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ORDER OF REFERENCE

Extract from the Journal of the Senate of Tuesday
June 19, 2003:

Resuming debate on the montion of the Honourable
Senator Kirby seconded by the Honourable Senator Pépin:

That Standing Senate Committee on Social Affairs,
Science and Technology be authorized to examine and
report on the infrastructure and governance of the public
health system in Canada, as well as on Canada’s ability to
respond to public health emergencies arising from outbreaks
of infectious disease. In particular, the committee shall be
authorized to examine and report on:

- the state and governance of the public health
infrastructure in Canada;

- the roles and responsibilities of, and the coordination
among, the various levels of government responsible
for public health;

- the monitoring, surveillance and scientific testing
capacity of existing agencies;

- the globalization of public health;

- the adequacy of funding and resources for public health
infrastructure in Canada;

- the performance of public health infrastructure in
selected countries;

- the feasibility of establishing a national public health
legislation or agency as a means for better
coordination and integration and improved
emergency responsiveness;

- the Nay lor Adv i sory Group Repor t and
recommendations.

That the committee submit its report no later than
March 31, 2004.

After debate,

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

Paul Bélisle,

Clerk of the Senate

ORDRE DE RENVOI

Extrait des Journaux du Sénat du mardi le 19 juin 2003:

Reprise du débat sur la motion de l’honorable sénateur
Kirby, appuyée par l’honorable sénateur Pépin,

Que le Comité sénatorial permanent des affaires sociales,
des sciences et de la technologie soit autorisé à étudier et à
faire rapport sur l’infrastructure et la gouvernance du
système de santé publique du Canada, ainsi que sur la
capacité du Canada de réagir aux urgences sanitaires
découlant d’épidémies infectieuses. Le comité sera
notamment autorisé à étudier:

- l’état de l’infrastructure sanitaire au Canada et sa
gouvernance;

- les attributions des paliers de gouvernement
responsables de la santé publique et leur coordination;

- la capacité de contrôle, de surveillance et de tests
scientifiques des organismes existants;

- la mondialisation de la santé publique;

- le niveau de financement et de ressources affectés aux
infrastructures sanitaires au Canada;

- la performance des infrastructures sanitaires de certains
pays;

- la pertinence d’une loi ou d’une agence nationale
chargée d’accélérer, de mieux coordonner et de mieux
intégrer la réaction aux urgences;

- le rapport du Groupe consultatif Naylor et ses
recommandations.

Que le comité dépose son rapport au plus tard le
31 mars 2004.

Après débat,

La motion, mise aux voix, est adoptée.

Le greffier du Sénat,
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MINUTES OF PROCEEDINGS

OTTAWA, Wednesday September 17, 2003
(28)

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met at 3:53 p.m, this day, in room 705, Victoria
Building, the Chair, the Honourable Michael Kirby, presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Callbeck, Cook, Cordy, Keon, Kirby, LeBreton, Léger, Morin,
Roche, Trenholme Counsell (10).

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

Also in attendance: The official reporters of the Senate.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Tuesday, June 19, 2003, the Committee began its study on the
infrastructure and governance of the public health system in
Canada, as well as on Canada’s ability to respond to public health
emergencies arising from outbreaks of infectious disease. (For a
complete text of Order of Reference see proceedings of the
committee, Issue No. 20.)

WITNESSES:

From the Office of Critical Infrastructure Protection and
Emergency Preparedness:

James Harlick, Assistant Deputy Minister;

Gary O’Bright, Director of Operations.

From Health Canada:

Scott Broughton, Assistant Deputy Minister, Population and
Public Health Branch;

Paul Gully, Senior Director General, Population and Public
Health Branch;

David Mowat, Director General, Centre for Surveillance
Coordination;

Ron St. John, Director General, Centre for Emergency
Preparedness and Response.

James Harlick, Scott Broughton, Paul Gully, David Mowat
and Ron St. John each made a presentation with Gary O’Bright
and answered questions.

The Honourable Senator Keon moved — That the committee
approve the budget in the following amounts to study the
infrastructure and governance of the public health system in
Canada, as well as on Canada’s ability to respond to public health
emergencies arising from outbreaks of infectious disease:

Professional and Other Services $ 8,500
Other Expenditures $ 500
Total $ 9,000

PROCÈS-VERBAUX

OTTAWA, le mercredi 17 septembre 2003
(28)

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 15 h 53, dans
la salle 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable
sénateur Michael Kirby (président).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs
Callbeck, Cook, Cordy, Keon, Kirby, LeBreton, Léger, Morin,
Roche et Trenholme Counsell (10).

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

Aussi présents: Les sténographes officiels du Sénat.

Conformément à l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le mardi
19 juin 2003, le comité commence son étude de l’infrastructure et
de la gouvernance du système de santé publique au Canada, ainsi
que de la capacité du Canada à réagir aux urgences sanitaires
découlant d’épidémies infectieuses. (Le texte intégral de l’ordre de
renvoi se trouve dans le fascicule no 20 des délibérations du comité.)

TÉMOINS:

Du Bureau de la protection des infrastructures essentielles et de la
protection civile:

James Harlick, sous-ministre adjoint;

Gary O’Bright, directeur général des opérations.

De Santé Canada:

Scott Broughton, sous-ministre adjoint,Direction générale de
la santé de la population et de la santé publique;

Paul Gully, directeur général principal, Direction générale de la
santé de la population et de la santé publique;

David Mowat, directeur général, Centre de coordination de la
surveillance;

Ron St. John, directeur général, Centre de mesures et
d’interventions d’urgence.

James Harlick, Scott Broughton, Paul Gully, David Mowat et
Ron St. John présentent chacun un exposé avec Gary O’Bright
puis répondent aux questions.

L’honorable sénateur Keon propose — Que le comité
approuve un budget prévoyant les montants suivants pour
l’étude de l’infrastructure et de la gouvernance du système de
santé publique au Canada, ainsi que de la capacité du Canada à
réagir aux urgences sanitaires découlant d’épidémies infectieuses:

Services professionnels et autres 8 500 $
Autres dépenses 500 $
Total 9 000 $
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At 5:55 p.m., the Committee adjourned to the call of the Chair

ATTEST:

OTTAWA Thursday September 18, 2003
(29)

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met at 11:03 a.m, this day, in room 705, Victoria
Building, the Deputy Chair, the Honourable Marjory LeBreton,
presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Callbeck, Cook, Cordy, LeBreton, Léger, Morin, Roche,
Trenholme Counsell (9).

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

Also in attendance: The official reporters of the Senate.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Tuesday, June19, 2003, the Committee began its study on the
infrastructure and governance of the public health system in
Canada, as well as on Canada’s ability to respond to public health
emergencies arising from outbreaks of infectious disease.

WITNESSES:

From Agriculture and Agri-Food Canada:

Andrew Marsland, Acting Assistant Deputy Minister, Market
and Industry Services Branch;

Gilles Lavoie, Senior Director General, Market and Industry
Services Branch.

From the Canadian Food Inspection Agency:

Judith Bossé, Vice-President, Science;

Dr. Sara Kahn, Deputy Veterinary Officer of Canada.

From Health Canada:

Karen Dodds, Director General, Food Directorate, Health
Products and Food Branch.

Karen Dodds, Judith Bossé and Andrew Marsland made a
presentation and answered questions with Gilles Lavoie and
Sarah Kahn.

At 12:35 p.m., the committee adjourned to the call of the
Chair.

ATTEST:

Daniel Charbonneau

Clerk of the Committee

À 17 h 55, le comité suspend ses travaux jusqu’à nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTÉ:

OTTAWA, le jeudi 18 septembre 2003
(29)

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 11 h 03, dans
la salle 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable
Marjory LeBreton (vice-présidente).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs
Callbeck, Cook, Cordy, LeBreton, Léger, Morin, Roche et
Trenholme Counsell (8).

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

Aussi présents: Les sténographes officiels du Sénat.

Conformément à l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le mardi
19 juin 2003, le comité commence son étude de l’infrastructure et
de la gouvernance du système de santé publique au Canada, ainsi
que de la capacité du Canada à réagir aux urgences sanitaires
découlant d’épidémies infectieuses.

TÉMOINS:

D’Agriculture et Agroalimentaire Canada:

Andrew Marsland, sous-ministre adjoint intérimaire, Direction
générale des services à l’industrie et aux marchés;

Gilles Lavoie, directeur général principal, Opérations,
Direction générale des services à l’industrie et aux marchés.

De l’Agence canadienne d’inspection des aliments:

Judith Bossé, vice-présidente, Sciences;

Dre Sara Kahn, adjointe au vétérinaire en chef du Canada.

De Santé Canada:

Karen Dodds, directrice générale, Direction des aliments,
Direction générale des produits de santé et des aliments.

Karen Dodds, Judith Bossé et Andrew Marsland présentent un
exposé puis, avec Gilles Lavoie et Sara Kahn, répondent aux
questions.

À 12 h 35, le comité suspend ses travaux jusqu’à nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTÉ:

Le greffier du comité,
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EVIDENCE

OTTAWA, Wednesday September 17, 2003

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 3:53 p.m. to study the infrastructure
and governance of the public health system in Canada, as well as
Canada’s ability to respond to public health emergencies arising
from outbreaks of infectious disease.

Senator Michael Kirby (Chairman) in the Chair.

The Chairman: Senators, we are here today for the first of a
compressed set of hearings to deal with what the public would call
the SARS issue and what we would call the issue of the
appropriate role of the federal government with respect to
handling infectious disease epidemics. We are not here to look
at the full scale and scope of public health. As you know, we have
already indicated that when we finish our report on mental health,
we may well decide to turn to that, but we are here with a very
focused study. We intend to conclude and table our report before
the middle of November in the hope that, in a Speech from the
Throne that appears to be at least reasonably likely for the
beginning of February, the government will have the advice of
this committee in deciding what, if anything, to say about the
follow-up to the SARS issue in that Speech from the Throne and
in any subsequent budget.

