and
middle managers. Over the last five years, these two hospitals
have been merged with English-speaking hospitals. Their boards
of directors as well as their administration have been abolished.
Middle managers from these hospitals have been transferred
elsewhere. If you go to the Ottawa General Hospital, there is not
one manager left. All of them have been transferred to the Civic
Hospital. They will tell you that everybody is bilingual, but in fact
there is no francophone representation.

Francophones used to play a role that contributed to the health
status of Franco-Ontarians and Ontarians. That role has been
taken away from them, although the same is not true for other
minorities that also had independent hospitals. They were allowed
to keep their hospitals— for example, Mount Sinai Hospital and
St. Michael’s Hospital in Toronto. However, there was no
hesitation about abolishing French-speaking hospitals.

No one can redress the wrong that was done when the Ottawa
General Hospital and the Sudbury Regional Hospital were
dismantled. Having administered both of these facilities, I know
whereof I speak.

The Acting Chairman: That is a different side of the story from
what we have heard thus far. Mr. Edmond LaBossière, please
proceed.

Mr. LaBossière: When I was in Quebec City several years ago
taking a course, I was asked how long ago I had left Quebec to
take up residence in Manitoba. I answered that it had been
111 years. Today, I could say that it has been 124 years, because
it was in fact my ancestors who left Quebec to settle in Manitoba.
My children are francophone. Our home is francophone and we
live in the community of St-Pierre-Jolys, which is primarily
French-speaking.

I could speak at length about this issue, but before I begin,
perhaps I could tell you something about my background so that
you can understand where I am coming from. I worked for the
Government of Manitoba for ten and a half years as a special
advisor on French-language services. Last December, I took up a
new position created by the provinces and territories as a whole.
That position is Coordinator of Intergovernmental Francophone
Affairs.

I have provided you with a brief. It presents the ideas that I
would like to address in our discussions this afternoon. Access to
health services in French varies tremendously from one region of
Canada to the next. Indeed, the FCFA report describes the
current situation with respect to health care services in French.

Why this significant difference? Well, one might be tempted to
believe that demographic and geographical factors (small
numbers of francophones and the fact that they are scattered
over different areas) are the main reason for a lack of services in
French. However, these same factors did not prevent the
establishment of French-speaking schools in practically every
region of the country.

À une certaine époque, l’Ontario avait les deux plus gros
hôpitaux hors Québec au Canada. Ceux-ci étaient gérés par des
francophones. La majorité de leurs employés était francophone,
de même que les membres des conseils d’administration, les cadres
supérieurs et les cadres intermédiaires. Ces deux hôpitaux, au
cours des cinq dernières années, ont été annexés à des hôpitaux
anglophones. Leur conseil d’administration a été aboli ainsi que
leur administration. Les cadres intermédiaires de ces hôpitaux ont
été transférés. Si vous allez à l’Hôpital général d’Ottawa, il ne
reste plus un cadre. Tous ont été transférés à l’Hôpital civique. On
vous dira que tous sont bilingues, mais il n’y a aucune
représentation francophone.

Les francophones jouaient un rôle qui contribuait à la santé des
Franco-Ontariens et des Ontariens. On leur a enlevé ce rôle, alors
qu’on ne l’a pas fait pour les autres minorités qui, elles aussi,
avaient des hôpitaux indépendants. Elles ont eu le droit de
conserver leurs hôpitaux— par exemple, Mount Sinai Hospital et
St. Michael’s Hospital à Toronto. Par contre, on n’a pas hésité à
abolir les hôpitaux francophones.

Nul ne pourra réparer le tort qui a été fait par la disparition de
l’Hôpital général d’Ottawa et de l’Hôpital régional de Sudbury.
Ayant été administrateur de ces deux établissements, je parle en
connaissance de cause.

Le président suppléant: C’est un son de cloche différent de ce
qu’on a entendu jusqu’ici. La parole est maintenant à M. Edmond
LaBossière.

M. LaBossière: Lorsque j’étais à Québec, il y a plusieurs
années, pour y suivre un cours, on m’a demandé depuis combien
de temps j’avais quitté le Québec pour aller vivre au Manitoba.
J’ai répondu que cela faisait 111 ans. Aujourd’hui, je pourrais dire
que cela fait 124 ans, puisque ce sont mes ancêtres qui ont quitté le
Québec pour aller s’établir sur des terres au Manitoba. Mes
enfants sont francophones. Notre foyer est francophone et nous
vivons dans la communauté de St-Pierre-Jolys, largement
francophone.

Je pourrais vous parler longuement de cette question, mais
permettez-moi de vous relater quelques moments de mon vécu
afin de vous situer. J’ai travaillé pendant 10 ans et demi à titre de
conseiller spécial sur les services en langue française au sein du
gouvernement du Manitoba. Depuis décembre dernier, j’occupe
un nouveau poste créé par l’ensemble des provinces et des
territoires. Il s’agit d’un poste de coordonnateur des affaires
francophones intergouvernementales.

Je vous ai laissé un texte écrit. Il y a là les optiques sur
lesquelles je désire vous entretenir. L’accès aux services de santé
en français varie énormément au Canada d’une région à l’autre.
Le rapport de la FCFA fait d’ailleurs état de la situation des
services de santé en français.

Pourquoi cette grande différence? On pourrait croire que des
facteurs démographiques et géographiques (faiblesse des nombres
et éparpillement des francophones) sont la principale cause des
manques de services en français. Par contre, ces mêmes facteurs
n’ont pas empêché l’établissement d’écoles francophones dans
presque toutes les régions du Canada.
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One must not believe that smaller populations and the
dispersal of the communities prevent us from providing health
care services in French. We have done so in the educational field.
Why can we not do the same for health care?

Political and legislative realities for minority francophone and
Acadian communities are very different from one province or
territory to the next. Some governments, like those of New
Brunswick and Manitoba, have constitutional obligations where
linguistic matters are concerned. Manitoba and Quebec, although
their circumstances are special, have the same constitutional
obligations both from a legislative and legal standpoint.

Other provinces, such as Ontario and Prince Edward Island,
have passed laws dealing with services in French. Manitoba also
has a policy statement that is extremely clear and favourable to
services in French— I could tell you a great deal about it, since I
worked on the policy for ten and a half years in Manitoba.

Given that situation, it is also worth noting that those are the
regions in Canada where health care services in French are
currently evolving.

Other examples of that would be Georges-Dumont and
Montfort Hospitals, health care centres in the Évangéline area,
in St. Boniface, Sudbury and a number of other places. In
Manitoba, with its policy of providing services in French, centres
have been designated, some of which are partly bilingual, others,
fully bilingual, but the fact is that their staff is still not completely
bilingual. Some favourable changes have occurred, though,
thanks to legislation or policies that are now in place.

When it comes to services in French, political leadership is
absolutely critical. Action and support from governments can
greatly contribute to the vitality of francophone communities and
foster their development. The Official Languages Act and its
implementation is an example of that. Political will and
government commitment are absolutely key in implementing
initiatives aimed at developing and acting on action plans for
health care services in French. However, community participation
is also critical. Based on my own experience, I can confirm that
where government action was involved, it was very helpful to plan
services in French by working directly with the community. That
is an absolute prerequisite — otherwise, there is a risk that the
solutions identified will not be the most appropriate — in other
words, those that best address the needs of francophones.

The active offer of services in French can be accomplished by a
variety of means and infrastructures that reflect the different
demographic and geographical realities of Canada’s francophone
communities. However, there are two principles that must be
adhered to. Even if we find different ways of providing services in
French, the services must be offered in those areas where
francophones live. That may seem a rather trivial point, but
sometimes hospitals or centres are designated that are actually
outside of the area where francophones are concentrated. If we
want to provide services, let’s provide them right where
francophones reside.

Il ne faut donc pas penser que les populations réduites et le
dispersement des communautés nous empêchent d’offrir des
services de santé en français. On l’a fait en éducation. Ne peut-
on pas le faire en santé?

Les réalités politiques et législatives où vivent les communautés
francophones et acadienne en situation minoritaire sont très
différentes d’une province ou d’un territoire à l’autre. Certains
gouvernements, tels ceux du Nouveau-Brunswick et du Manitoba,
ont des obligations constitutionnelles en matière linguistique. Le
Manitoba et le Québec, bien que particulières, ont pour leur part
les mêmes obligations constitutionnelles du point de vue législatif
et juridique.

D’autres provinces telles l’Ontario et l’Île-du-Prince-Édouard
ont adopté des lois sur les services en français. Le Manitoba a
aussi un énoncé politique très clair et favorable aux services en
français— je pourrais vous en parler longuement, ayant travaillé
avec cette politique pendant 10 ans et demi au Manitoba.

Si on tient compte de cette situation, notons aussi que ce sont
les régions au Canada où évoluent actuellement des services de
santé en français.

Pour donner des exemples de cette réalité, on peut penser aux
hôpitaux Georges-Dumont et Montfort, aux centres de santé
communautaire dans la région Évangéline, à Saint-Boniface, à
Sudbury, et à plusieurs autres exemples. Au Manitoba, avec la
politique des services en français, on a désigné des centres,
certains partiellement bilingues, d’autres entièrement bilingues,
mais la réalité est qu’il n’y a pas encore un personnel
complètement bilingue. Il y a cependant des faits favorables
grâce aux mesures législatives ou aux politiques en place.

Le leadership politique, en ce qui a trait aux services en
français, est d’une importance capitale. L’action et l’appui des
gouvernements peuvent grandement contribuer à la vitalité des
communauté francophones et faciliter leur épanouissement. La
Loi sur les langues officielles et sa mise en oeuvre en est un
exemple. La volonté politique et l’engagement gouvernemental
sont des éléments clés de la mise en marche d’initiatives
d’élaboration et de mise en oeuvre de plans d’action pour les
services de santé en français. Cependant, la participation
communautaire est aussi essentielle. Par expérience, je peux dire
que cela a été très profitable, lors des démarches
gouvernementales, de planifier des services en français en
travaillant avec la communauté. Il faut absolument le faire,
autrement, on risque de ne pas trouver les meilleures solutions,
celles qui rejoignent davantage les francophones.

L’offre active de services en français peut se faire par une
variété de moyens et d’infrastructures qui tiennent compte des
différentes réalités démographiques et géographiques relatives aux
communautés francophones. Cependant, il y a deux principes
qu’il faut respecter. Même si on trouve différents moyens
d’assurer les services en français, l’offre de services doit se faire
là où vivent les francophones. Ce point peut sembler un peu
banal, mais parfois, on désigne un hôpital ou un centre qui se
trouve en dehors de la région où sont concentrés les
francophones. Si on veut assurer des services, offrons-les dans
les régions où vivent les francophones.
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To the greatest extent possible, the offer should be made by
having francophone or fully bilingual units — it could be small
units— or centres. There will be some exceptions. Sometimes you
have to designate a certain number of positions in a large centre. I
can tell you, based on my own experience, that having a few
positions designated in a large centre does not guarantee quality
services in French, because you can easily end up in a situation
where people will say: ‘‘I’m sorry, I don’t speak French. Can you
speak English?,’’ or worse yet: ‘‘Can you not speak English?’’ or
other turns of phrase that are even worse.

On the other hand, the language of communication between
employees can be French, when you create units or entities that
are entirely francophone or entirely bilingual. The St. Boniface
Health Care Centre is a good example of that: it has
25 employees, all francophone, who communicate with each
other in French. All the documentation is prepared in French.
That is also the case in other regions of the country. So, I repeat:
it is important to create separate entities — francophone or fully
bilingual units— and francophones must be completely in control
of these units.

Intergovernmental cooperation in the area of francophone
affairs, particularly the matter of health care services in French, is
not something that should be neglected. Critical masses can be
attained where borders are not taken into account. It is perfectly
true that there are not many francophones in Saskatchewan.
There may be 50,000 in Manitoba, almost 60,000 in Alberta,
about the same number in British Columbia, and very few in
Yukon or the Northwest Territories. However, if you look at the
francophone population as a whole in the West or in Northern
Canada, the fact is their numbers are close to 200,000.

A call centre set up to provide services in French throughout
the region would have an attractive critical mass to work with.
This would also make it possible to group together a goodly
number of service providers. Fortunately, we are starting to see
initiatives such as this. In British Columbia, the Ministry of
Health has just sent out a memo to ministries of health in the
Western provinces — that was done this summer — to see
whether they would be interested in setting up a phone line to
provide information to citizens in English. The ministry has also
said that there needs to be a francophone component. Indeed, the
St. Boniface Health Care Centre is currently examining the
possibility of setting up a health care information line for
francophones. We have reached an agreement with the Western
provinces and will be engaging in discussions to review the
options in terms of creating a francophone health care
information line.

There are also other interesting initiatives in the works. Last
year, in Edmonton, the FCFA report and the Advisory
Committee report were presented to the Ministerial Conference
on Francophone Affairs. Indeed, Hubert Gauthier came to the
conference to make a presentation. Following his presentation,
the delegates passed a certain number of recommendations. They
also wrote to Mrs. McLellan to make her aware of issues of
interest to ministers of Francophone Affairs and to begin acting

Dans la mesure du possible, l’offre doit se faire par l’entremise
d’unités — cela peut être de petites unités —, par l’entremise de
centres francophones ou entièrement bilingues. Il y aura des
exceptions. Parfois, il faut désigner quelques postes dans un gros
centre. Je peux vous dire, par expérience, que quelques postes
désignés dans un gros centre n’assurent pas des services de qualité
en français parce qu’on peut facilement se trouver dans une
situation où on nous dit: «I’m sorry, I don’t speak French. Can
you speak English?» ou pire encore: «Can you not speak
English?» ou d’autres tournures plus effrayantes encore.

La langue de communication entre les employés peut être le
français lorsqu’on crée des entités, des unités entièrement
francophones ou entièrement bilingues. Le Centre de santé de
Saint-Boniface en est un exemple: 25 employés, tous
francophones, qui se parlent en français. Dans les documents,
ils inscrivent tout en français. Cela se fait aussi dans d’autres
régions du pays. Donc, je le répète, il est important de créer des
entités, des unités francophones ou entièrement bilingues, et les
francophones doivent être pleinement en contrôle des ces unités.

La coopération intergouvernementale dans les dossiers des
affaires francophones, notamment dans le domaine des services de
santé en français, n’est pas à négliger. Des masses critiques sont
atteignables lorsqu’on fait abstraction des frontières. Il est vrai
qu’il n’y a pas un grand nombre de francophones en
Saskatchewan. Il y en a peut-être 50 000 au Manitoba, près de
60 000 en Alberta, à peu près le même nombre en Colombie-
Britannique, et pas beaucoup au Yukon ou aux Territoires du
Nord-Ouest. Cependant, quand on regarde la masse de
francophones dans l’Ouest et dans le Nord canadien, il y a près
de 200 000 francophones.

Un centre d’appel qui offrirait des services en français pour
cette région aurait une masse critique intéressante avec laquelle
travailler. Cela permettrait aussi de regrouper un nombre
intéressant de prestataires de services. Heureusement, des
initiatives en ce sens commencent à voir le jour. En Colombie-
Britannique, le ministère de la Santé vient de lancer un
communiqué aux ministères de la Santé des provinces de l’Ouest
— cela s’est fait cet été— pour voir s’il y aurait un intérêt à mettre
sur pied une ligne téléphonique pour informer les citoyens en
anglais. Le ministère a aussi dit qu’il fallait une composante
francophone. Le Centre de santé de Saint-Boniface est justement
en train d’examiner la possibilité d’établir une ligne téléphonique
francophone de santé. On s’est entendu avec les provinces de
l’Ouest et on va animer une discussion pour examiner les
possibilités de mettre sur pied une ligne téléphonique
francophone.

Il y a aussi d’autres initiatives intéressantes. L’an dernier, à
Edmonton, la Conférence ministérielle sur les affaires
francophones a pris connaissance du rapport de la FCFA et du
rapport du comité consultatif. D’ailleurs, Hubert Gauthier est
venu y faire une présentation. Suite à sa présentation, les délégués
ont adopté certaines recommandations. Ils ont aussi écrit à Mme
McLellan pour lui faire part des intérêts des ministres des Affaires
francophones et pour commencer à donner suite au rapport du
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on the Advisory Committee’s report. That question will be
addressed and examined again at the Ministerial Conference on
Francophone Affairs that will take place in St. John’s,
Newfoundland, in early October.

The provinces and territories are starting to hold discussions
on these matters. Federal/provincial/territorial agreements and
bilateral agreements may also be useful. At the present time, there
are no specific federal-provincial agreements on health care.
There are agreements on official languages promotion that are
used to a very limited extent in the health care field.