We are delighted to begin today with witnesses from the
Government of Canada. Our purpose today is to understand the
current situation. We will, over the next four weeks, have a
lengthy set of hearings. For the information of colleagues, I
believe we will distribute today the witness list as approved by the
steering committee. We will do all of this by the third week of
October in order to be able to table a report by the middle of
November. I lay that out as much for witnesses in government
who will be interested in following what we do as for the television
audience and my colleagues around the table.

We are here, then, to begin by giving the committee a
background in terms of understanding the current situation
with respect to the existing infrastructure for responding to
significant public health emergencies from outbreaks. We have
before us the Assistant Deputy Minister and the Director General
from the Office of Critical Infrastructure Protection and
Emergency Preparedness. We also have a number of officials
from Health Canada, beginning with Scott Broughton, Assistant
Deputy Minister for the Population and Public Health Branch.
Dr. Paul Gully, aside from having become a TV star during the
SARS outbreak and probably getting more coverage than any
federal politician on the issue, is the Senior Director General of
the Population and Public Health Branch. We also have David
Mowat, the Director General of the Centre for Surveillance
Coordination, and Ron St. John, the Director General for the
Centre for Emergency Preparedness and Response.

TÉMOIGNAGES

OTTAWA, le mercredi 17 septembre 2003

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 15 h 53 pour
l’étude sur l’infrastructure et la gouvernance du système de santé
publique du Canada, ainsi que sur la capacité du Canada de réagir
aux urgences sanitaires découlant d’épidémies infectieuses.

Le sénateur Michael Kirby (président) occupe le fauteuil.

Le président: Sénateurs, nous sommes réunis aujourd’hui pour
la première d’une série d’audiences comprimées portant sur ce que
le public appellerait la question du SRAS et ce que nous appelons
le rôle que le gouvernement fédéral doit jouer dans le traitement
des épidémies de maladies infectieuses. Nous ne sommes pas là
pour parler de la question de la santé publique dans son ensemble.
Comme vous le savez, nous avons décidé, au moment du dépôt de
notre rapport sur la santé mentale, que nous en viendrions peut-
être là, mais nous sommes ici pour effectuer une étude très précise.
Nous avons l’intention de conclure et de déposer notre rapport
avant la mi-novembre, dans l’espoir que, dans le discours du
Trône qu’on peut à tout le moins raisonnablement prévoir pour le
début de février, le gouvernement ait en main les conseils du
comité le moment venu de décider, le cas échéant, des suites à
donner au problème du SRAS dans le discours du Trône en
question et dans le budget subséquent.

Nous sommes ravis de commencer par l’audition de témoins du
gouvernement du Canada. Aujourd’hui, notre objectif est de
comprendre la situation actuelle. Au cours des quatre prochaines
semaines, nous allons mener une longue série d’audiences. Au
profit de nos collègues, je crois que nous avons distribué
aujourd’hui la liste des témoins approuvée par le comité de
direction. Nous allons tenir ces audiences d’ici la troisième
semaine d’octobre, afin de pouvoir déposer un rapport à la mi-
novembre. Je le précise à l’intention des témoins du
gouvernement, qui seront intéressés à suivre nos travaux, ainsi
qu’à celle des téléspectateurs et de mes collègues réunis autour de
la table.

La séance d’aujourd’hui a donc pour but de donner aux
membres du comité une idée de la situation actuelle concernant
l’infrastructure dont on dispose pour faire face aux graves
urgences de santé publique imputables aux épidémies. Nous
avons devant nous le sous-ministre adjoint et le directeur général
du Bureau de la protection des infrastructures essentielles et de la
protection civile. Nous accueillons également un certain nombre
de fonctionnaires de Santé Canada, à commencer par Scott
Broughton, sous-ministre adjoint de la Direction générale de la
santé de la population et de la santé publique. Le Dr Paul Gully,
en plus d’avoir été une vedette de la télévision pendant l’épidémie
de SRAS et avoir sans doute été plus visible que tout politicien
fédéral à ce propos, est le directeur général principal de la
Direction générale de la santé de la population et de la santé
publique. Nous avons aussi parmi nous David Mowat, directeur
général du Centre de coordination de la surveillance, et Ron St.
John, directeur général du Centre de mesures et d’interventions
d’urgence.
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I thank all of you for coming. We thought that the best way to
begin was to have all of you, who represent different elements, if
you like, of the infrastructure within the federal government for
responding to public health emergencies, provide an overview. We
will ask that two of you, Mr. Harlick and Mr. Broughton, begin
with presentations, and then we will turn to comments and
questions from the committee as a whole. I would urge the panel,
when we do get to the questions and answers, that even if a
question is directed to someone else, if there is something you
want to add, if there is an additional point you would like to
make, please feel free to chime in. We would like that part to be as
informative and yet informal as possible.

Mr. James Harlick, Assistant Deputy Minister, Office of
Critical Infrastructure Protection and Emergency Preparedness:
Thank you for the invitation to appear today and to outline for
you the role of our office in emergencies and then to try to relate it
to your study on infrastructure and governance of the public
health system in Canada.

Mr. Gary O’Bright, our Director General of Operations, joins
me today. I will give you an overview of our mandate, some of the
things that the office does when an emergency occurs and identify
the legislative foundation or framework within which we operate.

The mandate of the office is set out in the Prime Minister’s
press release of February 2001 that created this new organization.
It has a twofold mandate. The first is to provide national
leadership on a modern and comprehensive approach to
protecting Canada’s critical infrastructure, and the second is to
act as the government’s primary agency for promoting national
civil emergency preparedness — those two items, of course, being
represented by the words in the overly long title of our
organization.

We fulfil these mandates by working closely with key federal,
provincial and private sector players during major emergencies, in
which we are responsible for coordinating federal support to
provincial and other orders of government involved in a
particular emergency, and I emphasize coordinating and
delivering that support through the provincial emergency
management organization.

That is our primary interface at the provincial level.

The Emergency Preparedness Act assigns certain
responsibilities to the minister responsible, and that for a
number of decades now has been the Minister of National
Defence. The act, I would note, does not refer to our
organization, it refers only to the minister and assigns
responsibilities to him or her.

At the present time, Mr. McCallum is responsible to develop
policies and programs to achieve an appropriate state of national
civil emergency preparedness in Canada, to encourage and
support civil preparedness at the provincial level, to establish
arrangements for ensuring the continuity of constitutional
government during an emergency, and, with respect to

Merci à tous d’être venus. Comme vous représentez différents
éléments, si on veut, de l’infrastructure dont dispose le
gouvernement fédéral pour réagir à des urgences de santé
publique, nous avons pensé que la meilleure façon de débuter
était de vous demander de faire un survol de la situation. Nous
allons donc vous inviter, M. Harlick et M. Broughton, à ouvrir le
bal, puis nous passerons aux commentaires et aux questions des
membres du comité. Lorsque nous en serons à la période de
questions et de réponses, je précise à l’intention des témoins qu’ils
peuvent, même si la question s’adresse à quelqu’un d’autre,
ajouter leur grain de sel. Si vous avez un autre point à soulever,
n’hésitez pas à intervenir. Nous voulons que la séance
d’aujourd’hui soit la plus éclairante et la moins formelle possible.

M. James Harlick, sous-ministre adjoint, Bureau de la protection
des infrastructures essentielles et de la protection civile: Merci de
nous avoir invités à comparaître aujourd’hui pour vous donner un
aperçu du rôle que joue notre bureau en cas d’urgence, dans le
contexte de votre étude sur l’infrastructure et la gouvernance du
système de santé publique du Canada.

M. Gary O’Bright, notre directeur général des Opérations,
m’accompagne aujourd’hui. Je vais faire le survol de notre
mandat et de certaines des mesures que prend notre bureau en cas
d’urgence, puis je définirai le cadre ou le fondement législatif de
notre travail.

Le mandat de notre bureau est précisé dans le communiqué de
presse du premier ministre daté de février 2001 d’où est née la
nouvelle organisation. Elle a un double mandat. Premièrement,
elle fournit des directives nationales sur une approche moderne et
exhaustive de la protection des infrastructures essentielles du
Canada; deuxièmement, elle agit à titre d’organisme fédéral
principal chargé d’assurer la promotion de la protection civile
nationale— deux aspects dont rendent compte, naturellement, les
mots du titre un peu longuet de notre organisation.

Nous nous acquittons de ces mandats en y travaillant en étroite
collaboration avec des intervenants clés des secteurs fédéral,
provincial et privé en cas d’urgences majeures, à l’occasion
desquelles nous assumons la responsabilité de la coordination de
l’aide fédérale aux gouvernements provinciaux et à d’autres ordres
de gouvernement aux prises avec une urgence particulière, et
j’insiste pour dire que nous coordonnons et assurons cette aide
par le truchement de l’organisation provinciale responsable de la
gestion des urgences.

Il s’agit de notre première interface au niveau provincial.

La Loi sur la protection civile confère un certain nombre de
responsabilités au ministre responsable, c’est-à-dire, depuis
quelques années, le ministre de la Défense nationale. Je précise
qu’il n’y a pas de mention de notre organisation dans la loi, où il
n’est question que du ministre et des responsabilités qui lui sont
confiées.

À l’heure actuelle, M. McCallum est chargé de l’élaboration
des politiques et des programmes nécessaires pour assurer les
mesures de protection civile nationale nécessaires au Canada,
encourager et soutenir la protection civile au niveau provincial,
conclure des accords pour assurer la continuité du gouvernement
constitutionnel en cas d’urgence et, en ce qui a trait à la mise en
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implementation, to monitor and report to his colleagues on
potential or actual emergencies, what should be done about them,
and to coordinate with provincial governments in similar
situations. I would also note he has the authority to provide
financial assistance to a province when it is properly authorized.
We support the minister responsible for emergency preparedness
in the exercise of these responsibilities.

I would also note that all federal ministers under the act have
responsibility to develop plans within their areas of accountability
to respond to any type of emergency. That is an overarching
responsibility of all members of the administration.

OCIPEP, in meeting these monitoring and response
responsibilities, has developed a federal support plan than
establishes a response structure allowing for the coordination of
federal aid to affected provinces or territories in major
emergencies. We call this the National Support Plan and it
brings together all federal departments that can find, obtain or
deliver resources to the affected area, and thus facilitates the
overall coordination of the federal response with provincial and
territorial colleagues.