There are some cooperative intergovernmental initiatives. We
need to look at how resources can be used to ensure health care
services can be provided in French.

Having national incentives makes for more equal access to
services in French in the different regions of the country. Section
23 of the Canadian Charter of Rights and Freedoms, Section 41
of the Official Languages Act, and the federal funding envelope
for school management by Franco-Manitobans are all examples
of national incentives that greatly contributed to positive change
as regards education in French. Is it not now time to consider
similar measures in the health care field? That would be a way of
making progress in this area as well.

To conclude, for many members of the francophone and
Acadian communities, access to health care services in French
depends on an appropriate mix of government leadership,
intergovernmental cooperation — either through agreements or
other projects or initiatives — and community participation.

The Acting Chairman: Mr. Gauthier, please proceed.

Mr. Gauthier: I want to begin by thanking you for taking the
initiative of reviewing the matter of health care services in French
for the 1 million francophones who live outside of Quebec. First
of all, although there are a lot of things that could be said about
me, the important thing is that I come from the land of Riel. In
Manitoba, in Riel’s time, the province was officially bilingual.
The francophone community suffered every possible kind of
attack from 1916 until the 1950s, and since then, it has been
possible to turn the situation around somewhat.

If I am talking that way to you today, it is because I still
remember my grandfather, who was a real fighter in Manitoba,
and I know that were he still alive, he would be saying to me:
‘‘Hubert, we should have done that 40 years ago!.’’ I am a
member of that race of Franco-Manitoban Gauls who refuse to
give up and who firmly believe that they bring added value to the
debate, and that they shouldn’t have to beg for things that could
be interpreted as gifts being bestowed on a small group of citizens.

Today’s initiative is particularly appropriate, coming as it does
just before the tabling of important reports, such as the Senate
Committee Report, and financial decisions that will be made over
the course of the next few months and will affect Canada’s health

comité consultatif. Le sujet sera encore traité et revu à la
conférence ministérielle sur les affaires francophones, qui aura
lieu à Saint. John’s, Terre-Neuve, au début d’octobre.

Il commence à y avoir des discussions, au niveau des provinces
et des territoires, au sujet de ces questions. Des ententes fédérales-
provinciales-territoriales et des ententes bilatérales peuvent aussi
être utiles. Il n’existe pas, à l’heure actuelle, d’ententes fédérales-
provinciales spécifiques dans le domaine de la santé. Il existe des
ententes sur la promotion des langues officielles qu’on utilise un
peu dans le domaine de la santé.

Il existe certaines initiatives de collaboration et de coopération
intergouvernementale. Il nous faut regarder comment mieux
utiliser les ressources afin d’assurer certains services de santé en
français.

L’existence de mesures incitatives d’envergure nationale rend
plus égal l’accès aux services en français dans les diverses régions
du pays. Pensons à l’article 23 de la Charte canadienne des droits
et libertés, à l’article 41 de la Loi sur les langues officielles et à
l’enveloppe financière fédérale pour la gestion scolaire franco-
manitobaine comme des exemples de mesures incitatives
d’envergure nationale qui ont beaucoup contribué à l’évolution
de l’éducation en français. N’est-il pas temps d’avoir de telles
mesures dans le domaine de la santé? Cela pourrait nous
permettre de faire évoluer ce dossier.

Pour conclure, l’accès aux services de santé en français, pour
un grand nombre de membres des communautés francophones et
acadienne, dépend d’un bon mé lange de leadership
gouvernemental, de coopération intergouvernementale — que ce
soit par des ententes ou d’autres projets d’initiative
quelconques — et de la participation communautaire.

Le président suppléant: Je donne maintenant la parole à
M. Gauthier.

M. Gauthier: Je vous remercie d’abord de l’initiative que vous
avez prise d’examiner cette question de soins de santé en français
pour le million de francophones qui vit à l’extérieur du Québec.
D’abord, j’aimerais dire qu’on peut me présenter sous bien des
angles, mais je viens du pays de Riel. Au Manitoba, à l’époque de
Riel, la province était officiellement bilingue. Depuis ce temps, la
communauté francophone n’a cessé d’être attaquée sous à peu
près toutes ses formes à partir de 1916 jusqu’aux années 1950, et à
partir de ce moment, on a pu revirer un peu la situation.

Si je vous parle ainsi aujourd’hui, c’est parce que je me rappelle
de mon père qui a été un farouche bagarreur au Manitoba et qui,
s’il était encore vivant, me dirait: «Hubert, on aurait dû faire cela
il y a 40 ans!» Je fais partie de cette race de Gaulois franco-
manitobains qui ne baisseront pas les épaules et qui croient
fermement qu’ils ont une valeur ajoutée à amener au débat et non
à quémander des choses qui seraient interprétées comme des
cadeaux qui seraient faits à un petit groupe de citoyens.

L’initiative d’aujourd’hui est particulièrement opportune à la
veille du dépôt des rapports importants dont celui du comité
sénatorial et des décisions financières qui seront prises au cours
des prochains mois et qui affecteront les systèmes de santé
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care system for years to come. Of course, I refer to the Romanow
Commission and to what is now called the ‘‘Kirby’’ Senate
Committee. There is also the Dion Plan on Official Languages
which is expected shortly.

The position we are taking is that we will be part of both
debates, not just one. We want the circumstances of minority
francophone communities to be taken into consideration in both
debates and the decision-making. Concrete, aggressive measures
are required to correct the current situation — namely that more
than half of the francophones who have minority status in their
area have little or no access to services in their own language,
when they live in provinces where the majority speaks English.
That is a fact.

Instead of theories, I prefer to talk about concrete cases
involving services in French. I think it is worth taking the time to
see what this means on the ground, and to that end, I will use
examples from my own family.

First of all, my mother is 78 years old and requires home
support services — specifically 22 interventions per week. Four
are in French. People come to her home and prepare meals for
her, and my poor mother has said to me: ‘‘I have to tell them what
I want to eat, but I’m not going to talk till I’m blue in the face to
explain. They don’t understand a thing I say, and the same goes
for me.’’ Result: my mother does not eat properly. What is the
effect of that on an elderly person? This is just one example of
people being unable to understand each other. Draw your own
conclusions.

I have an elderly aunt who is 66 years old and has suffered a
stroke. She was having trouble speaking and is now experiencing
problems with the speech therapy she is receiving to learn how to
talk again. This example is cited in a video we made. That aunt
came to my hospital to receive care, and when it came time to give
her therapy, it just did not work. They were trying to give her
speech therapy in English. In her file they wrote: ‘‘Does not
respond to treatment.’’ They sent her back home and then a
miracle occurred. Her environment was a French-speaking one.
In St. Adolphe, Manitoba, some individuals providing home
support were able to give services in French, and all of a sudden,
her language skills began to improve, without the assistance of
experts in the field. The doctors were nonplussed. Draw your own
conclusions.

My wife has liver disease. She is receiving treatment in
Winnipeg, but they do not perform liver transplants there. They
wanted to transfer her to an English-speaking environment, but
she refused. Fortunately, she has been referred to Hôpital Saint-
Luc in Montreal. I can assure you, since I experienced this myself
over the summer, that it was an absolute pleasure to be able to
explain our problems in our own language, our own culture. My
wife told me there are a lot of things she had not understood, even
though she is completely bilingual. She is only 52 years old, so she
is young. Now she says: ‘‘I’m back in my own environment and I
feel well despite my illness.’’ Draw your own conclusions.

The committee I chair jointly with Marcel Nouvet, Assistant
Deputy Minister with Health Canada, was established in April of
2000 by the Department of Health to advise it on ways of

canadiens pour les années à venir. Évidemment, je parle de la
Commission Romanow et de ce qu’on a maintenant appelé
«Kirby», soit le comité sénatorial. Il y a aussi le plan Dion sur les
langues officielles qui est attendu sous peu.

Nous nous positionnons en disant que nous serons des deux
débats, pas que d’un seul. Nous désirons que la situation des
communautés francophones en situation minoritaire soit prise en
compte dans les débats et les décisions. Il faut que des mesures
concrètes et énergiques soient prises pour corriger la situation qui
fait que plus de la moitié des francophones en milieu minoritaire
n’ont pas ou très peu accès à des services dans leur langue
lorsqu’ils vivent dans des provinces majoritairement anglophones.
Ceci est un fait.

Au lieu de parler de théorie, je vais vous parler de cas concrets
touchant des services en français. Je pense qu’il vaut la peine de
prendre le temps de voir ce que cela veut dire sur le terrain et je
prendrai des exemples très près de moi.

D’abord, ma mère a 78 ans et a besoin d’un maintien à
domicile, donc 22 interventions par semaine. Quatre sont en
français. Des gens viennent lui préparer des repas et ma pauvre
maman a dit: «Je suis obligée de leur dire ce que je veux manger,
mais je me casserai pas la gueule à leur expliquer. Ils ne
comprennent rien puis moi je comprends rien.» Résultat: ma
mère mange mal. Qu’est-ce que cela fait à une personne âgée? Il
s’agit d’un exemple de gens qui ne peuvent se comprendre. Tirez
vos conclusions.

J’ai une vieille tante de 66 ans qui a eu un accident cérébro-
vasculaire. Elle a eu des problèmes de parole et elle éprouve des
difficultés à être rééduquée pour réapprendre à parler. Cet
exemple se retrouve dans un vidéo qu’on a fait. Cette tante est
venue à mon hôpital pour se faire soigner et quand est venu le
temps de la rééducation, on n’a pas réussi. On était en train de la
rééduquer à parler en anglais. On a inscrit au dossier: «Does not
respond to treatment.» On l’a renvoyée chez elle et il y a eu un
miracle. Son environnement était français. À Saint-Adolphe, au
Manitoba, des personnes qui faisaient du maintien à domicile
pouvaient lui offrir des services en français et tout à coup, sa
situation au niveau du langage s’est mise à s’améliorer et ce, sans
l’aide de gens spécialisés dans ce domaine. Les médecins ne
comprenaient pas. Tirez vos conclusions.

Mon épouse souffre d’une maladie du foie. Elle est traitée à
Winnipeg, mais on n’y fait pas de greffe de foie. On a voulu la
transférer dans des milieux anglophones et elle a refusé.
Heureusement, elle a été référée à l’Hôpital Saint-Luc à
Montréal. Je peux vous dire, pour l’avoir vécu cet été, que cela
a été un bonheur de pouvoir expliquer les problèmes dans notre
langue, dans notre culture. Mon épouse a dit qu’il y avait bien des
affaires qu’elle n’avait pas comprises, alors qu’elle est totalement
bilingue. Elle est jeune, elle a 52 ans. Maintenant elle dit: «Je suis
dans mon milieu et je suis bien malgré ma maladie.» Tirez vos
conclusions.

Le comité que je copréside avec Marcel Nouvet, sous-ministre
adjoint à Santé Canada, a été créé en avril 2000 par le ministère de
la Santé pour l’aviser sur les façons dont son ministère pourrait
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maximizing its contribution to the development of minority
francophone communities, pursuant to Section 41 of the Official
Languages Act. Some people may be wondering what the federal
government is doing acting in an area of provincial responsibility.

Our committee immediately wanted to get the provinces
involved in our process because we knew we could not carry
out this kind of work without involving the provinces. My
colleague, Edmond LaBossière, mentioned that some provinces
are already making provision for services to be provided in
French in their communities. Others have already expressed, in a
variety of ways, their interest in implementing such measures,
albeit — and there I agree with Mr. Labelle — after ten years of
health care system reorganization where francophones were
completely ignored. Mr. Labelle made that point when he
talked about the Civic Hospital and the Ottawa General
Hospital; he told me it would be more accurate to refer to it as
a ‘‘take-over’’ than a merger.

I want to emphasize that our approach is based on cooperation
with the provinces and territories. Indeed, the provinces and
territories have primary responsibility for providing health care
services. In addition to community and federal government
representatives, our committee also includes representation from
three provinces — New Brunswick, Manitoba and Alberta.
Curiously enough, we initially had only New Brunswick and
Manitoba, but received a request for representation from Alberta.
We have received requests from no other provinces or territories
to date. Our work convinced us that with the support of the
federal government, it would be possible to get a significant
number of provinces and territories involved in the action plan
that we have now developed.

I would remind you that the issue is that half of the
francophones living outside Quebec have little or no access to
services in their language. We based our arguments on health- and
health care quality-related considerations, rather than on purely
constitutional ones. Mr. Chairman, this issue concerns health,
and health alone.

When we talk about language in Canada, we often make
reference to the official languages question, but this issue goes
well beyond the challenge presented by official languages. This
challenge is health related. It’s something we carry deep within us
and that needs to be examined.

I want to come back to the fact that the international literature
has shown — these are not our studies but international ones —
that the connection between the inability of a user to
communicate adequately in his or her language leads to
consequences — consequences that I address in my brief about
service delivery. I would say that my examples — I have twenty
more I could cite — explain these kinds of consequences, which
create problems for both the individuals and the health care
system.

From our very first meeting, our committee chose to focus on
front-line health care services: not on hospitals, but on front-line
health care services. I am Chief Executive Officer of a hospital, so
I could have made the argument that there is a need to talk about

maximiser sa contribution au développement des communautés
francophones en situation minoritaire, conformément à l’article
41 de la Loi sur les langues officielles. On pourrait se demander ce
que fait le gouvernement fédéral dans un domaine provincial.

Notre comité a voulu tout de suite associer les provinces à nos
démarches parce qu’on savait qu’on ne pouvait pas mener un tel
dossier sans impliquer les provinces. Mon collègue Edmond
LaBossière a mentionné que quelques provinces prévoient déjà
des prestations de services en français pour leur communauté.
D’autres ont déjà exprimé de diverses façons des intérêts pour
mettre en oeuvre des mesures et cela, j’en conviens avec M.
Labelle, après 10 ans de réorganisation du système de santé au
Canada où les francophones se sont faits passer sur le dos.
Monsieur Labelle l’a invoqué lorsqu’on a parlé de l’Hôpital Civic
et de l’Hôpital Général d’Ottawa, il m’a dit de ne pas dire que
c’était un groupement, mais bien un «takeover»

Je voudrais souligner que notre approche est basée sur la
collaboration avec les territoires et les provinces. Les premiers
responsables de la prestation des services de santé ce sont les
provinces et les territoires. En plus des représentants
communautaires et du gouvernement fédéral, notre comité
compte des représentants de trois provinces à savoir du
Nouveau-Brunswick, du Manitoba et de l’Alberta. Assez
curieusement on avait commencé avec le Nouveau-Brunswick et
le Manitoba et on a eu des demandes de l’Alberta. On n’a pas reçu
de demandes d’ailleurs à ce jour. Nos travaux nous ont
convaincus qu’avec l’appui du gouvernement fédéral il serait
possible d’associer un bon nombre de provinces et de territoires
au plan d’action que nous avons tracé à l’heure actuelle.

Je vous rappelle la problématique que la moitié des
francophones qui vivent à l’extérieur du Québec n’ont pas ou
peu accès à des services dans leur langue. Nous avons basé notre
argumentation sur des considérations de santé, de qualité de soins
plutôt que sur des considérations purement constitutionnelles. Il
s’agit, monsieur le président, d’un dossier de santé et de santé
pure.

Lorsqu’on parle de la langue au Canada, on fait souvent
allusion à la question des langues officielles, mais ce dossier
dépasse largement le défi des langues officielles. C’est un défi de
santé. C’est quelque chose qu’on a dans la peau et qu’il faut voir.

Je veux revenir sur le fait que la littérature internationale nous
a révélé — ce ne sont pas nos études mais bien des études
internationales — que le lien entre l’incapacité de communiquer
adéquatement dans la langue de l’usager produit des
conséquences, conséquences que vous retrouverez dans mon
mémoire au sujet des prestations. Je dirais que mes exemples, —
j’en ai 20 autres que je pourrais vous donner — expliquent ces
conséquences qui créent des problèmes à ces individus et au
système de santé.

Dès notre première rencontre, notre comité a choisi de mettre
l’accent sur les soins de santé de première ligne: non pas sur les
hôpitaux mais bien sur les soins de santé de première ligne. Je suis
directeur général d’un hôpital, j’aurais pu souligner qu’il faut
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hospitals. I am convinced that primary health care services, family
medicine services and front-line services in general have to be the
priority, and that is also the view of members of our committee. I
believe that the witnesses you heard from yesterday and this
morning also made that point. The committee believes that is the
best strategy for improving access to services by minority
francophone communities. Our views are therefore consistent
with those laid out in your report, and I quoted it in my brief.

I would like to draw your attention to some of the main aspects
of the approach we are recommending to government— and you
have copies of the documents we have prepared. We have
identified five levers that should be used. No single lever, taken
alone, will be adequate to make progress in this area. Those who
think we can score a home run with this issue are mistaken. It is
too huge for anyone to believe that a single lever will allow us to
be victorious all along the line. Following discussion, we also
concluded that our five levers should be in the three areas we will
be working on over the course of the next few months, because
the decisions will be made during that period.

First, development of a network — what we have termed
‘‘networking.’’ A lot of people have trouble understanding this.
However, networking should make it possible to consult and spur
the community to action, and to plan and develop health care
services in French.

Second, roll-out of training activities. If we want an action plan
that provides for more services, it is clear that if there are no
physicians or nurses — and I completely agree with Mr. Labelle
on that point — we will not get very far.

Third, we must have a service organization and infrastructure
model for delivering services in French that francophones can
relate to. Both the committee and our partners have done this
work, and that work has prompted us to make a connection
between research and training. In our brief, we make reference to
trainer-related research. Research is an integral part of training
for those of us who work in this sector.

As you probably know, the technology issue is very current.
We are not talking only about computers on desks. Current
technologies allows us to interact with each other. We believe
telephone lines should be set up for francophones requiring
services. I’m talking about a 1-800 line. That is a technological
tool. When we talk about technologies, we are referring to these
kinds of technologies, and innovations such as telemedicine,
which didn’t exist 25 years ago. Recent technologies can be used
to improve access to services in the health care sector. That has
been the single focus of all of our work.

The Honourable Stéphane Dion recently announced, on behalf
of the Minister of Health, Mrs. McLellan, initial transitional
funding of $1.9 million. Mr. Chairman, as I have already said,
$1.9 million is not the be-all-and-end-all solution to this issue; it is

parler des hôpitaux. Non. Je suis convaincu que les services de
soins de santé primaires et des services de médecine de famille, les
services de première ligne devaient être la priorité et c’est aussi
l’avis des membres de notre comité. Je crois que les témoins que
vous avez rencontrés hier et ce matin vous l’ont aussi mentionné.
Le comité est d’avis que c’était le meilleur moyen et la meilleure
stratégie pour améliorer l’accès aux francophones vivant en
situation minoritaire. On rejoint les convictions que votre rapport
a évoquées et je l’ai cité dans mon mémoire.

Je voudrais attirer votre attention sur quelques uns des
principaux aspects de l ’approche recommandée au
gouvernement et vous avez en main nos documents. On a
identifié cinq leviers par lesquels nous devons passer. Il n’y a pas
un levier, pris à part, qui va faire avancer ce dossier. Ceux qui
pensent qu’il y a un «homerun» à faire avec ce dossier, se
trompent. Il est trop énorme pour penser qu’un seul levier va tout
gagner. Après discussion, on a aussi pensé que nos cinq leviers
devraient se retrouver dans trois domaines sur lesquels on va
travailler au cours des prochains mois parce que les décisions se
prendront durant cette période.

Premièrement, le développement d’un réseau que l’on a appelé
le réseautage. Beaucoup de gens ont de la difficulté à le
comprendre. Toutefois, le réseautage devrait permettre d’animer
et de concerter le milieu, de planifier et de développer des services
de santé en français.

Deuxièmement, le déploiement d’activités de formation. Si l’on
veut avoir un plan d’action avec plus de services, c’est très clair
que si on n’a pas de médecins et pas d’infirmières— et je suis tout
à fait d’accord avec M. Labelle là-dessus— on n’ira pas bien loin.

Troisièmement, nous devons avoir un modèle d’organisation
de services, d’infrastructure pour la prestation des services de
santé en français où les francophone se reconnaissent. Les
démarches ont été menées tant par le comité que par nos
partenaires et ces démarches nous ont amenés à lier la recherche et
la formation. Dans notre mémoire on parle de recherche associée
aux formateurs. La recherche est une partie intégrale de la
formation pour ceux d’entre nous qui travaillons dans ces milieux.

Comme vous le savez probablement, la question des
technologies est très courante. Ce ne sont pas que les
ordinateurs sur la table. Les moyens techniques d’aujourd’hui
nous permettent d’interagir les uns avec les autres. D’après nous,
une ligne téléphonique pour des francophones qui ont besoin de
services devrait être mise sur pied. Je parle ici d’une ligne 800.
C’est un outil technologique. Lorsqu’on parle des technologies,
on parle de technologie comme celle-là et des technologies de
télémédecine qui n’existaient pas il y a 25 ans. Les technologies
récentes peuvent être exploitées pour améliorer l’accès aux
services dans le domaine de la santé. C’est le seul «focus» que
nous avons retenu de tous nos travaux.

L’honorable Stéphane Dion a récemment annoncé, au nom du
ministre de la Santé, Mme McLellan, un premier investissement
transitoire de 1,9 millions de dollars. Monsieur le président, je
vous l’aie dit: 1,9 millions de dollars ce n’est pas la solution au
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a small chunk of money to help us make the transition between
now and implementation of the plan we’re expecting from
government in the next few months.

Let me come back to the question of networking, which is the
cornerstone of the strategy we are proposing. The idea is to
establish partners’ forums in each province that include health
care professionals, community organizations, service facilities,
training institutions and policy and decision-makers, and to sit
them all down at the same table to draft plans, clearly identify
needs, develop strategies and then implement them.

As director of a hospital, I have occasion to engage in
discussions with members of English-speaking hospitals. My
francophone doctors are members of the English-speaking
associations. My 150 francophone nurses at the hospital tell us
they never have an opportunity to get together and talk among
themselves. The unions are English-speaking, as are the
professional associations. Not being able to speak one’s mother
tongue leads to isolation. For these associations, services in
French are not high on their agenda. In order to break down that
isolation, we have to bring all the stakeholders together. Concrete
examples show that bringing people together to prepare an action
plan, for example, results in renewed energy. If there is no
dialogue or consultation and no action plan, no matter how many
people we train, our efforts will lead us nowhere! Networking
goes hand in hand with one of the three basic realities you identify
in your own documents.

It is important that that be said. You say there is a need to find
mechanisms that will encourage all the parties — health care
providers, facilities, governments and patients — to provide,
manage or use health care services more efficiently. That is what
networking is all about. We can show the way, and, when we
bring the partners to the table in small groups, we realize that it
does work.

People looking at this say to themselves that this could well be
a solution. So, let’s do more of that— not through structures that
are superbureaucratic, but rather ones where you rely on people
of action, such as Suzanne Nicolas, Élise Arsenault and other
people working in our health care network.

The second lever has to do with training of personnel, and as
your report points out, human resources — and we all know this
— is one of the areas of the health care system where we can
legitimately talk about a crisis. The situation is made worse by the
fact that for 20 years, francophones paid so much attention to
education that they forgot to train health care professionals.
There is a tremendous amount of catch-up to do now, and I agree
that as our communities shrink in size, it will be even more of a
challenge to find francophone applicants.

St. Boniface College introduced a nursing program last year.
The objective set was a total of 20 enrolments, and ultimately
there were 18. This year— the second year of the program— the
objective was 20 enrollments, and there were 33. If courses are
offered and they’re funded, we will achieve results.

dossier, c’est un petit morceau pour nous aider à faire un pont
avec le plan qu’on attend du gouvernement au cours des
prochains mois.

Je reviens au réseautage qui est à la base de la stratégie que
nous proposons. Il s’agit de créer dans chaque province des forum
de partenaires qui incluent les professionnels de la santé, les
organismes communautaires, les établissements de services, les
institutions de formation et les décideurs politique, et de les réunir
à une même table pour établir des plans, pour bien connaître les
besoins, élaborer des stratégies et faire de la mise en oeuvre.

Comme directeur d’un hôpital je discute avec des membres des
hôpitaux anglophones. Mes docteurs francophones font partie
des associations anglophones. Mes 150 infirmières francophones
de l’hôpital nous disent qu’elles ne peuvent jamais se parler entre
elles. On parle ici de syndicats anglophones et d’associations
professionnelles anglophones. Ne pas être capable de parler sa
langue maternelle amène un isolement. Le sujet des services en
français dans ces associations n’est pas haut sur l’agenda. Pour
sortir de notre isolement il faut réunir tous les intervenants. Des
exemples concrets démontrent que de réunir les gens pour dresser
un plan d’action, par exemple, entraîne un regain d’énergie. Si on
n’a pas de concertation et pas de plan d’action, on a beau former
du monde, on s’en va chez le diable avec cela! Le réseautage
s’inscrit parfaitement dans l’une des trois réalités fondamentales
énoncées dans vos propres documents.

C’est important de le dire. Vous dites qu’il faut trouver des
mécanismes qui encourageraient toutes les parties concernées,
fournisseurs de soins, établissements, gouvernements et patients à
dispenser, gérer ou utiliser plus efficacement les services de santé.
C’est le réseautage. On peut montrer le chemin et, en réunissant
les partenaires autour de la table en petits groupes, on constate
que cela est fructueux.

La population regarde cela et se dit que cela pourrait être une
solution. Qu’on en fasse un peu plus, non dans les structures
ultrabureaucratiques, mais dans les structures où agissent des gens
d’action comme Suzanne Nicolas, Élise Arsenault et d’autres
personnes qui travaillent dans notre réseau de santé.

Le deuxième levier concerne la formation du personnel et,
comme votre rapport le souligne, les ressources humaines — on le
sait bien — dans les domaines des services de soins de santé
représentent l’un des secteurs où l’on peut légitimement parler de
crise. Cela est empiré par le fait que les francophones se sont
tellement occupés de l’éducation qu’ils ont oublié de former des
gens dans le domaine de la santé pendant 20 ans. Il ya un énorme
rattrapage à faire et je suis d’accord qu’avec le rétrécissement de
nos communautés, le défi de trouver des postulants francophones
sera encore plus important.

Le Collège Saint-Boniface a commencé à dispenser un cours en
soins infirmiers l’an dernier. Son objectif était d’obtenir un total
de 20 inscriptions, il en a obtenu 18. Cette année, pour la
deuxième année, l’objectif était de 20 inscriptions et il y en a eu 33.
S’il y a une offre et qu’on la finance, on obtiendra des résultats.
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Human resources are the primary focus of our strategy. We
believe that it is possible, as part of a national effort, to respond
both to the shortage of health care professionals and the needs of
francophones. We have forcefully told the federal government:
‘‘Our francophone professionals will, of course, provide care not
only to francophones but to anglophones as well.’’ We kill two
birds with one stone.

People have told you about the consortium, which essentially is
a partnership between colleges and universities that want to tackle
this problem head on. The consortium is a new element of the
approach we are suggesting, and has resulted in close cooperation
with training institutions with a view to defining and
implementing common strategies and avoiding duplication.

Also, we are seeing that close cooperation is developing with
other health care partners, such as facilities, communities and
political decision-makers. These universities and colleges are
agreeing to accept the challenge of identifying their needs and
priorities. That is resulting in our building a solid case which is
supported by the population. Young francophones will want to
receive their training in the health sciences in French if they see
that it will be possible for them to work in French in that sector.

I had to go on site to convince nurses to register at St. Boniface
by telling them that I had work for them and that I was making a
commitment to them. That is very important. If we give them
opportunities and environments in which to practice their
profession for the benefit of their community, they will need
settings in which to complete their apprenticeship. Even Ottawa,
with l’Hôpital Montfort, is seeking other good training and
apprenticeship environments all across Canada, because available
resources are inadequate. That is an important aspect. You don’t
only learn things in school. In the health care sector, practical
training in an actual facility is a necessity, and if that is not
available, we will also be neglecting part of the equation.

That being the case, environments where health care can be
delivered in French are urgently needed. We’re not talking about
creating hospitals. I am not a hospital administrator. I am part of
the university hospital network, and I am not afraid to say so. We
have to emphasize primary health if we want to create settings in
which care can be provided in French. We need to organize and
reorganize those health care settings, possibly by targeting small
communities first, so that people feel at home. However, there is
no doubt that health care delivery must move in that direction.
The big problem in Canada, as you state in your report, is that if
we do not reorganize medicine and basic services, we will not
resolve much.

I would like to draw your attention to a central feature of the
approach we have developed — the active offer of services. It
simply is not enough to greet callers as follows:

[English]

Bonjour, this is the Ottawa General Hospital or the
St. Boniface General Hospital. How may I direct your call?

Les ressources humaines sont au centre de la stratégie. Nous
croyons qu’il est possible, à l’intérieur d’un effort national, de
répondre à la pénurie des professionnels de la santé et aux besoins
des francophones. Nous avons insisté pour dire au gouvernement
fédéral: «Bien sûr que nos professionnels francophones soigneront
les francophones, mais les anglophones aussi». On fait d’une
pierre deux coups.

Des gens vous ont parlé du consortium, qui, dans le fond, est
un partenariat entre des universités et des collèges qui veulent
attaquer ce problème de front. Le consortium représente un
élément novateur de l’approche que nous proposons et a instauré
une collaboration étroite avec les institutions de formation pour
définir et mettre en oeuvre des stratégies communes et éviter les
dédoublements.

De plus, on constate une collaboration étroite avec les autres
partenaires de la santé que sont les établissements, les
communautés et les décideurs politiques. Ces universités et
collèges acceptent de se faire prendre au défi pour identifier
leurs besoins et leurs priorités. Cela résulte en un dossier solide
appuyé par la population. Les jeunes francophones voudront
recevoir une formation en français dans le secteur des sciences de
la santé s’ils voient qu’il leur sera possible de travailler en français
dans ce domaine.

J’ai dû aller sur place, convaincre les infirmières de s’inscrire à
Saint-Boniface en leur disant que j’avais du travail pour elles et
j’ai dû m’engager auprès d’elles. Cet aspect est important. Si on
leur fournit des occasions et des milieux pour exercer leur
profession au bénéfice de leur communauté, ils auront aussi
besoin de milieux pour compléter leur apprentissage. Même
Ottawa, avec l’Hôpital Montfort, cherche à la grandeur du pays
d’autres milieux d’apprentissage parce que les ressources sont
insuffisantes. C’est aussi un aspect important. On n’apprend pas
que sur les bancs d’écoles. Dans le secteur des soins de santé, il
faut des lieux pratiques et si on ne les a pas, on oublie aussi une
partie de la réalité.

Dans cette optique, il est urgent de créer des milieux de
prestation de soins de santé en français. Il ne s’agit pas de créer
des hôpitaux. Je suis un gestionnaire d’hôpitaux. Je fais partie des
hôpitaux universitaires et je le dis. Nous devons mettre l’accent
sur la santé primaire si nous voulons créer des milieux de
prestation de soins en français. Il faut organiser et réorganiser des
milieux, peut-être en visant des petites communautés pour que les
gens se sentent chez eux. Les soins de santé doivent prendre cette
direction, c’est indéniable. Le gros problème au Canada, vous
l’avez mentionné dans votre rapport, est que si on ne réorganise
pas la médecine et les services de base, on ne va pas régler grand-
chose.

J’aimerais attirer votre attention sur un concept central de
l’approche que nous avons élaborée, l’offre active. Il ne suffit pas
de répondre au téléphone en disant:

[Traduction]

Bonjour, this is the Ottawa General Hospital or the
St. Boniface General Hospital. How may I direct your call?
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[Translation]

... for people to feel that they can request services in French and
receive them. What we need to do now is create places or centres
where francophones, when they come through the door —
whether physical or virtual — will feel that life unfolds in French
and that they will not be bothering people if they ask for services
in their language. When someone is ill, and therefore vulnerable,
we should not be asking him to fight to receive services in French.
People don’t even have the energy to do it with Air Canada when
they end up in the wrong line, so why should they have to do it at
the emergency?

My mother has had to go to the emergency at my hospital
several times over the last two years. When I told her I was going
to find services for her in French, her answer was: ‘‘Hubert, don’t
make problems for me here.’’ There simply is no active offer.
When I find services for her in French, she is happy about it, but
when she is ill, she has no desire to wage that battle. When there is
no proactive offer of services because it simply isn’t available,
then it’s just not going to happen. When we talk about the
majority, that says:

[English]

Services are offered and advertised, but this is not good
enough.

[Translation]

Yet the Évangéline Community Centre, francophone health
centres in Ontario and the St. Boniface Health Care Centre
clearly demonstrate that when services are offered in their
language, francophones use them to such an extent that the
institutions themselves find their waiting lists becoming
impossibly long. We have to broaden our platform. When the
offer of services is there, it is clear, people talk about it and it has
a ripple effect.