In addition to the act, in 1995, the government approved a
‘‘Federal Policy for Emergencies,’’ which in particular, and
perhaps relevant to your considerations today, details the lead
minister or lead department concept and outlines the emerging
responsibilities of individual departments in an emergency
situation.

Health-related emergencies fall under the purview of the
Minister of Health at the federal level, and for emergencies in
which no particular individual lead minister mandate may be
engaged, perhaps such as an earthquake, a flood or an ice storm,
then OCIPEP and the Minister of National Defence would likely
assume the lead federal role.

Once this lead minister has been established, the relevant
department becomes the lead organization in support of that
minister, and we would assume, since we would not be in the lead
role, a supporting agency role to the lead minister and
department. We would be there to assist this lead department in
its response to the emergency by ensuring that a reliable link to
other government departments federally and to the provincial
emergency measures organizations is made.

In these emergency situations, we engage in the production of
national situation reports, in which we try to summarize all
relevant factual information in a single, concise, all-source
document. These are disseminated to all government
departments, as well as to our regional offices and the
provinces, and are prepared at a frequency required or
warranted by the elements of the various emergencies.

œuvre, suivre les urgences potentielles ou réelles, en rendre
compte à ses collègues et établir les interventions qui s’imposent.
Dans des situations analogues, il doit aussi assurer la
coordination avec les gouvernements provinciaux. Je mentionne
également qu’il a le pouvoir de fournir une aide financière à une
province après avoir obtenu les autorisations nécessaires. Nous
appuyons le ministre responsable de la protection civile dans
l’exercice de ces responsabilités.

Je souligne également que, aux termes de la loi, tous les
ministres fédéraux ont la responsabilité d’élaborer des plans dans
leurs sphères de compétences pour répondre à tout type
d’urgence. Il s’agit d’une responsabilité obligatoire pour tous les
membres de l’administration.

Pour s’acquitter de ces responsabilités en matière de contrôle et
d’intervention, le BPIEPC a mis au point un plan de soutien
fédéral établissant une structure d’intervention qui permet la
coordination de l’aide fédérale aux provinces ou aux territoires
touchés en cas d’urgences majeures. Ce plan, que nous appelons le
Plan national de soutien, réunit tous les ministères fédéraux qui
peuvent trouver, obtenir ou fournir des ressources à la région
touchée et, ce faisant, faciliter la coordination générale de
l’intervention fédérale avec les collègues des provinces et des
territoires.

Outre la loi, le gouvernement a, en 1995, approuvé une
«Politique fédérale relative aux situations d’urgence», qui, de
façon particulière — détail peut-être pertinent dans le contexte de
vos délibérations d’aujourd’hui —, présente en détail la notion de
ministère responsable et souligne les responsabilités émergentes de
chacun des ministères en cas d’urgence.

Les urgences sanitaires relèvent de la compétence du ministre
fédéral de la Santé; en cas d’urgence ne relevant pas du mandat
d’un ministre responsable particulier, un tremblement de terre,
une inondation ou une tempête de verglas, par exemple, ce sont
probablement le BPIEPC et le ministre de la Défense national qui
assumeraient la direction au niveau fédéral.

Une fois le ministre responsable désigné, le ministère concerné
devient l’organisation responsable chargée de soutenir le ministre
en question, et, puisque nous n’agirions pas à titre de responsable,
nous jouerions pour notre part un rôle de soutien auprès du
ministre et du ministère responsables. Nous serions là pour aider
le ministère responsable de l’intervention en cas d’urgence en
veillant à ce qu’un lien fiable soit établi avec d’autres ministères
fédéraux et les organisations commerciales responsables des
mesures d’urgence.

Dans de telles situations d’urgence, nous produisons des
rapports nationaux sur la situation, dans le cadre desquels nous
tentons de faire la synthèse de toutes les informations factuelles
pertinentes dans un document unique et concis, toutes sources
confondues. Ces documents, préparés à la fréquence qu’exigent
ou que justifient les éléments de diverses urgences, sont acheminés
à tous les ministères du gouvernement de même qu’à nos bureaux
régionaux et aux provinces.
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We also have 10 regional offices, one in each province, and
they play a crucial role in linking us with the provincial emergency
measures organizations, as well as with the private sector in that
given jurisdiction.

For example, during the SARS outbreak, which was
predominantly centred in the Greater Toronto area, OCIPEP
worked closely with Health Canada officials as a supporting
federal agency. As the situation grew more complex, Health
Canada augmented its own departmental emergency operation
centre capability as it monitored the outbreak. We followed suit,
increasing the staffing in our own Government Emergency
Operations Coordination Centre so that we could support, as
required, Health Canada in its dealings with the provinces,
territories and other government departments in coordinating its
overall response to the outbreak.

Through our regional director in Toronto, we maintained a
direct link with the provincial emergency operations centre in
Toronto. We also placed liaison officers with Health Canada’s
emergency operations centre here. We ensured that federal
departments and key stakeholders were fully aware of the
situation in order to relieve some of this burden from the
municipal, provincial and other federal operations centres, which
were focused on other response and intervention aspects of the
emergency.

As many of you know, most emergencies tend to be of what is
called the ‘‘public welfare’’ variety. They directly engage the
provinces in responding to emergencies here, and they are often
caused by natural or climatic phenomena. The Red River floods,
the ice storm and, more recently, the B.C. fires, would be very
good and pertinent examples of that.

The first level of response to emergencies in Canada is the
municipal level, and you have seen that actually in the examples I
have cited. A municipality may declare an emergency to acquire
extra powers to deal with it. If the municipality is in need of
assistance, it goes to the provincial level. That province has the
primary responsibility under the Constitution to handle
emergency situations within its jurisdiction. If it in fact needs
additional assistance from the federal government, then it does
make requests of us and we use our provincial office link to
coordinate the federal government’s response to the emergency
needs of the province dealing with the tornado, the ice storm, the
flood or the fire.

Our regional directors strengthen our support capability by
ensuring that lead federal departments are updated on regional
operations, provincial management decisions in a crisis or
emergency, the provincial/public communications arrangements,
and the requests for information and assistance from the province

Nous avons également dix bureaux régionaux, un dans
chacune des provinces, et ces derniers jouent un rôle crucial en
établissant la liaison entre nous et les organisations provinciales
responsables des mesures d’urgence ainsi que le secteur privé sur
leur propre territoire.

À titre d’exemple, pendant l’épidémie de SRAS, qui s’est
surtout concentrée dans la grande région de Toronto, le BPIEPC
a travaillé en étroite collaboration avec des fonctionnaires de
Santé Canada à titre d’organisme fédéral de soutien. Au fur et à
mesure que la situation s’est compliquée, Santé Canada a
augmenté la capacité de son propre centre des opérations
d’urgence chargé de la surveillance de l’épidémie. Nous avons
fait de même et augmenté le nombre d’employés à notre Centre de
coordination des opérations d’urgence du gouvernement, de
manière à pouvoir appuyer, au besoin, Santé Canada dans les
rapports que l’organisation entretenait avec les provinces, les
territoires et d’autres ministères gouvernementaux pour
coordonner les interventions générales face à l’épidémie.

Par l’intermédiaire de notre directeur général de Toronto, nous
avons entretenu un lien direct avec le centre provincial des
opérations d’urgence de Toronto. Nous avons également détaché
des agents de liaison au centre des opérations d’urgence de Santé
Canada ici même à Ottawa. Nous avons veillé à ce que les
ministères fédéraux et les principaux intervenants soient
parfaitement au courant de la situation afin de soulager de cette
obligation les centres d’opérations municipaux et provinciaux, de
même que les autres centres d’opération fédéraux, lesquels se
concentraient sur les aspects de l’urgence touchant la réaction et
l’intervention.

Comme bon nombre d’entre vous le savez, la plupart des
urgences ont tendance à relever de ce que nous appelons le «bien-
être public». Les provinces sont directement obligées de réagir ici
à ces urgences, souvent causées par des phénomènes naturels ou
climatiques. Les inondations de la rivière Rouge, la tempête de
verglas et, plus récemment, les incendies de forêt en Colombie-
Britannique en constituent des exemples très éloquents et très
pertinents.

Au Canada, c’est le niveau municipal qui assume la
responsabilité du premier niveau d’intervention en cas
d’urgence, comme l’ont montré les exemples que je viens de
citer. Il arrive qu’une municipalité déclare un état d’urgence pour
se doter des pouvoirs nécessaires pour y faire face. Si elle a besoin
d’aide, la municipalité s’adresse au niveau provincial. En vertu de
la Constitution, c’est la province qui assume la responsabilité de
faire face aux situations d’urgence sur son territoire. Si elle a
besoin d’une aide additionnelle de la part du gouvernement
fédéral, la province nous adresse une demande, et nous utilisons
notre bureau provincial pour coordonner la réponse fédérale aux
besoins d’urgence de la province confrontée à la tornade, à la
tempête de verglas, à l’inondation ou aux feux de forêt.

Nos directeurs régionaux renforcent notre capacité de soutien
en veillant à ce que les ministères fédéraux soient au courant des
opérations régionales, des décisions prises par les provinces en cas
de crise ou d’urgence, des mesures prises pour assurer les
communications entre la province et les citoyens ainsi que des
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and affected municipality, as well as keeping an eye on and
reporting on the status of other federal department activities in
the particular province or region. In the opposite direction,
decisions and arrangements of the federal government are
conveyed to the province via its provincial operations centre
and via our regional director.

Using the recent power outage in Ontario as an example,
OCIPEP played a significant role in providing other government
departments with timely information on the overall situation of
the power outage, while working closely with key provincial,
federal and private sector stakeholders to ensure that the resulting
consequences were adequately addressed at all levels of
government.

I made reference earlier to financial assistance. In wrapping up,
I will touch on that. There are things called the ‘‘disaster financial
assistance arrangements’’, which is a federal set of arrangements
to assist provinces that are suffering under a financial burden as a
result of responding to significant emergencies. Since 1970, when
the DFAA first came into force, there have been over 100 natural
disasters or emergencies.

The Chairman: Not only are acronyms impossible for those
around the table, they are absolutely impossible for anyone
watching on television, so can you tell us what is the DFAA?