That active offer of services, even with a small number, can be
structured and tied into education, early childhood education and
the work of other community organizations. We should be
looking at what francophone and Acadian communities are doing
across the country for innovative examples such as those, and the
majority should use them as a template.

It is important and urgent to put responsive services in place
based on the needs and means of each of the communities. We
have never said that clinics should be set up in Saskatchewan all
across the province. People are more realistic than one may think.
My wife is originally from Saskatchewan, and when we go back
there, we are struck by the fact that everything has come apart,
become shrunken, the institutional bases are simply non-existent.
We have to find other ways to provide health care services in their
own language to those people who deem this to be important.
We’re not talking about having hospitals all over the place; we’re
talking about front-line services. Our paper includes an appendix
showing a gradation of the type of services that can be offered,
depending on whether it is a very spread-out community, or a
geographically concentrated one in North-Eastern New
Brunswick. We are talking here about multi disciplinary teams,

[Français]

Pour que les gens sentent qu’ils peuvent demander des services
en français et les obtenir. Il faut créer des lieux où les
francophones, lorsqu’ils en franchiront les portes, physiques ou
virtuelles, sentiront que c’est en français que cela se passe et qu’ils
ne dérangeront pas s’ils demandent des services dans leur langue.
Quand quelqu’un est malade, donc vulnérable, il ne faut pas lui
demander de se battre pour obtenir des services en français. On
n’a même pas le goût de le faire à Air Canada quand on est dans
la mauvaise file d’attente, alors va-t-on le demander à l’urgence?

Ma mère a dû se présenter à l’urgence de mon hôpital à
plusieurs reprises au cours des deux dernières années. Quand je lui
ai dit que j’allais lui trouver des services en français, elle m’a
répondu: «Hubert, ne me crée pas de problèmes ici.» L’offre
active n’est pas là. Je lui trouve des services en français et elle est
contente, mais lorsqu’elle est malade, elle n’a pas à envie de mener
cette bataille. Lorsqu’on ne peut pas avoir l’offre proactive et
qu’elle n’est pas disponible, elle n’aura pas lieu. Lorsqu’on parle
de la majorité qui dit:

[Traduction]

Les services sont offerts et la population en est informée,
mais cela ne suffit pas.

[Français]

Le Centre communautaire Évangéline, les centres de santé
francophones en Ontario et le Centre de santé de Saint-Boniface
démontrent clairement que lorsqu’il y a une offre de services dans
leur langue, les francophones les utilisent à tel point que les
institutions voient leurs listes d’attente prendre des proportions
épouvantables. Nous devons agrandir notre plate-forme. Lorsque
l’offre est là, elle est claire, les gens en parlent et cela fait boule de
neige.

Cette offre active, même avec un petit nombre, on peut
l’organiser et la jumeler avec l’éducation, la petite enfance et
d’autres organismes communautaires. Il faut regarder du côté des
communautés francophones et acadienne à travers le pays pour
trouver des exemples novateurs comme ceux-là et la majorité
devrait s’en servir comme modèle.

Il est important et urgent de mettre en place des services
adaptés aux besoins et aux possibilités de chacune des
communautés. On n’a jamais dit qu’il fallait créer des cliniques
en Saskatchewan à la grandeur de la province. Les gens sont plus
réalistes que l’on croit. Mon épouse est originaire de la
Saskatchewan et lorsque nous retournons chez elle, tout est
éclaté, rapetissé, les bases institutionnelles sont inexistantes. Il
faut trouver d’autres moyens pour ceux pour qui il est important
de pouvoir obtenir des services de santé dans leur langue. On ne
parle pas d’hôpitaux partout, on parle de services de première
ligne. Il y a dans nos documents une annexe qui indique la
gradation du genre de service qui peut être offert de la
communauté la plus éclatée à la communauté la plus serrée au
nord-est du Nouveau-Brunswick. Nous parlons d’équipes
multidisciplinaires, d’équipes volantes et de professionnels qui
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about floating staff or flying squads and professionals who can
practice on their own, but with assistance from other
professionals, in the form of telemedicine or health services
phone lines.

The means are varied and can be tailored to needs. We now
have access to opportunities that did not exist previously, all of
which require close cooperation with partners. Without that
cooperation, we will not move forward. In order to consolidate
that dialogue and cooperation, we are preparing a convention to
found a national network of French-language health care services
that reflects local realities. These are local units that will form a
federation at the national level and will be meeting next
November with partners from every region of the country, care
facilities and health care professionals. Whether people like it or
not, this is a necessary step.

Since April of 2000, the advisory committee has produced the
report that you now have and which sets out a plan of action. We
believe our committee has fulfilled its mandate. There has not
been as comprehensive a report on health care. There have been
ad hoc reports. We took inspiration from them and they are the
basis for the other important study conducted prior to our report.

Our plan of action is not the work of only a committee of 15 or
20 people. We had it validated by about 250 people at a forum in
Moncton in November of 2001. It received unanimous support.
This was a forum on health with people who work in the health
care system, nurses, physicians, representatives of health care
institutions, government officials — even Edmond was there.

Mr. Chairman, we brought together key stakeholders with a
view to implementing this plan. The communities have rallied and
have started to take action. This was urgently needed. People are
making progress, despite the fact that they are not receiving a lot
of support. Yes, St. Boniface College offers training programs for
nurses, but it didn’t wait to receive the necessary funding. It now
wants to enhance that program, so let’s give it the assistance it
requires.

Yesterday and this morning, you heard from people working in
different regions of the country who are trying to improve the
situation — in many cases with a great deal of commitment and
only limited means. The provinces have expressed their desire to
follow suit. In my view, the federal government has to play its
rightful role. It cannot replace the provinces, but it does have an
important role to play in terms of providing support and showing
leadership. Its intervention should not be half-hearted, but
aggressive and substantial. Half-measures, at this stage of the
game, and in light of the current situation, simply won’t be
enough. We are no longer groping in the dark. That’s the beauty
of this. A new course has been clearly charted, with the approval
and cooperation of the communities and all our partners.

We believe that your committee and the report it will soon
release — if I could just digress for one moment to say that you
probably know that decisions will be made over the next few
months— will emphasize the fact that there is an urgent need for

peuvent pratiquer en solo mais avec des interactions avec d’autres
professionnels sous forme de télémédecine ou de lignes
téléphoniques.

Les moyens sont variés et peuvent être adaptés. Nous avons des
moyens à notre portée qui n’existaient pas auparavant, le tout à
l’enseigne de la concertation avec des partenaires. Sans cette
concertation, on n’avance pas. Afin de bien consolider cette
concertation, nous préparons un congrès de fondations du réseau
national Santé en français fondé sur les réalités locales. Ce sont les
unités locales qui vont se fédérer à l’échelle nationale et qui se
réuniront en novembre prochain avec des partenaires provenant
de tous les coins du pays, les établissements et les professionnel de
la santé. Bon gré mal gré, c’est nécessaire.

Depuis avril 2000, le comité consultatif a produit le rapport
que vous avez entre les mains et qui a tracé un plan d’action. Nous
croyons que notre comité a rempli son mandat. Il n’y a pas eu de
rapport aussi complet sur la santé. Il y a eu des rapports ad hoc.
Nous nous en sommes inspirés et ils ont été à l’origine de l’autre
importante étude qui a été préparée avant notre rapport.

Notre plan d’action, ce n’est pas seulement un comité de 15 ou
20 personnes. Nous l’avons fait valider par à peu près
250 personnes lors d’un forum à Moncton en novembre 2001.
Il a reçu un appui unanime. C’était un forum sur la santé avec des
personnes travaillant dans le réseau de la santé, des infirmières,
des médecins, des représentants d’établissements, des
fonctionnaires, même Edmond était là.

Nous avons réuni, monsieur le président, les acteurs clés pour
mettre ce plan en oeuvre. Les communautés se sont mobilisées et
sont vraiment passées à l’action. Cela ne pouvait pas attendre. Les
gens avancent malgré le fait qu’ils n’obtiennent pas beaucoup
d’appui. Oui, le Collège Saint-Boniface offre des cours de
formation pour les infirmières, il n’a pas attendu de recevoir des
fonds. Il veut bonifier ce programme, donnons-lui le coup de main
nécessaire.

Hier et ce matin, vous avez entendu des personnes qui
travaillent dans différents coins du pays et tentent d’améliorer
la situation, dans tous les cas avec beaucoup d’engagement et
certains moyens de fortune. Les provinces ont exprimé leur
volonté d’emboîter le pas. À mon avis, il faut que le
gouvernement fédéral joue son rôle. Il ne peut pas remplacer les
provinces mais il a un rôle important d’appui et de leadership à
jouer. Son intervention ne doit pas être molle mais énergique et
substantielle. Les demi-mesures, à ce stade-ci du jeu, compte tenu
de la situation, ne suffiront pas. Nous ne sommes dans le noir.
C’est la beauté de tout cela. Le chemin a été tracé clairement, avec
l’approbation et la collaboration des communautés et de tous les
partenaires.

Nous espérons que votre comité, et le rapport qu’il fera
paraître sous peu,— permettez-moi de faire une petite parenthèse
en vous disant que vous savez sans doute que des décisions se
prendront au cours des prochains mois — souligneront qu’il y a
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action so that we can move forward in this area and improve
access to services in French in every region of the country.

We have to include francophones in efforts to reform the
health care system. We firmly believe that not only will these
efforts help to enhance the quality of health care services provided
to francophones and minority francophone communities, but also
contribute, by being innovative, to health care reform all across
Canada.

Help me to ensure that my mother has better access to home
health care.

The Acting Chairman: I would like to recognize Senator Keon
first, because he has to leave soon.

[English]

Senator Keon: Mr. Gauthier, your presentation was very clear,
so I do not need to revisit it. You mentioned technology links in
particular, which have also been mentioned by other witnesses.

I believe we will eventually move to an electronic health record
for every Canadian. I do not know how soon. It would be
interesting to know where you think an electronic health record
would fit in the system that you just described. For example, at
St. Boniface Hospital, if a French language electronic medical
record on the patient were to come out of the network of
francophone community clinics, translation of the language itself
would not be very complex. Translation of some of the technical
data would be more difficult, I suppose. I should like to hear from
you in this regard.

[Translation]

Mr. Gauthier: I’m very pleased that you asked me that
question. I would like to touch on two specific points in my
answer. I cannot help putting on my hospital CEO hat. To begin
with, we will have to create a real electronic health record for
patients. In my hospital, I am having problems obtaining core
funding. Having said that, however, our goal over the next two
years is to obtain funding for just this kind of project.

We believe it is both possible and necessary for there to be a
single patient health record, whether it be in the community, at
the doctor’s office, a community organization or ultimately my
hospital. That will save the patient having to run around in circles
every time. My hospital has reached an agreement with a certain
number of francophone doctors’ offices. We are trying to develop
a project together, because we believe that it could be used as a
model.

According to what the experts have told me, translation
technology is not a problem; it is certainly much less of a problem
than is access to information and issues associated with privacy,
et cetera. Computer people tell me that if we decide to do this, in
terms of the technology — just as for 1-800 phone lines — the
software and the programs will be translated, which means that
we could have a screen with French on one side and English on

donc une certaine urgence à agir pour que le dossier puisse
avancer et pour améliorer l’accès aux services en français dans
toutes les régions du pays.

Il faut inscrire les francophones dans la réforme des soins de
santé. Nous sommes convaincus que non seulement ces efforts
peuvent améliorer la qualité des services de santé offerts aux
francophones et aux communautés francophones en situation
minoritaire mais qu’ils peuvent aussi contribuer, grâce à leur
aspect novateur, à la réforme des soins de santé dans tout le pays.

Aidez-moi à faire en sorte que ma mère obtienne un meilleur
accès à des services de soins de santé à domicile.

Le président suppléant: Je vais d’abord donner la parole au
sénateur Keon, qui doit bientôt partir.

[Traduction]

Le sénateur Keon: Monsieur Gauthier, comme votre exposé
était très clair, je n’ai pas besoin de revenir là-dessus. Vous avez
parlé notamment des liens avec la technologie, qui ont d’ailleurs
été mentionnés par d’autres témoins.

À mon avis, nous aurons un de ces jours un dossier médical
électronique pour chaque Canadien. Mais je ne sais pas dans
combien de temps. Ce serait intéressant de savoir ce qui serait,
selon vous, le rôle du dossier médical électronique dans le genre de
réseau que vous venez de décrire. Par exemple, à l’Hôpital Saint-
Boniface, si les dossiers médicaux électroniques des patients du
réseau de cliniques communautaires francophones étaient en
français, je suppose que ce ne serait pas trop difficile de faire
traduire les mots. J’imagine que ce sont les données techniques qui
seraient plus difficiles à traduire. J’aimerais savoir ce que vous en
pensez.

[Français]

M. Gauthier: Je suis heureux que vous posiez la question.
Justement, je vais répondre sous deux angles. Je ne peux pas
m’empêcher d’être un peu le directeur général de l’hôpital. Nous
allons devoir, pour commencer, établir un vrai dossier
électronique pour le patient. Dans mon hôpital, j’ai de la
difficulté à obtenir du financement à la base. Cela dit, notre
objectif, au cours des deux prochaines années, est d’obtenir un
financement pour ce genre de projet.

Nous sommes convaincus qu’il est possible et nécessaire que le
dossier du patient, de la communauté, de son cabinet de médecin
à son organisme communautaire, ultimement à mon hôpital,
puisse constituer un dossier unique. Cela évitera au patient de
faire des pirouettes à chaque fois. Mon hôpital a conclu une
entente avec un certain nombre de cabinets de médecins
francophones. Nous essayons d’élaborer un projet ensemble
parce que nous pensons qu’il pourrait servir de modèle.

La technologie de la traduction, d’après ce que me disent les
spécialistes, n’est pas un problème, c’est un moins grand problème
que celui de l’accès à l’information, les problèmes de droit à la vie
privée et toutes ces questions. Les gens de l’informatique me
disent que si on s’y met, du point de vue technologique — comme
les lignes téléphoniques 1-800 — les logiciels seront traduits et les
programmes aussi ce qui signifie que l’on pourrait avoir sur un
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the other at all times; that would help health care professionals
use the appropriate terms, which can sometimes be difficult to
translate. So, that is feasible.

Of course, there could be significant translation costs attached
to that, but these are not insurmountable obstacles. A
francophone patient health record could easily move around.
We are already experiencing difficulties, because at the
St. Boniface Health Care Centre, the patient records are written
in French. In my hospital, we have been asked whether all the
records should be written up in French. But there are tremendous
concerns in that area.

My answer was:

[English]

No one said you would all have to be bilingual.

[Translation]

I have 4,000 employees. Ten per cent of them are bilingual. I
am sure you understand that a whole group of them are quite
concerned. But no one has told them they should all be bilingual.

We have provincial budgets for translation. Our computer
people tell me that this would not be a problem, and that it would
be easier to mechanize the process.

I am in favour of a single patient health record, that would not
be only the hospital record. My clients consider it an awful thing
to have to provide the same background information over and
over at their doctor’s office, the medical clinic, the social services
centres and at the hospital, sometimes on three different floors.
So, Dr. Keon, I am very much in favour of an electronic patient
record.

Our basic systems don’t usually allow us to make those kinds
of changes. We would therefore have to modify our basic system.
I imagine people in Ottawa don’t even know that we do not
possess the basic technology that would allow us to create such
systems. In terms of transferring patient records in Manitoba, we
have some pilot projects underway, and we are trying to achieve a
cost effective record. We’ll see what happens. Did I answer your
question?

[English]

Senator Keon: Do you think in Ontario that we can get back to
having some French hospitals in addition to the Montfort
Hospital, for example, in the Sudbury region?

[Translation]

Mr. Labelle: I don’t think that’s going to happen. The
integrated health care structure implemented five years ago will
remain in place. Only the Liberal government could make
changes, and I don’t think it will. If we remove French-
speaking hospitals from the merged system, we will have to do
the same for Catholic hospitals. That will lead to problems.

écran le côté francophone et anglophone en même temps, ce qui
aiderait les professionnels de la santé à utiliser des mots pour
lesquels la traduction est parfois difficile. Cela est donc faisable.

Évidemment, il pourrait y avoir des coûts de traduction
importants mais ce ne sont pas des murs infranchissables. Le
dossier francophone peut facilement transiter. On éprouve déjà
ces difficultés parce qu’au centre de santé de Saint-Boniface, les
dossiers sont rédigés en français. Dans mon hôpital, on a
demandé s’il faudrait rédiger tous les dossiers en français. Il y a
une crainte terrible à cet égard.

J’ai répondu:

[Traduction]

Personne n’a jamais dit que vous seriez tous obligés d’être
bilingues.