Mr. Harlick: The DFAA is a document. The disaster financial
assistance arrangements is a set of provisions, you might call it a
program, which is the basis on which the federal government
provides financial assistance to a province to compensate it for
some of the expenditures it has made in dealing with an
emergency.

For example, after the Saguenay flood, the Red River flood
and the ice storm, disaster financial assistance arrangement
payments were made to the impacted provinces to compensate
them, in part, for the expenditures they had made in dealing with
the emergency. The federal government therefore does not
directly provide funds to affected individuals, but does provide
the funds to the provinces.

The federal government, in these arrangements, has defined a
minimum threshold for provincial-territorial expenditure that
must be met to trigger the arrangements provisions. These funds
are intended, and the program is intended, to help restore public
works and essential property of Canadians and small businesses
to their condition prior to the emergency. It also helps to
compensate provinces for the extraordinary expenditures they
have made on the emergency response itself. It is not an insurance
program, it is not a 100 per cent compensation program, it does
not indemnify against all losses, but is there to assist the provinces
in bearing the burden of these extraordinary events. As I indicated
at the beginning, since 1970, over 100 individual emergencies have
seen disaster financial assistance arrangements compensation.

demandes d’information et d’aide provenant de la province et de
la municipalité touchée, en plus de suivre les activités d’autres
ministères fédéraux dans la province ou la région touchée et d’en
rendre compte. À l’opposé, les décisions et les mesures prises par
le gouvernement fédéral sont communiquées à la province par
l’entremise de son centre d’opérations et de notre directeur
régional.

Prenons l’exemple récent de la panne de courant qui a frappé
l’Ontario, le BPIEPC a joué un rôle de premier plan en
fournissant aux autres ministères du gouvernement de
l’information opportune sur la situation d’ensemble, tout en
travaillant avec des intervenants clés des secteurs provincial,
fédéral et privé pour faire en sorte que tous les ordres de
gouvernement réagissent correctement aux conséquences.

Plus tôt, j’ai fait référence à l’aide financière. J’y reviendrai
dans ma conclusion. Il y a ce qu’on appelle les «Accords d’aide
financière en cas de catastrophe», soit un ensemble de mesures
fédérales visant à aider les provinces devant assumer un fardeau
financier en raison des mesures qu’elles ont prises pour faire face à
des situations d’urgence. Depuis 1970, année de l’entrée en
vigueur des AAFCC, il y a eu plus de 100 urgences ou
catastrophes naturelles.

Le président: Les acronymes ne disent rien aux personnes
assises autour de la table, et ils ne disent absolument rien aux
téléspectateurs. Pouvez-vous nous dire ce que sont les AAFCC?

M. Harlick: Il s’agit d’un document. Les Accords d’aide
financière en cas de catastrophe sont un ensemble de dispositions
ou, si vous préférez, un programme, sur lequel le gouvernement se
fonde pour verser une aide financière à une province pour la
dédommager d’une partie des dépenses qu’elle a dû consentir face
à une urgence.

Après les inondations du Saguenay, les inondations de la
rivière Rouge et la tempête de verglas, on a versé des sommes au
titre des accords d’aide financière en cas de catastrophe aux
provinces touchées pour les dédommager, en partie, des dépenses
qu’elles avaient effectuées pour faire face à l’urgence. Le
gouvernement fédéral ne verse donc pas de fonds directs aux
sinistrés; ce sont les provinces qui touchent les fonds.

En vertu de ces accords, le gouvernement fédéral a défini un
seuil minimum que doivent atteindre les dépenses provinciales ou
territoriales pour que soient activées les dispositions qui régissent
les accords. Au même titre que le programme, ces fonds ont pour
but de remettre les biens essentiels des Canadiens et des petites
entreprises dans l’état où ils étaient avant l’urgence. Ils aident
également à dédommager les provinces d’une partie des dépenses
extraordinaires qu’elles ont consenti pour faire face à l’urgence
elle-même. Il ne s’agit pas d’un programme d’assurance, ni d’un
programme d’indemnisation à 100 p. 100, ni d’un programme qui
indemnise les intéressés pour toutes les pertes subies. En fait, les
fonds ont pour but d’aider les provinces à faire face au fardeau
entraîné par des événements extraordinaires. Comme je l’ai
indiqué d’entrée de jeu, plus de 100 urgences ont, depuis 1970,
ouvert droit à des indemnisations au titre des Accords d’aide
financière en cas de catastrophe.
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The provinces provide the bills to the federal government.
Those bills are audited. Expenditures are then authorized and
payments are made to the provinces.

In closing, I wish to assure this committee that OCIPEP is
committed to continuing to build, nurture and strengthen its
working relationships with its key colleagues and partner
departments in the federal government and in other levels of
government in the provinces and territories, as well as in the
private sector, the latter being particularly important in the area
of critical infrastructure protection.

The Chairman: This is not the time for questions, but I would
like to ask you to clarify one point particularly before
Mr. Broughton begins.

You were very clear on the financial side, also very clear on
your role with respect to what I would call ‘‘natural’’ emergencies.
You talked about the blackout, the Saguenay floods, the B.C.
forest fires and so on. It seems that an infectious epidemic is of
quite a different character. It is difficult to envision how sending
troops in to deal with the outbreak would be terribly helpful,
whereas one can understand how it would be very helpful in the
forest fires, floods and power blackouts.

Can you tell us precisely what your role is in the event of a
public health emergency, particularly an infectious disease
outbreak, rather than a natural emergency?

Mr. Harlick: Certainly. I will address the financial side as well
as the handling of events.

In regard to the SARS situation, in all likelihood, the Minister
of Health, supported by Health Canada officials, my colleagues
on my left, would take the lead on behalf of the Government of
Canada to provide health-related advice. Obviously, something as
significant as an infectious disease outbreak, just as we saw with
SARS, has other kinds of impacts, thus engaging other walks of
life, sectors and requirements.

OCIPEP, acting in support of Health Canada, would be
working with the provincial emergency measures organization to
try to address any requirements the province has to effectively
enable it to handle that outbreak of infectious disease.

The Chairman: The non-health aspects; is that correct?

Mr. Harlick: That is right. At the provincial level, in all
likelihood, you would have the provincial health ministry in the
lead on the health issues and dealing with colleagues from Health
Canada, but the emergency measures organization will try to pull
together the other areas where emergency assistance is needed:
Evacuation, quarantine, transportation and so forth.

The Chairman: That is helpful, thank you.

Les provinces soumettent les factures au gouvernement fédéral.
Les factures en question font l’objet d’une vérification. Ensuite,
les dépenses sont autorisées, et des versements sont faits aux
provinces.

En conclusion, je tiens à dire aux membres du comité que le
BPIEPC a l’intention de continuer de bâtir, de nourrir et de
renforcer ses relations de travail avec ses collègues clés et ses
ministères partenaires du gouvernement et d’autres ordres de
gouvernement dans les provinces et les territoires, sans oublier le
secteur privé, qui joue un rôle particulièrement important dans le
domaine de la protection des infrastructures essentielles.

Le président: Le moment n’est pas encore venu de poser des
questions, mais j’aimerais vous demander de clarifier un point
avant que M. Broughton ne commence son exposé.

Vous avez fourni des explications très précises sur l’aspect
financier de même que sur le rôle que vous jouez dans ce que
j’appellerais les urgences «naturelles». Vous avez parlé de la panne
de courant, des inondations du Saguenay, des incendies de forêt
en Colombie-Britannique et ainsi de suite. Il me semble qu’une
épidémie infectieuse procède d’une dimension sensiblement
différente. Il est difficile d’imaginer comment l’envoi de troupes
pour faire face à l’épidémie serait utile, tandis qu’on comprend
tout de suite l’utilité d’une telle intervention en cas de feux de
forêt, d’inondations et de pannes de courant.

Pouvez-vous nous préciser le rôle que vous joueriez en cas
d’urgence salutaire, particulièrement une épidémie infectieuse
plutôt qu’une catastrophe naturelle?

M. Harlick: Certainement. Je vais m’intéresser à l’aspect
financier ainsi qu’aux mesures prises pour faire face aux
événements.

En ce qui concerne une situation comme celle du SRAS, c’est
selon toute vraisemblance la ministre de la Santé, avec l’appui des
fonctionnaires de Santé Canada, mes collègues assis à ma gauche,
qui assumeraient la responsabilité de fournir des conseils
sanitaires au nom du gouvernement du Canada. De toute
évidence, un événement aussi significatif qu’une épidémie
infectieuse, comme on l’a vu dans le cas du SRAS, a d’autres
genres d’impacts, lesquels concernent d’autres horizons, secteurs
et exigences.

Le BPIEPC, en appui à Santé Canada, travaillerait avec
l’organisation provinciale chargée des mesures d’urgence pour
tenter d’aider la province à faire face efficacement à l’épidémie
infectieuse.

Le président: Il s’agirait des aspects non sanitaires, n’est-ce pas?

M. Harlick: Exactement. Au niveau provincial, selon toute
vraisemblance, c’est le ministre provincial de la Santé qui
assumerait la responsabilité des questions sanitaires et qui
traiterait avec ses collègues de Santé Canada, mais
l’organisation responsable des mesures d’urgence se chargerait
au besoin des autres aspects de l’aide d’urgence: les évacuations,
les mises en quarantaine, le transport et ainsi de suite.

Le président: Ce sont des précisions utiles. Je vous remercie.
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Mr. Scott Broughton, Assistant Deputy Minister, Population
and Public Health Branch, Health Canada: Honourable senators,
with the permission of the chair I would like to share my opening
comments with my colleagues. We will be brief. Each of us would
just like to take a minute or two to make a couple of salient
points.

I would like to provide a context for public health, and while
appreciating the chair’s comments that your focus is on infectious
diseases and SARS, we still think it is helpful to position much of
that discussion in a broader public health context. I will do that
quickly. We do have a slide deck, which you have been given. We
will not read it, but we would like to walk through it quickly. My
colleagues will touch on some particular points more related to
SARS.

Moving to the second page, it is noteworthy that while Canada
ranks high internationally using many health indicators, we do
need to be aware of the continuing threats of infectious diseases
and the increased burden of non-communicable diseases.

On the third slide, we display health systems within a broad
health sector, but it is critical to note that these systems and the
actual health settings are obviously interrelated.

You will see on the fourth slide that our definition of ‘‘public
health’’ is extremely broad. It cuts across communicable and non-
communicable diseases. Importantly, it focuses on the whole
population or sub-populations, rather than on specific
individuals, which tends to be more the case in primary and
acute care settings.

The fifth slide obviously highlights the fact that the
determinants of health cut a wide swath through all sectors of
our society, touching on the discussion that the chair just had with
my colleague, in terms of who might be involved in public health
circumstances.

The sixth slide focuses on what many people refer to as the
three ‘‘Ps’’: prevention, promotion and protection. There is a
general consensus that an effective public health system writ large
has and/or needs a balance across all three, in other words,
preventive actions, solid promotion and, obviously, protection.

In terms of the seventh slide, the most significant point to be
made is that most individuals and organizations — and this
includes governments, non-governmental organizations, the
voluntary sector and the private sector — either already have
come or are coming to the conclusion and understanding that to
have an effective public health system in Canada, we must have,
for both communicable and non-communicable diseases, a
combination of individual and integrated strategies.

M. Scott Broughton, sous-ministre adjoint, Direction générale de
la santé de la population et de la santé publique, Santé Canada:
Honorables sénateurs, avec la permission du président, j’aimerais
partager mes propos liminaires avec mes collègues. Nous serons
brefs. Chacun de nous aimerait prendre une minute ou deux pour
soulever deux ou trois points saillants.

J’aimerais définir le contexte de la santé publique et, même si le
président nous a invités à cibler nos interventions sur les maladies
infectieuses et le SRAS, nous pensons qu’il est utile de situer une
bonne part de ce débat dans un contexte plus large de santé
publique. Je vais le faire rapidement. Nous avons un jeu
d’acétates, lesquels vous ont été distribués. Nous n’allons pas en
faire lecture, mais nous aimerions les parcourir rapidement. Mes
collègues aborderont certains points particuliers se rapportant
davantage au SRAS.

Je passe maintenant à la deuxième page. Si le Canada se classe
parmi les premiers pays du monde en regard de nombreux
indicateurs de santé, il importe de ne pas perdre de vue les
menaces continues que représentent les maladies infectieuses et le
fardeau accru des maladies non transmissibles.

Le troisième acétate situe les systèmes de santé dans un système
de santé plus large, mais il est essentiel de remarquer que les
systèmes en question et les établissements de santé proprement
dits sont de toute évidence interreliés.

Au quatrième acétate, vous constaterez que notre définition de
«santé publique» est extrêmement vaste. Elle comprend les
maladies transmissibles et non transmissibles. Fait important,
elle concerne la population dans son ensemble ou des sous-
populations, et non des particuliers, ce qui tend à être davantage
le cas pour les établissements de soins de première ligne et de
courte durée.

Le cinquième acétate illustre le fait que les déterminants de la
santé ont une forte incidence sur tous les secteurs de la société, ce
qui nous ramène à la discussion que le président vient juste
d’avoir avec mon collègue, du point de vue des parties appelées à
intervenir dans les situations qui concernent la santé publique.

Le sixième acétate porte sur ce qu’on appelle parfois les trois
«P»: la prévention, la promotion et la protection. De façon
générale, on s’entend pour dire qu’un système de santé publique
au sens large doit, pour être efficace, établir un équilibre entre les
trois aspects, en d’autres termes s’appuyer sur des mesures de
prévention, une promotion solide et, de toute évidence, la
protection.

Le point le plus important soulevé dans le septième acétate
tient au fait que la plupart des particuliers et des organisations —
ce qui comprend les gouvernements, les organisations non
gouvernementales, le secteur bénévole et le secteur privé — en
viennent ou en sont déjà venus à la conclusion et à la certitude
suivante: pour avoir un système de santé publique efficace au
Canada, nous devons, pour les maladies transmissibles et non
transmissibles, nous appuyer sur un mélange de stratégies
particulières et intégrées.
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The eighth and ninth slides try to describe at a broad level the
roles of various players, focusing on governmental sectors at the
federal, provincial and territorial level. The significant point for
us is that the challenge to all public health officials and
organizations is to find delivery systems that are both effective
and integrated.

On that note, I will turn it over to Dr. Gully, who will head
into the specific discussion of SARS.

Dr. Paul Gully, Senior Director General, Population and Public
Health Branch, Health Canada: Honourable senators, I will begin
at slide 11, which portrays a limited assessment of our experience
with SARS.

The public health system and the acute and primary care
system did weather a major challenge and governments did
respond in a variety of ways to prevention; in particular, from the
Government of Canada point of view, with screening at points of
entry, and that screen does continue.

In regard to control and containment, Health Canada did
deploy public health officials, particularly in Ontario, and
developed tests. Of particular note is that this disease, severe
acute respiratory syndrome, was primarily transmitted in
hospitals or in the health care sector, to health care workers,
families and visitors, and only in a few cases actually to the
community. It was spread and controlled in the health care sector.

We managed this issue through the use of infrastructure at the
pandemic influenza committee, which had been developed already
and was actually a good basis for our cooperation and
collaboration with the provinces and territories. As honourable
senators will know, there were a number of lessons learned,
including those to be outlined by the Naylor committee.

Slide 12 indicates that gaps in public health had already been
noted prior to SARS. There is the work of the Auditor General’s
office, and a capacity study related to surveillance was presented
to the conference of deputy ministers. The suggestion there was
that there should be an emergency preparedness and response
network in place and that is being developed.

SARS highlighted more issues, such as the need for better
coordination capacity. The epidemiological capacity is the
capacity to investigate outbreaks, collect and analyze
information and then make decisions.

Turning to the subject of the need to strengthen
communications across all jurisdictions, the ability to be able to
contain, but also to critically analyze, control measures such as
quarantine, was a challenge and continues to be a challenge. Here
I refer not only to communication with the public, but also to

Les huitième et neuvième acétates illustrent de façon générale
les rôles des divers intervenants, l’accent étant mis sur les secteurs
gouvernementaux aux niveaux fédéral, provincial et territorial. Ce
qu’il faut retenir, c’est que le défi auquel sont confrontés
l’ensemble des professionnels et des organisations de santé
publique consiste à mettre au point des systèmes à la fois
efficaces et intégrés.

Sur ces mots, je vais céder la parole au Dr Gully, qui dirigera la
partie de l’exposé portant spécifiquement sur le SRAS.

Dr Paul Gully, directeur général principal, Direction générale de
la santé de la population et de la santé publique, Santé Canada:
Honorables sénateurs, je vais commencer par l’acétate 11, qui
présente une évaluation limitée de notre expérience du SRAS.

Le système de santé publique de même que le système de soins
de première ligne et le système de soins de courte durée ont fait
face à un défi de taille, et les gouvernements ont réagi en prenant
divers moyens de prévention; du point de vue du gouvernement
du Canada, on pense en particulier au dépistage aux points
d’entrée, lequel se poursuit.

En ce qui concerne le contrôle et le confinement, Santé Canada
a déployé des professionnels de la santé publique,
particulièrement en Ontario, et a mis au point des tests. Il est
intéressant de souligner que la maladie en question, soit le
syndrome respiratoire aigu sévère, s’est surtout transmis dans des
hôpitaux ou dans le secteur des soins de santé, à des travailleurs
de la santé, à des parents et à des visiteurs. Les cas de transmission
à la collectivité ont été très rares. La maladie s’est répandue dans
le secteur des soins de santé et s’y est limitée.

Nous avons géré le problème à l’aide de l’infrastructure du
Comité de la grippe pandémique, qui avait déjà été élaborée et qui
constituait un bon point de départ pour notre collaboration et
notre coopération avec les provinces et les territoires. Comme le
savent les honorables sénateurs, il y a eu un certain nombre de
leçons tirées, y compris celles qui seront mises en relief par le
comité Naylor.

Le douzième acétate fait état des lacunes dans la santé publique
qui avaient déjà été repérées avant le SRAS. Il y a le travail du
bureau du vérificateur général, et une étude sur la capacité
concernant la surveillance, laquelle a été présentée à la Conférence
des sous-ministres. On a recommandé la mise en place d’un réseau
de protection civile et d’intervention, actuellement en cours
d’élaboration.

Le SRAS a fait ressortir d’autres problèmes, notamment la
nécessité d’assurer une meilleure capacité au titre de la
coordination. On entend par «capacité épidémiologique» la
capacité d’étudier les épidémies, de colliger et d’analyser
l’information pour ensuite prendre les décisions.

Pour en revenir à la question des besoins de renforcer les
communications dans l’ensemble des administrations, la capacité
de contenir, mais aussi d’analyser d’un œil critique les mesures de
contrôle comme la quarantaine a constitué un défi et demeure un
défi encore aujourd’hui. Je fais ici référence non seulement aux
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communication with organizations outside this country, other
countries and the World Health Organization.

Slide 13 shows that similar issues could happen again and it
could be worse. There are various factors that increase the
likelihood of the spread of an outbreak, in particular, travel and
our mobile population.

It is important to note that diseases such as this can arrive
suddenly and without notice. We have to have prior preparedness.
The threats are changing, and may in the future relate to climate
change, more indiscriminate use of antibiotics and an increasing
likelihood of diseases spreading from animals to humans, as is
thought to have been the case with SARS.

Slide 14 examines how the public health system was strained in
responding to SARS. SARS was likely derived from close contact
between animals and humans and spread through rapid travel.
This factor has been pointed out in the past in regard to the U.S.
and Canada. Also, SARS demonstrated how a public health
emergency in one province may have an impact elsewhere.

The assessment by Dr. Naylor has been aided by opinions from
the Canadian Public Health Association and the Canadian
Medical Association.

Finally, the overall response was that to improve preparedness,
we do need a national surge capacity to investigate and carry out
public health functions — an ability to consistently collect
information related to outbreaks in a usable and shareable form
that we can analyze easily. We need public health leadership that
spreads across the system, including the hospital sector, at all
levels.