[Français]

J’ai 4 000 employés. Dix pour cent d’entre eux sont bilingues.
Vous comprendrez que tout un groupe est inquiet. Personne ne
leur a dit qu’ils devraient tous être bilingues.

Nous avons des budgets provinciaux pour la traduction. Les
gens de l’informatique me disent que cela ne serait pas un
problème et que le processus serait plus facile à mécaniser.

Je suis un tenant du dossier unique pour le patient, qui ne serait
pas seulement le dossier de l’hôpital. Mes clients trouvent terrible
d’être obligés de recommencer à raconter leur histoire chez le
médecin, à la clinique médicale, aux centres de services sociaux et
à l’hôpital, parfois à trois étages différents. Je suis tout à fait en
faveur, docteur Keon, du dossier électronique pour le patient.

Nos systèmes de base ne permettent pas souvent de changer
cela. Il faut donc modifier notre système de base. Je crois que les
gens, à Ottawa, ne savent même pas que nous ne disposons même
pas de la technologie à la base pour créer ces systèmes. En ce qui
concerne le transit de dossier au Manitoba, on a des projets-
pilotes et on essaie mener à bien un dossier économique. On verra
ce qui arrivera. Ai-je répondu à votre question?

[Traduction]

Le sénateur Keon: À votre avis, serait-il possible en Ontario
d’avoir à nouveau des hôpitaux francophones, en plus de
l’Hôpital Montfort — par exemple, dans la région de Sudbury?

[Français]

M. Labelle: Je ne pense pas que cela va se réaliser. La fusion
des soins de santé qui a été réalisée il y a 5 ans va rester. Il n’y a
que le gouvernement libéral qui pourrait changer les choses et je
ne pense pas qu’il va le faire. Si on défusionne les hôpitaux
francophones, il faudra aussi défusionner les hôpitaux
catholiques. Cela va créer des problèmes.
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There is no demand for this, and francophones are not
complaining. A merger has occurred and they couldn’t care less.
When they go to the General Hospital, things are really no
different. The only thing that has changed is that francophones no
longer play a political role in health care service delivery in
Ontario. Before, we were accomplishing something.
Francophones were proud to manage the hospital and achieve
even greater success at it than most of the other hospitals in the
province. That is a role that we were unable to appreciate. People
see things differently.

We always said that services needed to be maintained at the
General Hospital. But with the merger, it was decided that some
services would be provided at the Civic Hospital, and others, at
the General Hospital. Now they want to make the entire hospital
system bilingual. At the General Hospital, 75 per cent of staff
members were bilingual. But if that staff is split equally between
the Civic Hospital and the General Hospital, that means that
35 per cent of the staff will be bilingual in one location, and
35 per cent in the other. Francophones will lose their critical
mass. That critical mass will diminish and francophones will
become a minority. That is what would happen if the entire
system were to become bilingual. The savings achieved through
the merger are so significant that no one will ever dare dismantle
it.

[English]

Senator Keon: What about the community clinics? Do you
believe in having a network of francophone community clinics?

[Translation]

Mr. Labelle:Where numbers warrant, yes, certainly. Unless it’s
possible to have a clinic servicing 95 per cent of the francophone
population, we will end up with a clinic that serves half of the
francophone population and half of the anglophone population.
It can be difficult for a clinic to operate in English with certain
patients. People can communicate in English or French, but the
health records of francophone patients are in French, and vice
versa. Within a single clinic, that would complicate matters for me
as an administrator, and probably as a physician as well. Where
there is a high percentage of anglophones in a specific program,
the patient records end up being written in English.

I should point out, however, that at the General Hospital, that
had the largest francophone patient population outside of
Quebec, everything was done in English, although the patients
could speak to their nurse, social worker or psychologist in
French. If they wanted a report, we would offer to have the report
translated for them. However, all the records were in English
because of transfers and exchanges between multiple hospitals.

[English]

Senator Keon: If a francophone community clinic were built
here, where you used to walk when you were young, how heavily
would it be utilized?

Il n’y a pas de demandes, et les francophones ne se plaignent
pas. Il y a une fusion et ils s’en fichent comme de l’an 40. Quand
ils se présentent à l’Hôpital Général, les choses n’ont pas vraiment
changé. La seule chose qui a changé, c’est que les francophones ne
jouent plus de rôle politique dans la prestation des services de
santé en Ontario. Nous accomplissions quelque chose. Les
francophones étaient fiers de gérer l’hôpital et de le faire mieux
que la plupart des autres hôpitaux de la province. C’est un rôle
que nous n’avons pas pu apprécier. La population le voit
différemment.

Ce qui se produit, c’est qu’on a toujours dit qu’il fallait que les
services soient maintenus à l’Hôpital Général. Avec la fusion, on a
décidé que certains services allaient être offerts à l’Hôpital Civic,
et d’autres à l’Hôpital Général. On veut maintenant rendre
bilingue l’ensemble du réseau. À l’Hôpital Général, 75 p. 100 du
personnel était bilingue. Si on divise ce personnel entre le
l’Hôpital Civic et l’Hôpital Général, il y aura 35 p. 100 du
personnel bilingue dans un endroit et 35 p. 100 dans l’autre. Les
francophones perdront leur rôle de masse critique. La masse
critique diminuera et les francophones deviendront minoritaires.
C’est ce qui arriverait si l’ensemble du service devenait bilingue.
Les économies réalisées par la fusion sont tellement imposantes
qu’on n’osera jamais démanteler la fusion.

[Traduction]

Le sénateur Keon: Et qu’en est- i l des cl iniques
communautaires? À votre avis, est-ce une bonne idée d’avoir un
réseau de cliniques communautaires de langue française?

[Français]

M. Labelle: Là où le nombre le justifie, aucun problème. À
moins qu’il soit possible d’avoir une clinique qui dessert à
95 p. 100 des francophones, on finit par avoir une clinique qui
dessert à moitié la population francophone et à moitié la
population anglophone. Cela devient difficile pour une clinique
de fonctionner en anglais pour certains malades. Les gens peuvent
communiquer en anglais ou en français, mais les dossiers des
patients francophones sont en français et vice-versa. Dans la
même clinique, cela me compliquerait la vie comme
administrateur et probablement aussi comme médecin. Lorsqu’il
y a un pourcentage élevé d’anglophones dans un certain
programme, on finit par rédiger les dossiers en anglais.

Remarquez qu’à l’Hôpital Général, qui desservait la plus
importante population francophone hors Québec, tout se faisait
en anglais, mais les malades, lorsqu’ils parlaient à leur infirmière,
travailleur social ou psychologue, pouvaient parler en français.
S’ils voulaient un rapport, on leur offrait la possibilité de faire
traduire le rapport pour eux. Cependant, tous les dossiers étaient
en anglais à cause des échanges entre les multiples hôpitaux.

[Traduction]

Le sénateur Keon: Si l’on établissait une clinique
communautaire francophone dans le quartier où vous vous
promeniez quand vous étiez jeune, dans quelle mesure serait-elle
utilisée?
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[Translation]

Mr. Labelle: If I live in Kanata and require services, I am not
prepared to drive all the way into downtown Ottawa to obtain
them. Perhaps my father or mother would be, but my brother or
myself will not want to; we will want to access services as quickly
as possible, just as an anglophone would want to obtain the
services he needs across the street. People are not about to spend a
half hour on the road in order to obtain services in French,
because they are so comfortable in English that that simply is not
necessary. If you need to consult a physician, you will consult one
across the street from where you live — at least for people of my
generation. That certainly is my belief.

The Acting Chairman: I note that the Senator has to leave, and
I want to thank him for his comments. We will give everyone a
chance to speak, as we usually do. Senator Gauthier, please.

Senator Gauthier: Mr. Gauthier said that networking is
important; Mr. Labelle does not believe in networking, though.
Did I understand you both correctly?

Mr. Labelle: I don’t believe it will change much. As I see it,
that is not the answer; the answer involves having more
francophone, bilingual professionals in the communities.
Whether there is networking or not, if we don’t have a greater
number of physicians tomorrow to provide those services, it will
have been pointless. Look at the shortage of physicians across
Quebec and elsewhere. If we don’t recruit 200 or 300 additional
French-speaking physicians every year, even if we have the best
network one can image, that won’t change much.

Senator Gauthier: I am not talking about the physicians, but
the patients. I’m talking about people who want to be served in
their own language. I saw a case recently. You are certainly
familiar with the example of the mother who, speaking in French,
told a doctor at an Ottawa hospital that her son had an upset
stomach (‘‘mal au coeur’’ in French, or literally, ‘‘heart pain’’).
She was sent off to a section to see heart disease specialists. If I
come to a hospital and say in French: ‘‘Mon muscle adducteur me
fait mal,’’ they won’t understand me. But if I say: ‘‘My hamstrings
are sore,’’ they probably will understand.

I was ill for more than two years. I had an interesting
experience at the General Hospital. I had been told that it was a
bilingual hospital. That is not true; everyone worked in English
there, Mr. Labelle— both the physicians and the nurses. Once in
a while, one would come along and explain to me what was going
on. When I lost my hearing after taking a certain medication —
Amicasin, and I advise you never to take it, Mr. Labelle — I
asked: ‘‘What’s going on?’’ So, they sent a nurse to explain things
to me. But I am not a blithering idiot.

We managed to hang on to the Montfort Hospital, after
building and presenting a strong case. And we managed to get
French schools — not because numbers warranted, but because
the right of parents to have their children receive an education in
their own language is a fundamental right. And a parent’s right to
have his children receive health care in their mother tongue is just
as fundamental.

[Français]

M. Labelle: Si j’habite à Kanata et que j’ai besoin de services, je
ne suis pas prêt à conduire au centre-ville d’Ottawa pour obtenir
ceux-ci. Mon père ou ma mère peut-être, mon frère ou moi non,
nous voudrons obtenir le service le plus rapide comme un
anglophone voudra obtenir le service de l’autre côté de la rue. On
ne court pas une demi-heure pour obtenir des services en français
parce qu’on est tellement à l’aise en anglais, cela n’est pas
nécessaire. Si on doit consulter un médecin, on va le faire de
l’autre côté de la rue, pour les gens de ma génération en tout cas.
J’en suis convaincu.

Le président suppléant: Je sais que le sénateur doit partir, je le
remercie de ses commentaires. Nous allons faire un tour de table,
comme nous le faisons habituellement. Je donne la parole au
sénateur Gauthier.

Le sénateur Gauthier: M. Gauthier dit que le réseautage est
important; M. Labelle dit qu’il ne croit pas au réseautage. Ai-je
bien compris?

M. Labelle: Cela ne changera pas grand-chose. Ce n’est pas la
solution, la solution passe par l’obtention de plus de
professionnels francophones bilingues dans les communautés.
Réseautage ou non, si on n’a pas plus de médecins demain matin,
cela ne donne rien. Regardez la pénurie de médecins partout au
Québec et ailleurs. Si on ne recrute pas 200 ou 300 autres
médecins francophones par année, dans le meilleur réseau que
l’on voudra, on ne changera pas grand-chose.

Le sénateur Gauthier: Je ne parle pas des médecins, mais des
patients. Je parle de la personne qui veut se faire servir dans sa
langue. J’ai vu cela récemment. Vous connaissez l’exemple de la
mère qui dit au médecin à l’hôpital, à Ottawa, que son enfant a
mal au coeur. On l’a envoyée dans une section où il y avait des
spécialistes pour les maladies du coeur. Si j’arrive à l’hôpital et
que je dis que mon muscle adducteur me fait mal, ils ne
comprendront rien. Mais si je dis: «My hamstrings are sore», ils
vont probablement comprendre.

J’ai été malade pendant deux ans et plus. J’ai vécu une
expérience à l’Hôpital Général. On me disait que c’était un hôpital
bilingue. C’était faux, tout se faisait en anglais, monsieur Labelle.
Les médecins comme les infirmières. Il y en avait bien une de
temps en temps pour m’expliquer ce qui se passait. Quand je suis
devenu sourd à la suite de la prise d’un médicament, l’Amicasin—
ne prenez jamais cela monsieur Labelle —, j’ai demandé:
«Qu’est-ce qui se passe?» Ils ont envoyé une infirmière pour
m’expliquer. Je ne suis pas le plus stupide des hommes.

L’Hôpital Montfort, nous l’avons conservé, gardé, préservé à
force d’arguments. Nos écoles françaises, nous les avons
obtenues, pas parce que le nombre le justifiait mais parce que le
droit des parents de faire instruire leurs enfants dans leur langue
est un droit fondamental. Le droit des parents de faire soigner
leurs enfants dans leur langue maternelle est tout aussi
fondamental.
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I believe in networking. And I’ll tell you why, Mr. Labelle. In
this day and age, with telemedicine and satellite communications,
it is possible to set up centres with expertise in a certain number of
fields — for example, infectious diseases, or lung disease. That is
not particularly difficult to do. Mr. Gauthier said that with a
1-800 line, we could create information networks. I think that is
certainly something we could do now.

I took a lot of notes, and I am going to read over everything
you said. Why isn’t Ontario part of the network, Mr. LaBossière.
Do you know? It includes Manitoba, New Brunswick and one
other province, Alberta.

Mr. LaBossière: When you say the network, are you referring
to participation in the advisory committee?

Senator Gauthier: I’m talking about Hubert’s committee.

Mr. LaBossière: No, I don’t know why. Some provinces were
invited to take part, but only two or three decided to do so.
However, we did find ways of keeping all the provinces and
territories informed of the committee’s work. Indeed, a
presentation was made and several meetings were organized by
the advisory committee with various directors of Francophone
Affairs. The committee also made a presentation to the
Ministerial Conference on Francophone Affairs. So, we did
keep the provinces and territories informed of what we were
doing, even though they were not all taking part in the
Committee’s work.

Senator Gauthier: I find it rather strange that the province with
the largest number of francophones— Ontario— would not have
been present for discussions about an issue as serious as health
care.

Mr. Gauthier, you asked that the federal government take
concrete actions — that it make a commitment, get involved and
provide support. What kind of action is most critical, in your
view? Certainly, the federal government has spending power.
With respect to communications and research, you made
reference to a pilot project. Who will be funding that project?

Mr. Gauthier: I referred to the steps that need to be taken and
three areas that should be emphasized. Our report refers to very
important supporting documents that set out the issues to be
resolved by order of magnitude. I believe you have a copy of those
documents, Mr. Chairman, because we have been gradually
sending them to you.

As far as the network is concerned, we’re talking about
$5 million annually. For training, we are talking about between
$18 and $20 million annually.

The Acting Chairman: I would ask you to be more precise,
because the funding issue is very important to us. I would also like
to refer to what Minister Dion has said, because this is the official
document being used as a basis for discussion.

Mr. Gauthier: Our report?

The Acting Chairman: The report where it talks about
$5 million for the network and $15 million for training.

Je crois au réseautage. Je vais vous dire pourquoi,
monsieur Labelle. Aujourd’hui, avec la télémédecine et les
communications par satellite, il est possible d’établir des centres
avec des expertises dans plusieurs domaines, comme par exemple
les maladies infectieuses ou pulmonaires, ce n’est pas bien
compliqué. M. Gauthier a dit qu’avec une ligne 1-800, on
pourrait faire un réseautage d’informations. Il me semble que
cela se ferait certainement aujourd’hui.

J’ai pris beaucoup de notes et je vais relire tout ce que vous
avez dit. Pourquoi l’Ontario ne fait-elle pas partie du réseau,
monsieur M. LaBossière, le savez-vous? Il y a le Manitoba, le
Nouveau-Brunswick et une autre province, l’Alberta.

M. LaBossière: Quand vous parlez du réseau, parlez-vous de
participation au comité consultatif?

Le sénateur Gauthier: Je parle du comité d’Hubert.

M. LaBossière: Je ne sais pas pourquoi. Certaines provinces
ont été invitées mais seules deux ou trois y ont participé. Nous
avons quand même trouvé des façons de tenir toutes les provinces
et territoires au courant des démarches du comité. En effet, il y a
eu une présentation et plusieurs rencontres avec des responsables
des affaires francophones tenues par le comité consultatif. Le
comité a aussi fait une présentation à la conférence ministérielle
sur les affaires francophones. Nous avons donc tenu au courant
les provinces et les territoires de nos démarches même s’ils ne
participaient pas tous à ce comité.

Le sénateur Gauthier: Il me paraît un peu étrange que la
province dans laquelle on compte le plus grand nombre de
francophones, soit l’Ontario, ne soit pas présente lorsqu’on
discute d’un problème aussi sérieux que celui de la santé.