Many of these gaps in public health capacity apply to our
ability to deal with immediate communicable disease issues, but
also point to gaps in dealing with more long-term issues in non-
communicable diseases.

Dr. David Mowat, Director General, Centre for Surveillance
Coordination, Health Canada: The next slide, entitled
‘‘Information,’’ provides a brief overview of the types of
information that we are concerned with in a rather theoretical
fashion, and reminds us that the collection of information and its
interpretation is not an end in itself, but is there to inform better
decision-making.

A lot of the attention has been on surveillance. Surveillance
tells us what is going on at a particular time, and is information
with a particular emphasis on timeliness. However, we must also
accumulate and synthesize that evidence, as we learn more about
an outbreak such as SARS, so that we develop a base of
knowledge; and that base tells us what to do about a particular
question. Then we need to know about the context — for
example, how many people are moving through airports — and

communications avec le public, mais aussi aux communications
avec des organisations de l’extérieur du pays, d’autres pays de
même qu’avec l’Organisation mondiale de la santé.

La treizième diapositive montre que des problèmes analogues
risquent de se produire de nouveau et que la situation pourrait
être plus grave. Divers facteurs augmentent la probabilité qu’une
épidémie se propage, en particulier les voyages et la mobilité de la
population.

Il importe de souligner que de telles maladies arrivent soudain
et sans avertissement. Nous devons nous préparer au préalable.
Des menaces changent et, à l’avenir, pourraient porter sur le
changement climatique, l’utilisation abusive des antibiotiques et
une aggravation des risques que les maladies soient transmises des
animaux aux humains, comme cela se serait produit, pense-t-on,
dans le cas du SRAS.

Dans l’acétate 14, on examine comment le système de santé
publique a été mis à rude épreuve par le SRAS. Le SRAS est
probablement apparu à cause de la proximité des humains et des
animaux. Il s’est ensuite propagé rapidement grâce aux moyens de
transport rapide. On a déjà pointé ce facteur du doigt dans le
contexte des États-Unis et du Canada. De plus, le SRAS a montré
comment une situation d’urgence en matière de santé publique
dans une province peut avoir des répercussions partout.

L’évaluation du Dr Naylor a été nourrie par les opinions de
l’Association canadienne de santé publique et de l’Association
médicale canadienne.

Enfin, la réaction générale a été la suivante: pour améliorer la
protection civile, nous avons besoin d’une forte augmentation des
ressources à l’échelle nationale pour enquêter et accomplir les
fonctions relatives à la santé publique — la capacité de colliger
des renseignements de façon continue à propos des épidémies,
qu’on puisse utiliser, échanger et analyser facilement. Il faut que le
leadership en matière de santé publique imprègne tous les niveaux
du système, y compris le secteur hospitalier.

Bon nombre de lacunes de la capacité au titre de la santé
publique ont trait non seulement au problème immédiat lié aux
maladies transmissibles, mais aussi à des questions à plus long
terme concernant les maladies non transmissibles.

M. David Mowat, directeur général, Centre de coordination de la
surveillance, Santé Canada: L’acétate suivant, intitulé
«Information», donne un bref aperçu des types d’information
qui nous intéressent d’un point de vue plutôt théorique et nous
rappelle que la collecte et l’interprétation des données constituent
non pas une fin en soi, mais bien plutôt un moyen d’éclairer la
prise de décisions.

La surveillance a fait l’objet de beaucoup d’attention. La
surveillance nous permet de savoir ce qui se passe à un moment
donné, et les informations qu’elle nous fournit revêtent une
importance particulière du point de vue temporel. Cependant,
nous devons également accumuler ces données et en faire la
synthèse, au fur et à mesure que nous en apprenons davantage au
sujet d’une épidémie comme celle du SRAS, de manière à mettre
au point une base de connaissances laquelle peut nous renseigner
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there is also a need for operational information systems to
manage the thousands of people who may be going into and out
of quarantine.

The next slide just touches briefly upon some of the work we
have been doing at Health Canada, recognizing that surveillance
at the national level depends critically upon the capacity at
provincial, territorial and local levels, because that is where most
of the data originate. We have been working with our provincial
and territorial colleagues; we mention here the public health
information system that we have developed with British
Columbia and which is now being rolled out across several
provinces. Of interest is the fact that we are now working with
Ontario on improvements to the outbreak management module
for that information system, which would provide the ability to
better manage quarantine in the future. The laboratory data
management system reminds us that there is a need to move
information between types of providers — hospitals, physicians,
public health people, laboratories — because people who need to
take action on outbreaks such as SARS will not all be present at
the same place. Therefore, we need to move information around
in a comprehensive and comprehensible fashion.

The mention of the CIPHS collaborative points out that we
have developed a collaborative arrangement, which includes all of
the representatives from all the provinces and territories, to work
on further developing these information systems, initially around
communicable diseases and immunization, so that we will have an
enhanced ability to pass information not only within a province,
but between provinces and to the national level.

We do this, according to the next bullet, ‘‘Architecture,’’ by
ensuring that we have in place standards and systems of
information management that will ensure that there is
interoperability of the systems, not only for public health but
also, in the longer term, between public health and projects and
initiatives such as the electronic health record, which is a very
long-term project.

There is clearly a need to continue to improve the human
resources and the skills in these areas. However good information
systems are, there will continue to be a need for highly skilled
persons who can analyze and interpret these data. Health Canada
has been active in this area for a long time and has recently
expanded its activities.

Finally, on chronic diseases and injuries, a reminder that the
activity and investment in this area of information benefit not
only dealing with the immediate concern around communicable

sur ce qu’il convient de faire à propos de telle ou telle question.
Ensuite, nous devons avoir une idée du contexte — par exemple,
combien de personnes transitent par les aéroports —, et on doit
également disposer de systèmes d’information opérationnels pour
gérer les milliers de personnes qui peuvent être mises en
quarantaine ou sortir de quarantaine.

L’acétate suivant donne un résumé succinct de certains des
travaux que nous avons effectués à Santé Canada, compte tenu du
fait que la surveillance au niveau national dépend au premier chef
de la capacité aux niveaux provincial, territorial et local, puisque
c’est de là que viennent la plupart des données. Nous avons
travaillé en collaboration avec nos collègues des provinces et des
territoires; nous faisons ici mention du Système d’information sur
la santé publique que nous avons mis au point avec la Colombie-
Britannique et qu’on met actuellement en place dans quelques
provinces. Il convient de mentionner que nous nous affairons
maintenant avec l’Ontario à l’amélioration du module de gestion
des épidémies du système d’information en question qui, à
l’avenir, nous permettra de mieux gérer les quarantaines. Le
Système de gestion des données de laboratoire nous rappelle qu’il
y a lieu de faire circuler l’information entre les différents types de
fournisseurs — les hôpitaux, les médecins, les professionnels de la
santé publique, les laboratoires — parce que les personnes
appelées à donner suite à des épidémies comme celle du SRAS
ne seront pas toutes présentes au même endroit. Par conséquent,
nous devons faire circuler l’information de façon détaillée et
compréhensible.

La mention de la SCISP, initiative axée sur la collaboration,
montre que nous avons mis au point un accord de collaboration,
auquel participent tous les représentants de l’ensemble des
provinces et des territoires, qui s’emploient à perfectionner ces
systèmes d’information, tout d’abord dans le contexte des
maladies transmissibles et de l’immunisation, pour que nous
disposions d’une capacité accrue de transmettre de l’information
non seulement à l’intérieur d’une province, mais également entre
les provinces et au niveau national.

Selon le point centré suivant, «Architecture», nous y parvenons
en établissant des normes et des systèmes de gestion de
l’information assurant l’interopérabilité des systèmes, non
seulement pour la santé publique, mais aussi, à plus long terme,
pour la santé publique en rapport avec des projets et des
initiatives comme le dossier de santé électronique, qui est un
projet à très long terme.

Il est certain que nous devons continuer de perfectionner les
ressources humaines et les compétences dans ces domaines.
Cependant, on a et on aura toujours besoin de bons systèmes
d’information grâce auxquels des personnes hautement qualifiées
seront en mesure d’analyser et d’interpréter ces données. Santé
Canada, qui est actif dans ce domaine depuis longtemps, a accru
ses activités.

Enfin, en ce qui concerne les blessures et les maladies
chroniques, nous rappelons que l’activité et l’investissement
dans le domaine de l’information sont utiles non seulement
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disease, but the same infrastructure serves also to improve our
information and our knowledge and the way we manage chronic
diseases and injuries also.

Dr. Ron St. John, Director General, Centre for Emergency
Preparedness and Response, Health Canada: On slide 18, we
outline some of the basic principles and premises on which the
Centre for Emergency Preparedness and Response works. Mr.
Harlick has already explained and described what we call the
‘‘cascade’’ of response and assistance, from local, to provincial
and territorial, to federal. I would draw your attention to the fact
that the local resources have to be prepared to respond first,
because the event is always local initially. Our commitment to the
country is to provide all of our federal resources in health to
anywhere in the country within 24 hours of a request for
assistance.

It is important also to note that infectious disease outbreaks
can be either natural or human caused. SARS was a natural event;
anthrax could be either natural or human caused; and smallpox
will always be human caused, because we have eradicated that
disease.

At the federal level, Health Canada’s Centre for Emergency
Preparedness and Response provides a platform to address any
one of those possibilities. For example, just this week, in
Cranbrook, B.C., we provided a mobile hospital to a fire camp
where there was an outbreak of gastrointestinal illness among
firefighters. That was provided and deployed immediately upon
request, and well over 100 people were treated in that mobile
hospital.

On the next slide, again, Mr. Harlick has described the
Government of Canada Emergency Preparedness and Response
framework. I would draw your attention to the federal-provincial-
territorial network for emergency preparedness and response,
established in June 2002 by deputy ministers. After 9/11, the
deputy ministers established this special task force to examine
gaps in our response capacity across the country. In June 2002,
when the task force finished its work, it was replaced with a
network of chief medical officers of health, emergency health
services personnel, emergency social services personnel at the
provincial and territorial levels, and ourselves at the federal level.

The network has been tasked with implementing the
31 recommendations from the task force and preparing a
seamless, coordinated emergency preparedness and response
capacity in health across all jurisdictions in Canada.

As noted on the slide, approximately 55 per cent of the
recommendations have been completed. All recommendations are
being addressed by the network at this time.

pour les préoccupations immédiates concernant les maladies
transmissibles, mais aussi que la même infrastructure nous permet
d’améliorer nos informations et nos connaissances de même que
la façon dont nous traitons les blessures et les maladies
chroniques.

Dr Ron St. John, directeur général, Centre de mesures et
d’interventions d’urgence, Santé Canada: Dans le dix-huitième
acétate, nous faisons état d’un certain nombre d’hypothèses et de
principes de base sur lesquels se fondent le Centre de mesures et
d’interventions d’urgence. M. Harlick a déjà expliqué et décrit ce
que nous appelons l’intervention et l’aide en «cascade», c’est-à-
dire la progression du niveau local vers le niveau provincial ou
territorial et le niveau fédéral. J’attire votre attention sur le fait
qu’on doit préparer les ressources locales à intervenir en premier
puisque, au départ, on a toujours affaire à des événements locaux.
Sur le plan national, nous nous engageons à déployer toutes les
ressources fédérales en santé n’importe où au pays dans les 24
heures suivant la réception d’une demande d’aide.

Il importe aussi de souligner que les épidémies infectieuses
peuvent être naturelles ou causées par l’homme. Le SRAS était un
phénomène naturel; la maladie du charbon pourrait avoir des
causes naturelles ou humaines; enfin, une épidémie de variole
aurait forcément des causes humaines, la maladie ayant été
éradiquée.

Au niveau fédéral, le Centre de mesures et d’interventions
d’urgence de Santé Canada fournit une plate-forme permettant de
réagir à l’une ou l’autre de ces possibilités. À titre d’exemple, cette
semaine, à Cranbrook, en Colombie-Britannique, nous avons
fourni un hôpital mobile à un camp forestier où les pompiers
étaient victimes d’une épidémie de troubles gastro-intestinaux.
Sur réception de la demande, l’hôpital mobile a été fourni et
déployé immédiatement, et bien plus de 100 personnes y ont été
traitées.

Je passe maintenant à l’acétate suivant. Une fois de plus,
M. Harlick a décrit le cadre du gouvernement du Canada relatif
aux mesures et interventions d’urgence. J’attire votre attention sur
le réseau fédéral-provincial-territorial pour les mesures et
interventions d’urgence qui a été créé en juin 2002 par les sous-
ministres. Après le 11 septembre, ces derniers ont constitué ce
groupe de travail spécial, auquel ils ont donné le mandat
d’examiner les lacunes de notre capacité d’intervention partout
au pays. En juin 2002, au moment où il a terminé ses travaux, le
groupe de travail a été remplacé par un réseau composé des
directeurs de la santé, des membres du personnel des services de
santé d’urgence, des membres du personnel des services sociaux
d’urgence aux niveaux provincial et territorial et de nous au
niveau fédéral.

Le réseau s’est vu confier le mandat de donner suite aux
31 recommandations du groupe de travail et de préparer une
capacité harmonieuse et concertée au titre de la protection civile et
des interventions dans l’ensemble des administrations du Canada.

Comme on le souligne dans l’acétate, environ 55 p. 100 des
recommandations se sont concrétisées. Au moment où nous nous
parlons, le réseau étudie toutes les recommandations.
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The Chairman: May I thank all of you for that comprehensive
overview, which nevertheless raises a considerable number of
questions in my colleagues’ minds. I would like to turn to our list
of questioners. Before I do so, may I welcome, on behalf of the
committee, Senator Trenholme Counsell, who was just appointed
yesterday. Thank you for jumping into this right off the bat; and I
will say to the witnesses that our new colleague not only served as
a minister for community services in the New Brunswick
government, she is also a physician. She brings to this issue
some not insignificant background in terms of understanding
where we are going. Welcome. Thank you for joining us.

Senator Keon: Thank you all for coming before us here today.
It seems to me that what came out of the SARS incident was
considerable criticism of what we have in place. It seemed that
from every corner there were calls for a national coordinating
system that would work better than last time around. Indeed,
some of the more severe critics said that dealing with the SARS
epidemic became almost dependent on an old boys’ network.

I would like to hear from you collectively. Mr. Harlick could
start, but then the others could join in. We have heard about the
cascade of authority and so forth, when Toronto, for example,
declared a medical emergency.

The consensus is that things did not go very smoothly. Perhaps
you could lead us through what did transpire and how the system
works when a state of emergency in health is declared. I know you
tried to address it, Mr. Harlick, and Mr. St. John, but drill down a
little further and tell us just what happened.

Mr. Harlick: I will approach it at a general level.
Mr. Broughton will then pick up on the actual instance of
SARS in Toronto.

The crucial concept of lead minister and lead department is the
central operational fulcrum, if you will, for how the federal
government organizes its emergency preparedness responsibilities
and how it executes them in implementation. For example, in a
health situation, it is quite logical for the Minister of Health to
take the lead on behalf of the government to address the problem
if it is a health policy issue. In the case of an emergency, that
minister has the best advice, skilled people, assets, and inherent
response capacity, which is in the centre operated by Dr. St. John,
for mobilizing the health advice and resources of the federal
government to apply to the given instance. In this case, SARS.

That lead minister concept is key. The key to making the
system work is to ensure that there is an early, confirmed
identification of the appropriate lead minister, which then allows

Le président: Permettez-moi de vous remercier tous de ce survol
des plus complets, lequel soulève néanmoins un nombre
considérable de questions dans l’esprit de mes collègues.
J’aimerais maintenant céder la parole aux sénateurs qui ont
demandé à poser des questions. Mais, auparavant, j’aimerais, au
nom du comité, souhaiter la bienvenue au sénateur Trenholme
Counsell, qui a été nommée hier. Merci de plonger
immédiatement dans le feu de l’action; à l’intention des témoins,
je précise que notre nouvelle collègue, en plus d’avoir été ministre
des Services communautaires du Nouveau-Brunswick, est
médecin. Elle possède donc le bagage nécessaire pour
comprendre ce que nous cherchons à faire. Soyez la bienvenue.
Merci de vous joindre à nous.

Le sénateur Keon:Merci à tous les témoins de leur comparution
d’aujourd’hui. Pour ma part, j’ai l’impression que l’incident du
SRAS a donné lieu à de nombreuses critiques sur les mécanismes
que nous avons en place. De toutes parts, on semble avoir lancé
des appels en vue de la mise au point d’un système de
coordination qui fonctionnerait mieux que la dernière fois. En
fait, certains des critiques les plus virulents ont même laissé
entendre que le traitement de l’épidémie de SRAS a presque été
l’affaire d’une vieille clique.

J’aimerais vous entendre réagir collectivement. M. Harlick peut
commencer, mais j’invite les autres à lui emboîter le pas. On nous
a parlé de la cascade du pouvoir et ainsi de suite lorsque la ville de
Toronto, par exemple, a déclaré une urgence médicale.

Le consensus est que les choses ne se sont pas déroulées de
façon très harmonieuse. Peut-être pourriez-vous nous donner une
idée de ce qui s’est passé et du fonctionnement du système en cas
de déclaration d’une urgence sanitaire. Je sais que vous avez tenté
de répondre à cette question, MM. Harlick et St. John, mais je
vous invite à aller un peu plus loin et à nous faire un simple
compte rendu de ce qui s’est passé.

M. Harlick: Je vais aborder la question d’un point de vue
général. M. Broughton dira ensuite un mot des cas de SRAS à
Toronto.

La notion fondamentale de ministres et de ministères
responsables est la pierre d’angle opérationnelle centrale sur
laquelle s’appuient les mesures de protection civile prises par le
gouvernement fédéral de même que leur mise en œuvre. À titre
d’exemple, dans le domaine sanitaire, il est relativement logique
qu’un ministre de la Santé assume les responsabilités au nom du
gouvernement lorsque le problème auquel on est confronté est
d’ordre sanitaire. En cas d’urgence, le ministre est en mesure de
fournir les meilleurs conseils qui soient et mise en outre sur des
ressources humaines compétentes, des actifs et une capacité
d’intervention inhérente, soit le centre dirigé par le Dr St. John. Il
est ainsi en mesure de mobiliser les ressources et les connaissances
du gouvernement fédéral dans le domaine de la santé pour pouvoir
les appliquer à tel ou tel problème, dans ce cas-ci, le SRAS.

La notion de ministre responsable est fondamentale. Pour que
le système fonctionne, on doit absolument avoir une identification
précoce et confirmée du ministre responsable compétent, qui a
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that person to be very clear about the responsibility. Their
officials know to support them. The rest of the town organizes
itself in support of that lead.

Obviously, also, these complex emergencies, which seemingly
are more prevalent than in the past — and SARS being one —
impact people not only through the means of their own illness,
but in their modes as restaurant goers or providers of service. It
had impacts in other areas of the world, including the economy
and various sectors such as transportation. We know that from
what we saw collectively in Toronto.

The system also has to have the ability to organize or bring
together, at the given level of government, the federal level and
those other interests in a concerted way, so that there is no gap
between the health concerns and health advice and these other
areas that are being impacted by the nature of the health
emergency, and for which federal assistance and federal
information also must be brought together.

Mr. Broughton could layer in how the health department
exercised that lead role.

Senator Keon: I will just take a moment before we go to
Mr. Broughton. I take it that if the state of health emergency is
declared in Metro Toronto, the cascade that has been described
lands on your desk. Is that correct?

Mr. Harlick: No, it would not. In this case, it landed on Health
Canada’s desk.

Senator Keon: I see.

Mr. Harlick: I am talking about a health emergency.

Senator Keon: How was the decision made to put it on Health
Canada’s desk as opposed to yours?

Mr. Harlick: It would be invoked by the lead minister concept
at the federal level, that this is a health problem and the most
appropriate minister to deal with it, not exclusively, but in the
lead, is the health minister.

Senator Keon: Who made the decision that it was a health
problem and not an emergency?

Mr. Harlick: Mr. Broughton, would you help me on that one.