Monsieur Gauthier, vous avez demandé que le fédéral pose des
gestes concrets, qu’il s’engage, qu’il participe et qu’il appuie.
Quels sont les mesures les plus essentielles d’après vous? Il est vrai
que le gouvernement fédéral a le pouvoir de dépenser. Au niveau
des communications et de la recherche, vous avez parlé d’un
projet pilote. Par qui ce projet sera-t-il financé?

M. Gauthier: J’ai parlé des mesures et de trois points sur
lesquels l’accent doit être mis. Notre rapport fait référence à des
documents d’appui très importants qui parlent des dossiers à
gérer par ordre de grandeur. Je crois, monsieur le Président, que
vous avez copie de ces documents, car on vous les a fait parvenir
au fur et à mesure.

Pour ce qui est du réseau, on parle de 5 millions de dollars
annuellement. Du côté de la formation, on parle de 18 à
20 millions de dollars annuellement.

Le président suppléant: Je vais vous demander d’être plus
précis, car pour nous la question des finances est une question très
importante. J’aimerais aussi faire allusion à ce qu’a dit le ministre
Dion, car il s’agit du document officiel sur lequel on se base.

M. Gauthier: Notre rapport?

Le président suppléant: Le rapport dans lequel se trouvent les
sommes de 5 millions de dollars pour le réseau et 15 millions de
dollars pour la formation.
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I also note the speech made by Minister Dion in Whitehorse,
where he said that initial discussions and expectations had been
seen as rather unrealistic, which meant that the amounts being
requested were too high. But instead of getting discouraged, you
continued your work, and the recommendations of the Advisory
Committee are now being made on the basis of a much more
realistic financial framework.

Based on what I understood the minister to say, funding
requests have been modified. Is that correct?

Mr. Gauthier: In terms of the proposal you now have, no, that
is not correct. There was the perception within Mr. Dion’s
Department that our funding requests were extravagant. After
several meetings, they came to understand the content of our
report.

I attended meetings where they were trying to tell us that the
government has limited means, and that we should be more
reasonable. Our response was to make specific proposals.

At Health Canada, discussions took place with Mr. Dion’s
Department, and the amounts we’re talking about are still the
ones mentioned in our proposal. Mr. Dion’s impression was that
we were talking about something much more massive. I met with
Mr. Dion to discuss every element of that proposal.

The trickiest issue is how to develop orientation/service centres
or facilities. That issue, more than any other, certainly falls within
the jurisdiction of the federal government and the provinces.

It seems the proposal concerning the network is now well
understood. The $1.9 million is intended to help us get that work
underway.

The Acting Chairman: That is my second question. However, I
would like to stay with the figures set out in the report, because
what you are saying is something completely different. You talk
about the primary health care transition fund.

Mr. Gauthier: On the basic question, the proposal we are
making is the one you have in the folder that has been provided.
The weakest component is the one dealing with front-line services,
infrastructure and service/orientation structures. That one worries
me.

After giving this matter a great deal of thought, I have come to
the conclusion that this part of it is somewhat soft. What worries
me is that it is possible to develop plans and train staff, without
necessarily having places where services can be adequately
delivered. I am making everyone aware of that concern, because
I believe that this particular component has to be firmed up more.
As planned, we placed three priorities on the table for which
funding would be required. The size of the budgets as set out in
the document you’ve been provided has not changed.

The Acting Chairman: Just to clarify, the $5 million a year to
operate community networks is still applicable, then?

Mr. Gauthier: Yes.

Je prends note du discours du ministre Dion à Whitehorse qui
dit que les premières discussions et les attentes ont été perçues
comme étant plutôt irréalistes, ce qui voulait dire que les
demandes étaient trop fortes. Plutôt que de vous décourager,
vous avez poursuivi, et les recommandations du comité
consultatif s’inscrivent maintenant dans un cadre financier
beaucoup plus réaliste.

Si je comprends ce que je dis le ministre, les demandes
financières se sont modifiées. Est-ce exact?

M. Gauthier: Par rapport au cahier que vous avez, ce n’est pas
exact. Il y avait des perceptions au sein du ministère de M. Dion
que nos demandes étaient extravagantes. Après plusieurs
rencontres, ils ont compris le contenu de notre rapport.

J’ai assisté à des rencontres dans lesquelles on tentait de nous
dire que le gouvernement a peu de moyens, que nous devrons être
plus raisonnables. On a répondu avec des dossiers.

À Santé Canada, des discussions ont eu lieu avec le ministère
de M. Dion, et l’ordre de grandeur dont il est question est
toujours celui du dossier. L’impression qui se dégageait de
M. Dion est qu’il s’agissait de quelque chose de beaucoup plus
colossal. J’ai rencontré M. Dion pour faire le point sur chaque
volet du dossier.

Le dossier le plus épineux est le dossier des lieux d’accueil. Ce
dossier est plus que tout autre de l’essor fédéral-provincial.

Il semble que le dossier concernant le réseau soit bien compris.
Le 1.9 million de dollars a pour but de nous aider à démarrer.

Le président suppléant: C’est ma deuxième question. J’aimerais
toutefois rester avec les chiffres du rapport, car ce que vous dites
est une toute autre chose. Vous parlez de l’adaptation aux soins de
santé primaires.

M. Gauthier: Sur le fond de la question, le dossier qu’on avance
est le dossier que vous avez dans votre cahier. Le dossier le plus
mou est le dossier des services de première ligne, les
infrastructures, les structures d’accueil. Celui-ci m’inquiète.

Après m’être penché sur cette question longuement, j’en viens à
la conclusion que le dossier est mou de ce côté. Ce qui m’inquiète
est qu’il est possible de créer des plans et de former du personnel,
mais sans pour autant avoir d’endroits où livrer les services
adéquatement. Je fais part à tous de cette inquiétude, car ce
dossier a besoin d’être solidifié. Dans l’ordre des choses, on a mis
sur table trois priorités nécessitant du financement. L’ordre de
grandeur des budgets dans le document que vous avez est toujours
le même.

Le président suppléant: Pour être précis, les 5 millions de dollars
par an pour le fonctionnement des réseaux communautaires est
toujours applicable?

M. Gauthier: Toujours.

11-9-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 66:117



The Acting Chairman: And the amount of $15 million per year
for training and recruitment of francophone personnel is also still
applicable?

Mr. Gauthier: Yes, at the very least, because the proposal
presented by the consortium is for more than $15 million a year
over five years. It could be as much as $20 million.

The Acting Chairman: Let’s stick with what this document says.

Mr. Gauthier: Yes, that would be the very minimum.

The Acting Chairman: And when you talk about establishing
service/orientation facilities, is that for front-line care?

Mr. Gauthier: Yes.

The Acting Chairman: And you’re saying that the figure of
$25 million is possibly a little soft?

Mr. Gauthier: That amount is currently under review. We have
examples of how this could be carried out, but what is not so
certain is how we can ensure that number is included in the
proposals that are accepted and funded.

The Acting Chairman: We will have to study the report and
make recommendations. In order to do that, we need to have
direct testimony from witnesses. We cannot do that over the
telephone. We have to rely on what you are telling us today; we
have no choice. That is why I am asking you all these questions.

So, should the $25 million per year for patient service/
orientation facilities remain in the final report we will be
drafting? Is this a request from your committee?

Mr. Gauthier: Yes, absolutely.

The Acting Chairman: So, there has been no change there?

Mr. Gauthier: No.

The Acting Chairman: The last amount in this report is for the
purposes of gradually putting in place a health care infrastructure
for a one-time and non-recurring amount of $20 million. Is that
item staying?

Mr. Gauthier: No. The last amount of $25 million includes
technology. Mr. Dion realized that we were being more
reasonable by saying that the $20 million could be included.
Technology costs over five years would amount to several million
dollars per year and can in fact be included in the $25 million
amount we have just discussed.

The Acting Chairman: Did you say there is documentation
providing rationale for these amounts?

Mr. Gauthier: Yes.

The Acting Chairman: Would it be possible to get them?

Mr. Gauthier: Yes, absolutely.

The Acting Chairman: I’m sure you understand that if we use
the figure of $25 million, we have to provide a rationale.

Le président suppléant: La somme de 15 millions par an pour la
formation et le recrutement de personnel francophone est-elle
toujours applicable?

M. Gauthier: Au minimum, car le dossier envoyé par le
consortium est de l’ordre d’au-delà de 15 millions de dollars et
plus par année sur cinq ans. Cela pourrait atteindre les
20 millions.

Le président suppléant: Restons dans ce document-ci.

M. Gauthier: En effet, il s’agit du minimum.

Le président suppléant: La mise en place de lieux d’accueil
correspond-elle aux groupes de soins de première ligne?

M. Gauthier: Oui.

Le président suppléant: Et vous dites que parler d’une somme de
25 millions de dollars, c’est peut-être un peu mou?

M. Gauthier: Ce montant est à l’étude présentement. On a des
exemples de la façon dont cela devrait se passer, mais ce qui est
mou est de faire en sorte que ce dossier figure parmi les dossiers
qui seront reçus et financés.

Le président suppléant: On doit étudier le rapport et faire des
recommandations. Pour ce faire, on doit procéder par
témoignages. On ne peut le faire par téléphone. Il faut se fier à
ce que vous nous dites aujourd’hui et on ne peut procéder
autrement. C’est la raison pour laquelle je pose toutes ces
questions.

La question des 25 millions de dollars par année en ce qui a
trait aux lieux d’accueil devrait-elle demeurer dans le rapport final
que l’on doit faire? Est-ce une demande de la part de votre comité?

M. Gauthier: Absolument.

Le président suppléant: Cela n’est donc pas modifié?

M. Gauthier: Non.

Le président suppléant: Le dernier montant contenu dans ce
rapport est la mise en place graduelle d’une infrastructure de la
santé pour un montant unique et non récurrent de 20 millions de
dollars. Est-ce que cet item demeure toujours?

M. Gauthier: Non. À l’intérieur du dernier montant de
25 millions de dollars, on pourrait retrouver la technologie.
M. Dion aura compris que l’on devient plus raisonnable en disant
que les 20 millions de dollars pourraient être inclus. La
technologie sur cinq ans veut dire quelques millions de dollars
par année et peut être inclus dans le montant de 25 millions dont
on vient de discuter.

Le président suppléant: Vous avez indiqué qu’il existe des
documents justifiant ces sommes?

M. Gauthier: Oui.

Le président suppléant: Pourrait-on les obtenir?

M. Gauthier: Absolument.

Le président suppléant: Vous comprendrez que si on indique la
somme 25 millions de dollars, la justification sera nécessaire.
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Mr. Gauthier: It’s a little like the Treasury, which is asking us
for the same thing.

The Acting Chairman: I want to move on now to the primary
health care transition fund. As I understand it, Health Canada
has earmarked $8 million, which is still in the bank and remains
unused after almost a year, and perhaps even two years. When
Mr. Nouvet appeared, I asked him what he was going to do with
that money. He answered that it would soon be spent and that
this was simply a matter of days. He appeared several months
ago. He also said that if there were urgent requirements, an
amount of $8 million— which is still a sizeable sum of money —
had been earmarked for you, and was intended to be used for the
provision of health care services in French outside Quebec.
Minister Dion took $1.9 million of that money, which means that
there is still $6 million left. Have you received any information
that would lead you to believe that this money is going to be
allocated to you and by what mechanism that will occur?

Mr. Gauthier: As regards the $1.9 million, the discussions are
well underway. As a hospital administrator, I am always a little
impatient and find that obtaining the necessary authorizations
takes a great deal of time. They have all our documentation. What
we want from them are answers. I even brought this matter to the
attention of the incumbent deputy minister this morning, saying
to him that Mr. Dion had made the announcement in June, and
that we were waiting to see some progress. I got the impression
that Mr. Green would like to see things move forward rather
quickly.

Secondly, we were told that work was underway to develop
criteria that should be released shortly and that we will have to
meet those criteria. We decided to make a proposal to Health
Canada without hearing about the criteria, because we may have
to wait. Two years have already gone by. On our side, there is
certainly some impatience, as you will have noticed, but we intend
to do our homework. For the $1.9 million, for example, we put
our proposals on the table. We thing it is now time to go through
the same process for the $6 million, in order to get things moving.
The question Health Canada is asking is who will take
responsibility for what comes next. This is a transition fund.
We are saying that follow-up will occur through the Dion plan or
whatever action is taken in response to the Kirby and Romanow
reports, et cetera. As far as they are concerned, this is not a solid
enough answer.

The Acting Chairman: Yes, but the money is there all the same.

Mr. Gauthier: There doesn’t seem to be any problem in that
respect. The money is there and the situation is as I have described
it.

The Acting Chairman: Thank you very much, but I must insist
that you send us your rationale for the amounts being requested.
It is absolutely critical in our view that we be able to justify these
allocations if we request the funding.

Senator Gauthier: This morning I referred to the sixth
principle. Perhaps we should set out or make reference to such
a principle in the Health Act. I would like to have the views of
each of our witnesses on that. Do you think a sixth principle
would be helpful?

M. Gauthier: C’est un peu comme le Trésor qui nous demande
la même chose.

Le président suppléant: Je vais maintenant passer au fonds pour
l’adaptation des soins de santé primaires. Si je comprends bien,
Santé Canada a réservé une somme de 8 millions de dollars, qui
est toujours en banque, qui n’a jamais été utilisée depuis presque
un an maintenant, deux ans peut-être. Quand M. Nouvet est
venu, je lui ai demandé ce qu’il faisait avec cet argent. Il a répondu
qu’il allait bientôt être dépensé et c’était une question de jours. Il
est venu ici il y a plusieurs mois. Il a dit que si on avait des besoins
urgents, une somme de 8 millions de dollars— c’est tout de même
une somme assez appréciable— vous est réservée, qui est destinée
aux soins de santé en français hors Québec. Le ministre Dion a
pris 1,9 million de cette somme, il en reste donc encore six. Avez-
vous reçu de l’information qui vous laisse croire que cette somme
va vous être donnée, et comment elle va vous être octroyée?

M. Gauthier: Sur le 1,9 million de dollars, les discussions sont
fort avancées. En tant que gestionnaire d’hôpital, je suis toujours
un peu impatient et je trouve que cela prend beaucoup de temps
avant qu’on nous accorde les autorisations requises. Ils ont tous
nos documents. Ce qu’on attend d’eux, ce sont des réponses. J’ai
même porté le dossier à l’attention du sous-ministre en titre ce
matin pour lui indiquer que cela faisait depuis juin que M. Dion
avait fait l’annonce et qu’on s’attendait à ce que cela avance. J’ai
eu l’impression que M. Green souhaitait que le dossier avance
assez rapidement.

Deuxièmement, on nous a indiqué qu’on était en train de
développer des critères qui devraient être connus sous peu et
qu’on devra s’inscrire à l’intérieur de ces critères. On a décidé de
faire une proposition à Santé Canada sans entendre toute la
question des critères, parce qu’on peut attendre. Cela fait deux
ans. De notre côté, je vous transmets peut-être un tantinet
d’impatience, mais on va faire nos devoirs. Pour le 1,9 million de
dollars, on a mis les choses sur la table. Pour le 6 millions, on
pense qu’il est temps de faire de même pour faire avancer les
choses. La question qu’on se fait poser par Santé Canada, c’est ce
qui va assurer la suite des événements. C’est un fonds transitoire.
On dit que c’est soit le plan Dion, soit les suites données à Kirby,
Romanow, et cetera. Pour eux, ce n’est pas une réponse qui m’a
pas l’air assez solide.

Le président suppléant: Mais tout de même, l’argent est là.

M. Gauthier: Il ne semble pas y avoir de problèmes. L’argent
est là et nous avons la situation que je vous décris.

Le président suppléant: Je vous remercie, à la condition que
vous nous fassiez parvenir la justification de ces sommes. Pour
nous, il est essentiel que cela soit justifié si nous demandons des
sommes.

Le sénateur Gauthier: J’ai parlé ce matin du sixième principe. Il
faudrait peut-être l’adopter ou en discuter dans la Loi sur la santé.
J’aimerais avoir l’opinion de chacun de nos témoins cet après-
midi. Pensez-vous que ce sixième principe serait utile?
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The Acting Chairman: The idea would be to incorporate a sixth
principle into the Health Act that would include universality.
That is one of the conditions. The sixth principle would have to
do with linguistic duality and the requirement to provide services
in one or the other of Canada’s two official languages.

Mr. Labelle: In both official languages, or in one or the other
of the official languages?

The Acting Chairman: One or the other, depending on the
patient. We need to ensure that a patient is entitled to receive care
in one or the other of the two official languages, on request,
whether he is an anglophone living in Quebec or a francophone
living outside Quebec. That would become a sixth principle. That
is what Senator Gauthier is asking you about. What is your view
on that?

Mr. Labelle: It is certainly a principle one cannot disagree with.
However, what actions will be taken to ensure that the law is
enforced across the country? I live in Kingston where we are
about 5,000 francophones. What are you going to do to ensure
that tomorrow, I will be able to receive services? Also, do you
mean all services will be provided in French, or only primary
health care? If I require very sophisticated surgery, are you going
to guarantee me that the surgeon who performs cardiac surgery
will be able to communicate with me in French? But there is no
doubt this is good legislation.

Mr. Gauthier: The legislative base is always important. In that
sense, I am in favour of what you suggest. However, my mother
would say: ‘‘Will that help me access more home care services in
French?’’ I would be hesitant about focussing all my energy on
that. I think there are people such as Mauril Bélanger, Senator
Gauthier and others, who will do that. I will certainly support
their actions, but I will also work very hard in the short term to
see that improvements are made. I believe that even without the
principle, we can make progress in certain areas.

The Acting Chairman: This morning, Dr. Schofield told us that
principles are fine, but action is even better!

Mr. LaBossière: I stated in the brief I presented, in the second
last paragraph, that there are a certain number of things that we
have observed. In the education sector, national incentives have
been extremely helpful. So, draw your own conclusions. In the
health care sector, maybe we need something. I am not saying we
necessarily need to incorporate a sixth principle in the document,
either as part of a specific program or a federal funding envelope.
In my view, we need national measures because it could take a
great deal of time, in certain regions of Canada, to make progress
on health care services in French.

The Acting Chairman: Do you have the answer to your
question, Senator Gauthier?

Senator Gauthier: I would like to make an analogy. When I go
to have my car fixed, I don’t ask the mechanic who trained him,
do I? I ask him to do the job properly. Whether he learned his
trade in German, French or English is completely irrelevant, as
long as he knows how to fix the car. I am not interested in

Le président suppléant: Il s’agirait d’inclure un sixième principe
à la Loi sur la santé qui inclurait l’universalité. C’est une des
conditions. Le sixième principe serait celui de la dualité
linguistique qui assurerait des services dans l’une ou l’autre des
langues officielles du Canada.

M. Labelle: Dans l’une et l’autre ou l’une ou l’autre?

Le président suppléant: L’une ou l’autre, selon le patient. Il faut
que le patient ait droit à recevoir des soins dans l’une ou l’autre
des deux langues officielles, à sa demande, que ce soit un
anglophone au Québec ou un francophone hors Québec. Ce serait
un sixième principe. C’est ce que le sénateur Gauthier vous
demande. Quelle est votre opinion à ce sujet?

M. Labelle: C’est certainement un principe qu’on ne peut pas
dénoncer. Cependant, quelles seront les actions mises en oeuvre
pour assurer que cette loi soit réalisable partout? Je vis à Kingston
où nous sommes 5 000 francophones. Qu’allez-vous faire pour
que demain matin, je puisse avoir des services? Ensuite, voulez-
vous dire tous les services en français ou simplement les services
primaires? Si j’ai besoin d’une chirurgie très sophistiquée, allez-
vous m’assurer que ce médecin qui fait des chirurgies cardiaques
pourra communiquer avec moi en français? Mais certainement,
c’est une bonne loi.

M. Gauthier: Quand on parle de l’assise légale, c’est toujours
important. En ce sens, je suis favorable à cela. Toutefois, ma mère
vous répondrait: «Est-ce que cela va m’aider à avoir plus de
services de soins à domicile en français chez moi?» J’hésiterais à y
mettre toute mon énergie. Je pense qu’il y a des gens qui la
mettront, entre autres, Mauril Bélanger, le sénateur Gauthier et
d’autres. Je vais les appuyer de ce côté, mais je vais aussi travailler
très fort à court terme pour que des améliorations se fassent. Je
suis convaincu que, sans le principe, on est capable de faire
avancer certaines choses.

Le président suppléant: Ce matin, le Dr Schofield nous a dit que
les principes, c’était bien, mais l’action, c’était encore mieux!

M. LaBossière: Comme je l’ai écrit dans le texte que je vous ai
présenté, à l’avant-dernier paragraphe, je vous fais part de
certains constats. Dans le domaine de l’éducation, des mesures
incitatives d’envergure nationale ont grandement aidé. Tirons
donc les conclusions. Du côté de la santé, cela prend peut-être
quelque chose. Je ne dis pas qu’il faut un sixième principe dans le
document en question, que ce soit du côté d’un programme
quelconque, d’une enveloppe fédérale quelconque. À mon avis,
cela prend des mesures d’envergure nationale parce que cela peut
prendre énormément de temps dans certaines régions du Canada
pour faire avancer le dossier des services de santé en français.

Le président suppléant: Vous avez la réponse à votre question,
sénateur Gauthier?

Le sénateur Gauthier: J’aimerais faire une petite analogie.
Quand je vais faire réparer ma voiture, je ne demande pas au
mécanicien qui l’a formé? Je lui demande de faire un bon travail.
Qu’il ait appris son métier en allemand, en français ou en anglais,
cela n’a pas d’importance, du moment qu’il répare la voiture. Cela
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knowing whether the surgeon speaks my language; what concerns
me is whether he knows how to perform surgery properly. I want
the person whom I first have contact with in a facility to be able to
respond to my needs in my language. When I go to the Ottawa
General Hospital and the nurse says to me: ‘‘I’m sorry, I don’t
speak French,’’ I have to admit that kind of puts me on the
defensive. Yet I grew up here. Maybe that’s the way it is in
Kingston, Mr. Labelle, but this city has not been designated
bilingual by the Province of Ontario. Even so, the federal
government has a lot of facilities in Kingston, including the
Military College. That was one of the conditions for designating
Kingston a bilingual city. But they didn’t— even though there are
students from Quebec and all across Canada who go to study
there.

Senator Losier-Cool: The witnesses we heard from yesterday
from the FCFA are recommending, in addition to the sixth
principle, that the federal government implement a program
similar to the Official Languages in Education Program, or
OLEP. Could you comment on that recommendation?

Mr. Gauthier: We talked about quantums and the money that
would be required to manage such a program, which has to be a
Health Canada program. Because there is shared jurisdiction, we
would probably agree that a federal-provincial social/health
program be integrated, so as not to end up with piecemeal
initiatives, and constantly have to be chasing after funding. We
have already said that this program should be with Health
Canada. It has groups in place and appropriate structures for
consulting the provinces and that could be the right vehicle. The
communities have an important role to play in acting as a link
between the provinces and the federal government. As silly as it
may seem, we don’t want to be caught between the federal
government and the provinces in major federal-provincial debates
on these issues. At the same time, when it comes to service
delivery, we can act as a catalyst between the provincial
government and the federal government to resolve certain
issues. We have already seen, as demonstrated by our own
matrices, that such alliances exist. So, I would say yes to
developing a single program that could have both purely
national dimensions and federal-provincial dimensions.

The Acting Chairman: Do you have any other questions?

Senator Losier-Cool: Once the witnesses have finished, I would
like to put a question to committee members.

Senator Léger: This is the first time we have heard from a
devil’s advocate. It has been a difficult process, but we really have
met a lot of people who are working hard in this area. In the end,
we find ourselves wondering whether the province of Ontario is
the only one to be isolated like this.

We heard from two or three other Ontario witnesses and their
testimony was less negative. As far as I’m concerned, it was
negative; we would not be here today if we had always just sat
back and accepted assimilation and all the rest of it.

ne me préoccupe pas de savoir que le chirurgien ne parle pas ma
langue, ce qui me préoccupe, c’est s’il sait faire de la chirurgie
comme il faut. Je veux que la personne qui me reçoit puisse
répondre à mes besoins dans ma langue. Quand je me rends à
l’Hôpital Général d’Ottawa et que l’infirmière me répond: «I’m
sorry, I don’t speak French», cela me met un peu sur la défensive,
je l’avoue. Pourtant, j’ai grandi ici. Peut-être qu’à Kingston,
monsieur Labelle, cela se passe ainsi, mais cette ville n’est pas
désignée bilingue par la province de l’Ontario. Pourtant, le
gouvernement fédéral a beaucoup d’installations à Kingston, y
compris le Collège militaire. C’était une des conditions pour qu’ils
désignent Kingston bilingue. Il ne l’ont pas fait. Pourtant il y a des
étudiants du Québec et de partout au Canada qui vont étudier là.

Le sénateur Losier-Cool: Les témoins que nous avons entendus
hier, les gens de la FCFA, à part le sixième principe,
recommandent aussi que le gouvernement fédéral mette sur pied
un genre de programme similaire au PLOE. Pourriez-vous faire
des commentaires sur cette recommandation?

M. Gauthier: On a parlé des quanta et de l’argent pour gérer un
tel programme qui doit en être un de santé. Puisqu’il y a des
juridictions partagées, probablement qu’on serait d’avis qu’un
programme fédéral-provincial, sociaux-sanitaires soit intégré
pour ne pas se ramasser avec des morceaux éparpillés et courir
après. On a déjà dit que ce programme devrait être à Santé
Canada. Il a des tables et des structures pour discuter avec les
provinces, cela pourrait être un véhicule. Les communautés
peuvent jouer un rôle important pour faire le lien entre les
provinces et le gouvernement fédéral. Aussi baveux que cela
puisse avoir l’air, on ne veut pas se faire prendre en sandwich dans
les grands débats fédéraux-provinciaux sur ces questions. En
même temps, sur les services à la population, on peut servir de
catalyseur entre le provincial et le gouvernement fédéral pour
régler des choses. On a déjà vu d’après nos tableaux qu’on
retrouve ces alliances. Je dirais oui, faire un programme unique
qui pourrait avoir des dimensions purement nationales et d’autres
qui pourraient être fédérales-provinciales.

Le président suppléant: Avez-vous d’autres questions?

Le sénateur Losier-Cool: Une fois que les témoins auront
terminé, j’aimerais poser une question aux membres du comité.

Le sénateur Léger: C’est la première fois que nous avons un
avocat du diable. Cela a été assez difficile mais on a vraiment
rencontré beaucoup de gens qui y travaillent. On termine en se
demandant si c’est juste la province de l’Ontario qui est isolée
comme cela?

On a eu deux ou trois autres témoins de l’Ontario et leur
témoignage était moins négatif. Pour moi, cela était négatif, on ne
serait pas ici aujourd’hui si on s’était toujours assis sur
l’assimilation et le reste.
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Mr. Labelle, you said that socio-economic status is a problem
in Ontario. Is the entire picture negative for Franco-Ontarians? I
am familiar with the New Brunswick case, and I would say that
we responded by getting involved and being inventive. I imagine
it’s the same in Ontario, is it not?

Mr. Labelle: The report itself points out that there is a
disparity of socio-economic status between francophones and
anglophones in Canada. The research shows that this is one of the
main causes for fewer health services being made available to
young people. If francophones are less better off, less well
educated and have less power, they probably will not be as
healthy as others. That is my view. Francophones have to get an
education and turn things around so that they play a more
significant role. That is what we must focus on.

Senator Léger: My feeling is that that has already begun.
You’re not so sure?

Mr. Labelle: Well, yes. If you have $5 million to spend, do
what it takes to obtain an additional 200 French-speaking
physicians here in Canada. Concentrate on that and then you
will get exactly where you want to go.

Senator Léger: According to Dr. Schofield, that has already
begun, and whatever is already in place must be in Ontario as
well, I imagine.

Senator Pépin:Mr. Labossière pointed out that services have to
be provided in the areas where francophones reside, and
Mr. Gauthier said we need to develop our delivery mechanisms,
and certainly, primary care is extremely important. We know that
if current trends continue, people will go to hospitals only when
they need surgery or are gravely ill; otherwise, they will stay home
when they’re ill. I think we need to develop home care with the
available technology and develop our human resources as well,
whether we’re talking about physicians or nurses, so that in
future, we have a lot more of them working in the regions and
providing home care.

Mr. Labelle, you said that Franco-Ontarians are not all that
involved and that in your case, you would just as soon be treated
by a physician who speaks English. But when we’re talking about
health care services, it is important they be available in French.
What if all francophones decided to receive treatment in English?
Young people would study in English as well. It would be easier;
there would be more services and they would naturally decide to
focus on what is available in English and abandon services and
programs for francophones.

Do you not think the fact that francophones are using services
and programs in English is part of the problem?

Mr. Labelle: It isn’t accurate to say that people go to the
hospital to die. Hospital clinics, even university hospitals, are all
filled to capacity. People go there for tests or because they have
long-term illnesses. Often people go there throughout their lives.
It is more important for these people to have regular contact with
a medical specialist, because their illness forces them to maintain
this relationship for 10, 15 or even 20 years before they die. So it
just isn’t true to say that hospitals don’t have a role to play.

Monsieur Labelle, vous avez dit qu’en Ontario c’était un
problème de statut socio-économique. Est-ce que tout est négatif
pour les francophones en Ontario? Je connais le Nouveau-
Brunswick, oui, mais il me semble qu’on participe, on invente.
Cela doit être la même chose en Ontario, non?

M. Labelle: Le rapport lui-même souligne qu’il y a une
disparité entre le statut socio-économique des francophones au
Canada et des anglophones. La recherche démontre que c’est
l’une des causes principales des services de santé moindre chez les
jeunes. Si les francophones sont moins bien nantis, moins bien
éduqués et ont moins de pouvoir, probablement qu’ils auront une
santé moins bonne que les autres. C’est ce que je dis. Les
francophones doivent s’éduquer et en venir à jouer un rôle plus
important. C’est ce sur quoi on doit se concentrer.

Le sénateur Léger: J’ai l’impression que cela est déjà
commencé. Vous ne le savez pas?

M. Labelle: Bien oui. Si vous avez 5 millions de dollars à
dépenser, arrangez-vous pour aller décrocher 200 médecins
francophones de plus au Canada. Concentrez-vous là-dessus et
vous allez obtenir tout ce que vous voudrez.

Le sénateur Léger: D’après le Dr Schofield, cela est commencé,
tout ce qui est déjà fait, cela doit exister en Ontario aussi,
j’imagine.

Le sénateur Pépin: Monsieur Labossière a dit qu’il faut assurer
les services là où vivent les francophones et monsieur Gauthier a
dit qu’il fallait développer notre méthode de livraison et
évidemment, les soins primaires sont tellement importants.
Lorsqu’on sait que si la tendance se maintient, on ira dans les
hôpitaux pour une chirurgie ou quand on sera gravement malade
sinon, on sera malade à la maison. Il faut donc développer les
soins à domicile avec la technologie et aussi développer le
personnel, que ce soit les médecins ou les infirmières pour aller
travailler dorénavant beaucoup plus dans les régions et à
domicile.

Monsieur Labelle, vous avez dit que les Franco-Ontariens
participent plus ou moins et vous avez dit que vous, vous pouvez
être traité par un médecin qui parle anglais. Lorsqu’on parle des
services de santé, il faut les avoir en français. Et si tout les
francophones décidaient de se faire traiter en anglais? Les jeunes
iront étudier en anglais. Cela va être plus facile, plus de services,
ils vont s’en aller du côté anglophone et vont laisser le côté
francophone.

Le fait que les francophones se dirigent du côté anglophone, ne
serait-ce pas là une partie du problème?

M. Labelle: C’est faux que le gens vont dans les hôpitaux pour
mourir. Les cliniques des hôpitaux, même les hôpitaux
universitaires, sont remplis à pleine capacité. Les gens vont là
pour des tests ou parce qu’ils ont des maladies continues. Les gens
y vont souvent durant toute leur vie. C’est plus important pour
ces gens d’avoir un contact établi avec un médecin spécialiste
puisque leur maladie leur impose ce lien pour 10, 15 ou 20 ans
avant de mourir. C’est faux de dire que les hôpitaux n’ont pas un
rôle à jouer.
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Senator Pépin: I am saying that medicine will increasingly be
practised outside of hospitals.

Mr. Labelle: A francophone who does not live in an area where
there are services available within a five-mile radius but sees he
can get what he needs across the street, and happens to be
perfectly bilingual, will basically have two choices: either he can
spend 20 minutes driving to the facility where he can receive care
in French, or he can walk across the street to a clinic where he can
receive care in English. What is he going to do? He’ll go across the
street! That’s what I am saying: once people are comfortable with
English, health care becomes just another service, like buying a
car or going to the hairdresser.

Senator Pépin: If people asked for your assistance to set up a
clinic with French-speaking physicians, would you agree to get
involved?

Mr. Labelle: Yes, no problem. If we could have ten extra
physicians, we would be very happy.

The Acting Chairman: Mr. Labelle, you mentioned earlier that
you and your wife were looking for a family doctor but were
unable to find either a French-speaking or English-speaking one,
and that you would take anyone you could find, whatever
language he or she spoke. You pointed out that 40 per cent of
those who were looking for a family physician over the last year
were unable to find one. So, there is a shortage of physicians.

Mr. Labelle: As far as I’m concerned, any effort that
diminishes the possibility of obtaining more bilingual or
French-speaking physicians is misguided. Getting more bilingual
or francophone physicians is really the only goal worth working
towards.

The Acting Chairman: The report ranks this as the No. 2
priority and in terms of funding, training health care personnel is
the top priority. That is what the report recommends.

Mr. Labelle: I’m saying we should not be spreading ourselves
too thin, and that it is preferable to focus on increasing the
number of bilingual or French-speaking physicians.

Mr. Gauthier: My comment is about the connection between
training and networking. We know that we need networking
partners so that training can be provided. Training institutions
are starting to see those partners come forward, asking for
assistance in convincing people to study in their universities.

Universities are realizing they can no longer provide training in
isolation, and that today’s watchword is partnership, because you
have a better chance of being successful if you accept the fact that
it is a necessity.

Mr. LaBossière: As regards services in French, as Hubert
mentioned earlier, the term ‘‘active offer’’ means that appropriate
efforts will be made to find a way to reach francophones. I
pointed out in my brief that we have to try to offer services in
areas where francophones reside. If we look at the French school
system, for example, that already gives us a very good indication
of where the health services should be made available. We could

Le sénateur Pépin: Je dis que la médecine va se diriger à
l’extérieur des hôpitaux.

M. Labelle: Le francophone qui n’habite pas dans une région
où, dans un rayon de cinq milles, il y a des services, s’il y en a de
l’autre côté de la rue et s’il est parfaitement bilingue, il a deux
choix, faire 20 minutes de voiture pour obtenir des soins en
français ou, traverser la rue pour se rendre à la clinique où il
recevra des soins en anglais? Il va traverser la rue! C’est ce que je
vous dis, une fois que les gens sont à l’aise avec l’anglais, les soins
de santé deviennent simplement un service comme s’acheter une
voiture ou aller chez le coiffeur.

Le sénateur Pépin: Si des gens vous demandaient de l’aide pour
ouvrir une clinique avec quelques médecins francophones,
participeriez-vous?

M. Labelle: Pas de problème. Si on pouvait avoir une dizaine
de médecins de plus, on serait bien heureux.

Le président suppléant: Tout à l’heure monsieur Labelle vous
avez mentionné que vous et votre femme étiez à la recherche d’un
médecin de famille et que vous n’en trouviez pas ni en français ni
en anglais et que vous en prendriez un dans n’importe quelle
langue. Vous souligniez le fait que 40 p. 100 des gens, au cours de
la dernière année, ont été à la recherche d’un médecin de famille et
n’en ont pas trouvé. Il y a une pénurie de médecins.

M. Labelle: Quant à moi, tout effort qui diminue la possibilité
d’accroître le nombre de médecins bilingues ou francophones est
mal dirigé. Le seul but à atteindre serait d’aller chercher
davantage de médecins bilingues ou francophones.

Le président suppléant: Le rapport place cet objectif en
deuxième priorité et si on regarde du point de vue financier, la
priorité est la formation de personnel en soins de santé. C’est ce
que le rapport recommande.

M. Labelle: Je dis qu’il ne faut pas disperser les horizons et les
efforts et qu’il faut se concentrer sur l’accroissement du nombre
de médecins bilingues ou francophones.

M. Gauthier: Mon commentaire porte sur le lien entre la
formation et le réseautage. On réalise qu’on a besoin de
partenaires dans le réseautage afin qu’il y ait de la formation.
Les institutions de formation commencent à voir arriver les
partenaires qui demandent à ce qu’on les aide à convaincre des
gens à venir étudier dans leur université.

L’université réalise donc qu’elle ne peut plus faire la formation
en vase clos et que les méthodes d’aujourd’hui consistent à
travailler en partenariat et on a davantage de chances de gagner si
on se dit que c’est nécessaire de le faire.

M. LaBossière: En ce qui a trait aux services en français,
comme Hubert l’a mentionné plus tôt, l’offre active signifie qu’on
va faire un effort pour trouver la façon de rejoindre les
francophones. J’ai indiqué dans mon texte qu’il faut tenter
d’offrir des services là où se trouvent les francophones. Lorsqu’on
regarde le système d’écoles francophones, cela nous donne déjà un
très bon indice à savoir où il faudra implanter des services de
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offer them through the school system or using public or mental
health nurses. That would be an effective way of reaching much of
our francophone clientele.

We should also start to sit down with the community and set
priorities, so that we know where it is important that this be done
and find appropriate methods of achieving those goals. I don’t
have the perfect answer, but having worked in Manitoba, I
discovered that as a general rule, it was more logical to provide
government services in multidisciplinary centres.

In Manitoba, six government services are about to be provided
at the St. Boniface Hospital, in Notre-Dame-de-Lourdes and in
three other locations. Services of professionals in various
departments are now available in some centres, including about
30 types of professional services at the government services centre
in St. Boniface. In my opinion, this centre is a good example of
what can be done when professionals are brought together under
one roof.

Senator Pépin: Yesterday we heard a very positive presentation
to the effect that educational models need to be developed in
order to recruit professionals. For my own personal edification, I
would like to put one last question to Mr. Labelle.

Among francophones, there are Catholics and non-Catholics,
and the two seem to be at daggers drawn. Perhaps you could
explain why francophones are tearing each other apart over access
to services in French, apparently because some are Catholic and
some aren’t.

Mr. Labelle: Let’s take the example of a community where
there are two high schools: one English-speaking and one French-
speaking. Taken individually, these two schools might be
considered mediocre, but if you put them together, they would
certainly benefit from better facilities, and better training
programs.

Senator Pépin: Why can’t the Catholics and non-Catholics
work together?

Mr. Labelle: In Ontario, Catholics have always had their own
school system, and the same applies to non-Catholics. What
happened is this: because the Catholic system did not provide
education in French at the secondary level, the public school
system began setting up free secondary schools. A lot of
francophones now attend those public schools, as do their
children.

Senator Pépin: So, why don’t they merge them?

Mr. Labelle: Because the Catholics do not want to attend
public sector schools.

The Acting Chairman: This was a most interesting afternoon
and I want to thank each of you individually. Mr. Labelle’s
comments seem to suggest there is a certain malaise.

santé. On peut en offrir de façon parallèle via le système scolaire
ou avec des infirmières en santé publique ou mentale. C’est une
façon efficace de rejoindre de beaucoup notre clientèle de
francophones.

Il faudrait aussi commencer à s’asseoir avec la communauté et
identifier les priorités, savoir là où c’est important de le faire et
trouver les méthodes appropriées pour le faire. Je n’ai pas la
réponse absolue, mais ayant travaillé au Manitoba, j’ai découvert
qu’en général, il était plus logique d’offrir les services du
gouvernement dans des centres multidisciplinaires.

Au Manitoba, six services gouvernementaux sont en voie d’être
offerts à l’Hôpital Saint-Boniface, à Notre-Dame-de-Lourdes
ainsi qu’à trois autres endroits. Des services de professionnels
dans différents ministères sont offerts dans des centres
quelconques, dont une trentaine qui le sont au Centre de
services gouvernementaux de Saint-Boniface. À mon avis, ce
centre est un bon exemple de ce qu’on peut faire quand on y
regroupe des professionnels.

Le sénateur Pépin: Hier on a entendu une présentation
excessivement positive qui disait que c’est en développant des
modèles d’éducation qu’on peut recruter des professionnels. Pour
mon information personnelle, je poserai une dernière question à
monsieur Labelle.

Parmi les francophones, il y a des catholiques et des non
catholiques et il semble y avoir une guerre entre les deux.
Expliquez-moi pourquoi les francophones se déchirent pour avoir
accès à des services en français sous prétexte qu’ils sont
catholiques ou pas.

M. Labelle: Prenons l’exemple d’une communauté où il y a
deux écoles secondaires: une anglaise et une française. Ce sont
deux écoles qu’on pourrait qualifier de médiocres mais si on les
jumelait ensemble, elles pourraient certainement bénéficier de
meilleures installations, de meilleurs programmes de formation.

Le sénateur Pépin: Pourquoi les catholiques et les
non-catholiques ne peuvent-ils pas travailler ensemble?

M. Labelle: En Ontario, les catholiques ont toujours eu leur
régime scolaire et c’est la même chose pour les non-catholiques.
Ce qui s’est passé, c’est que le réseau catholique, n’offrant pas de
formation en français au secondaire, le réseau scolaire public a
commencé à créer des écoles secondaires gratuites. Beaucoup de
francophones fréquentent maintenant les écoles publiques et leurs
enfants continuent de les fréquenter.

Le sénateur Pépin: Alors pourquoi ne pas les regrouper?

M. Labelle: Les catholiques ne veulent pas fréquenter les écoles
du secteur public.

Le président suppléant: L’après-midi a été très intéressant et je
voudrais vous remercier individuellement. Le point de vue de
M. Labelle laisse entrevoir un certain malaise.
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On the other hand, I should point out that we received very
enthusiastic testimony from witnesses representing the Maritime
provinces, New Brunswick and Manitoba. In the case of Ontario,
there is an undeniable malaise and that is what Mr. Labelle made
clear in his comments.

Mr. LaBossière told us that Ontario is not part of the
consortium. It’s important to remember that half of the
francophones outside Quebec live in Ontario. This is clearly a
serious problem and we don’t sense the same enthusiasm and
dynamism that is evident in other communities. This may be a
problem that Franco-Ontarians will have to look at more closely,
and it may be a special situation that has to do with the provincial
government currently in power.

I would like to thank Mr. LaBossière for his excellent
comments and the parallel he drew between the education
system and the health care system. I think he is absolutely right
to say that if the education system is working well, there is no
reason why the health care system, within the same communities,
should not work just as well.

Finally, Mr. Gauthier presented a very special viewpoint on
this issue. He is Chief Executive Officer of a university health care
facility and we know that he is a very busy man. We know the
kinds of problems he may be facing, particularly in a climate of
budget restrictions.

In addition to being a member of the Canada Health Research
Institutes Council, Mr. Gauthier has demonstrated remarkable
determination and devotion through his involvement in the issue
of French services outside Quebec.

He makes weekly pilgrimages to Ottawa, and so I want to
commend him for all he has done and tell him that committee
members are well aware of the time and singular effort he has
devoted to this cause.

Mr. Gauthier: Thank you.

The committee continued in camera.

Par ailleurs, je dois dire qu’on a entendu des témoignages
enthousiastes de la part des témoins des provinces maritimes, du
Nouveau-Brunswick et du Manitoba. De la part de l’Ontario, on
peut percevoir un malaise indiscutable et c’est ce que M. Labelle a
bien souligné.

M. LaBossière a indiqué que l’Ontario ne participait pas à un
consortium. Il faut se rappeler que la moitié des francophones
hors Québec vivent en Ontario. Il y a là un sérieux problème et on
n’y sent pas l’enthousiasme et le dynamisme des autres milieux.
C’est peut-être un problème sur lequel les Franco-Ontariens
devront se pencher et qu’il représente peut-être aussi une situation
particulière en rapport avec le gouvernement provincial
actuellement en place.

Je voudrais remercier M. LaBossière pour ses excellentes
remarques et le parallèle qu’il a établi entre le système d’éducation
et le système de soins de santé. Je crois qu’il a tout à fait raison en
disant que si le système d’éducation fonctionne bien, il n’y a pas
de raison que le système de soins de santé, dans un même milieu,
ne soit pas aussi fonctionnel.

Enfin, M. Gauthier a présenté un point de vue tout à fait
particulier dans ce dossier. Il est directeur général d’un
établissement de santé universitaire et on sait que c’est un
homme particulièrement occupé. On connaît les problèmes
auxquels il peut faire face, surtout dans des conditions de
restrictions budgétaires.

En plus de siéger au Conseil des instituts de recherche en santé
du Canada, c’est avec un acharnement et un dévouement
remarquables que M. Gauthier s’est impliqué dans la question
des services en français hors Québec.

Il fait des pèlerinages hebdomadaires à Ottawa et je dois le
féliciter, lui dire que les membres du comité reconnaissent le temps
qu’il a consacré et l’effort unique qu’il a déployé dans cette cause.

M. Gauthier: Je vous remercie.

La séance se poursuit à huis clos.
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Du Comité consultatif des communautés francophones en situation
minoritaires:

Dr. Denis Vincent.

De La Cité collégiale:

Mme Andrée Lortie, présidente;

Mme Linda Assad-Butcher, directrice, Santé et services
communautaires.

Du Réseau des cégeps et des collèges francophones du Canada:

M. Pierre Bergeron, directeur général.

Le mercredi 11 septembre 2002 (session de la matinée):

De l’Université de Moncton:

M. Yvon Fontaine, recteur et président du Consortium national de
formation en santé.

De l’Université d’Ottawa:

Mme Pierrette Guimond, professeur adjointe, Faculté des sciences
de la santé, École des sciences infirmières.

De l’Université de Sherbrooke:

Dr. Aurel Schofield, vice-doyen adjoint, Faculté de médecine,
coordonnateur de la formation médicale francophone du
Nouveau-Brunswick.

Le mercredi 11 septembre 2002 (session de l’après-midi):

De l’Hôpital Saint-Boniface:

M. Hubert Gauthier, directeur général.

De l’Hôpital général d’Ottawa:

M. Jacques Labelle, ancien président-directeur-général.

Des Affaires francophones intergouvernementales:

M. Edmond LaBossière, coordinateur/facilitateur.

From the Comité consultatif des communautés francophones en situation
minoritaires:

Dr. Denis Vincent.

From La Cité collégiale:

Ms Andrée Lortie, President.

Ms Linda Assad-Butcher, Director, Health and Community
Services.

From the Réseau des cégeps et des collèges francophones du Canada:

Mr. Pierre Bergeron, Director General.

Wednesday, September 11, 2002 (Morning session):

From the University of Moncton:

Mr. Yvon Fontaine, Rector and President of the National
Consortium on Health Training.

From the University of Ottawa:

Ms Pierrette Guimond, Assistant Professor, Faculty of Health
Sciences, School of Nursing.

From the University of Sherbrooke:

Dr. Aurel Schofield, Assistant Vice-Dean, Faculty of Medical
Science and Coordinator of francophone health training in New
Brunswick.

Wednesday, September 11, 2002 (Afternoon session):

From the Saint-Boniface Hospital:

Mr. Hubert Gauthier, Director General.

From the Ottawa General Hospital:

Mr. Jacques Labelle, former President-Director General.

From the Affaires francophones intergouvernemetnales:

Mr. Edmond LaBossière, Coordinator/Facilitator.
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TÉMOINS

Le mardi 10 septembre 2002 (session de la matinée):

De la Fédération des communautés francophones et acadienne du
Canada:

M. Jean-Guy Rioux, vice-président.

De la Fédération acadienne de la Nouvelle-Écosse:

M. Paul d’Entremont, coordinateur du secteur santé.

De la Fédération des francophones de la Colombie-Britanique:

Mme Yseult Friolet, directrice générale.

De l’Association canadienne-française de l’Ontario:

M. Alcide Gour, président sortant.

Le mardi 10 septembre 2002 (session de l’après-midi):

Du Centre communautaire Évangéline:

Mme Élise Arsenault, directrice.

De l’Hôpital Montfort:

Dr. John Joanisse, vice-président, Affaires académiques.

Du Centre de santé de Saint-Boniface:

Mme Suzanne Nicolas, directrice générale.

(Suite à la page précédente)

WITNESSES

Tuesday, September 10, 2002 (Morning session):

From the Fédération des communautés francophones et acadienne du
Canada:

Mr. Jean-Guy Rioux, Vice-President.

From the Fédération acadienne de la Nouvelle-Écosse:

Mr. Paul d’Entremont, Coordinator of Health Sector.

From the Fédération des francophones de la Colombie-Britanique:

Ms Yseult Friolet, Director General.

From the Association canadienne-française de l’Ontario:

Mr. Alcide Gour, Past President.

Tuesday, September 10, 2002 (Afternoon session):

From the Centre communautaire Évangéline:

Ms Élise Arsenault, Director.

From the Montfort Hospital:

Dr. John Joanisse, Vice-President, Academic Affairs.

From the Centre de santé de Saint-Boniface:

Ms Suzanne Nicolas, Director General.
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