Mr. Broughton: I think through the process of the discussions
that happened from the federal point of view, it was evident to
everyone that there was complete consensus across the system
that the lead minister should be the Minister of Health on the
federal scene.

Senator Keon: How did you communicate with each other and
come to that decision?

ainsi une idée très claire de ses responsabilités. Les fonctionnaires
savent comment appuyer le ministre. Le reste du ministère
s’organise pour appuyer le ministre responsable.

De toute évidence, ces urgences complexes, qui semblent plus
prévalentes que par le passé — le SRAS ne constituant qu’un
exemple —, ont une incidence sur les citoyens non seulement
parce qu’ils sont malades, mais aussi parce que leurs habitudes de
clients des restaurants ou de fournisseurs de services sont
bouleversées. Les urgences ont des effets sur d’autres secteurs, y
compris l’économie et diverses industries comme celle des
transports. Ce que nous avons vécu collectivement à Toronto
nous l’a appris.

Le système doit également avoir la capacité d’organiser ou de
réunir, à l’ordre de gouvernement concerné, le palier fédéral et
d’autres intérêts, de façon concertée: on s’assurera ainsi qu’il n’y a
pas d’écart entre, d’une part, les préoccupations et les conseils
sanitaires et, d’autre part, les autres domaines touchés par la
nature de l’urgence sanitaire, pour lesquelles on doit aussi pouvoir
compter sur l’aide du gouvernement fédéral et ses ressources en
information.

J’invite maintenant M. Broughton à préciser comment le
ministère de la Santé a joué ce rôle.

Le sénateur Keon: Je veux ajouter une chose avant que nous
passions à M. Broughton. Si un état d’urgence sanitaire est
déclaré à Toronto, je tiens pour acquis que le dossier finit sur
votre bureau en raison de la cascade qui a été décrite
antérieurement. Ai-je raison?

M. Harlick: Non. Dans ce cas, le dossier aboutirait sur le
bureau de Santé Canada.

Le sénateur Keon: Je vois.

M. Harlick: Je veux ici parler d’une urgence sanitaire.

Le sénateur Keon: Comment a-t-on décidé de confier le dossier
à Santé Canada plutôt qu’à vous?

M. Harlick: En vertu de la notion de ministre responsable au
niveau fédéral, c’est le ministre de la Santé qui est le mieux placé
pour faire face à un problème de santé, pas de façon exclusive,
mais à titre de ministre responsable.

Le sénateur Keon: Qui a décidé qu’il s’agissait d’un problème de
santé et non d’une urgence?

M. Harlick: Monsieur Broughton, vous pourriez m’aider à
répondre?

M. Broughton: Des discussions qui ont été tenues au niveau
fédéral; il s’est dégagé un consensus complet, d’un bout à l’autre
du système, que le ministre responsable devrait être le ministre de
la Santé au niveau fédéral.

Le sénateur Keon: Comment avez-vous communiqué entre
vous? Comment en êtes-vous venus à cette décision?
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Mr. Broughton: There are committees of officials within the
federal system. There are existing groups of people who would
come together and have those discussions. Obviously, the
ministers have their own forums where they meet, cabinet
committees and other places.

We do have existing mechanisms to meet on a regular basis.
Those were called together fairly quickly, and we worked our way
through the issues.

Senator Keon: Thank you.

Mr. Broughton: I look to my colleague to help me out, but I can
give you a broad perspective from the Health Canada point of
view. We have two perspectives. One is the one that my colleague
has described within the federal system, so it is necessary for us to
make the determination of which minister and which department
would be presented with the lead. In cases of natural disasters, it is
more likely to stay with OCIPEP. When you move into the health
domain —

The Chairman: Just to clarify, on that basis, the lead minister
would be the Minister of Defence. Is that correct?

Mr. Broughton: Correct.

The health dynamic is a little different. People do tend to use
the notion of an emergency, particularly when talking of an
infectious disease. As important and urgent as it is, it is not an
emergency in the same sense as some of the natural disasters.

The system looks to Health Canada. We all understood that
our minister would then be the lead minister and we, as officials,
would support her in that process.

The second dynamic, which is where most of the discussion
plays out, is what happens within the country. Mr. Harlick and
Dr. St. John were explaining that when an event occurs it starts
locally, works up to the provincial or territorial level and then
comes to the federal level. That is the second dynamic with which
we were working.

The way SARS developed, it never did evolve into a national
emergency in the sense of it being across the entire country. Most
of what happened around SARS, as we all know, was focused on
Toronto.

It was a national issue because it was also an international issue
in terms of the spread of the disease and relationships with the
World Health Organization and others. There was clearly a
significant role for the federal government, but the event, in and
of itself, stayed fairly contained. There were obviously issues in
British Columbia, but they were much smaller.

In terms of the invoking of legislation or the invoking of any
emergency action on anyone’s part, it was initially contained in
Toronto. The province then stepped in and invoked its
emergencies legislation. The federal government did not decide
to declare any use of any emergency legislation.

M. Broughton: Il y a des comités de fonctionnaires dans le
système fédéral. Il y a des groupes de personnes qui se réunissent
et qui ont de telles discussions. De toute évidence, les ministres
ont leurs propres tribunes où ils se rencontrent, des comités du
Cabinet et d’autres instances.

Nous possédons des mécanismes qui nous permettent de nous
réunir de façon régulière. On a convoqué de telles réunions assez
rapidement, et les problèmes ont fait l’objet d’un examen.

Le sénateur Keon: Je vous remercie.

M. Broughton: Je compte sur l’aide de mon collègue, mais je
peux vous brosser un portrait général de la situation du point de
vue de Santé Canada. Le problème se posait à nous de deux
manières. Compte tenu du système fédéral tel que mon collègue
vous l’a décrit, nous avons d’abord dû définir le ministre et le
ministère responsables. En cas de désastre naturel, la
responsabilité est plus susceptible d’échoir au BPIEPC. En ce
qui concerne le domaine de la santé ...

Le président: Histoire de préciser, le ministre responsable, dans
un tel cas, serait le ministre de la Défense, n’est-ce pas?

M. Broughton: Exactement.

Dans le domaine de la santé, la dynamique est un peu
différente. On a tendance à parler d’urgence, notamment
lorsqu’on a affaire à une épidémie infectieuse. Malgré
l’importance et l’urgence de la situation, il ne s’agit pas d’une
urgence au sens où on l’entend relativement à certains désastres
naturels.

Le système se tourne vers Santé Canada. Nous avons tous
compris que notre ministre allait agir à titre de ministre
responsable et que nous, à titre de fonctionnaires, allions avoir
pour tâche de la soutenir.

La deuxième dynamique, celle sur laquelle ont porté la plupart
des discussions, concerne la situation au pays. Comme M. Harlick
et le Dr St. John l’ont expliqué, un événement débute au niveau
local, puis remonte jusqu’au niveau provincial ou territorial pour
finir au niveau fédéral. Il s’agit de la deuxième dynamique dont
nous devions tenir compte.

Le SRAS tel qu’il s’est manifesté n’est jamais devenu une
urgence nationale en ce sens qu’il aurait posé des problèmes dans
l’ensemble du pays. Comme nous le savons tous, la plupart des
problèmes entourant le SRAS ont été centrés à Toronto.

C’était aussi un problème national dans la mesure où, à cause
de la propagation de la maladie et des liens avec l’Organisation
mondiale de la santé et d’autres, il s’agissait d’un problème
international. Le gouvernement fédéral devait de toute évidence
jouer un rôle de premier plan, mais le phénomène, en soi, est
demeuré relativement confiné. Évidemment, les problèmes se sont
posés en Colombie-Britannique, mais à une échelle beaucoup plus
petite.

Pour ce qui est du recours à des dispositions législatives ou à
des mesures d’urgence par qui que ce soit, le problème, au départ,
se limitait à Toronto. La province est intervenue et s’est prévalue
de ses mesures d’urgence. Le gouvernement fédéral n’a pas décidé
d’avoir recours à ses propres mesures d’urgence.
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Throughout the entire SARS event, the majority of what
needed to be done was actually being handled on the ground by a
combination of local and provincial officials. The federal role, of
course, was significant in terms of advice, sending in resources
and dealing with an international perspective.

We recognize one major challenge now and are trying to work
through it. With the help of this committee, and other things,
perhaps we can.

There is the challenge if something does become national in
scope. We would need to figure out, in the case of an infectious
disease, how many cities and locations within the country would
require moving the coordination and actual authority beyond a
local or a provincial and territorial perspective.

Mr. Gully: The request for assistance, for an investigation,
occurred before the declaration of emergency in Ontario. We
often send individuals to assist an investigation. We have officials
located across the country already. During that first week, we did
send epidemiologists to assist Ontario before that particular state
was declared.

Senator Callbeck: Thank you for coming this afternoon.

I am still not clear as to who establishes the lead minister. You
may have a disaster that affects three departments. Who
determines who the lead minister will be?

Mr. Harlick: In that case, senator, I would suggest that the
Prime Minister would confirm a decision of officials on who
would be the lead and who would take the chair of the
interdepartmental coordination process.

Obviously, the Prime Minister takes advice from the Privy
Council Office, PCO. They become intimately engaged in these
kinds of events and can be involved quite significantly in
coordination or lead capacity.

Senator Callbeck: Is there nothing in legislation, or somewhere,
that determines who the lead minister would be?

Mr. Harlick: I cannot quote from the federal policy on
emergencies but it does make a reference to the lead minister and
department. I would be surprised if there were not a reference to
the PCO providing advice on behalf of the Prime Minister and
confirming the suitability of that choice. As you know, a certain
emergency could occur that affected three or four issue areas or
sectors and a choice would have to be made. If I were to go back
to the days of Mr. Mulroney and the Edmonton tornado, it was
the Deputy Prime Minister of the day, Mr. Don Mazankowski,
who was the lead minister to handle the federal response. He was
the regional minister located there and a member of cabinet — it
worked that way. The Prime Minister can make choices in
accordance with his or her appreciation of the situation. There is
no cookie-cutter approach. In fact, the flexibility allows the best
choice to be made in a given situation.

Tout au long de la crise du SRAS, ce sont les fonctionnaires
municipaux et provinciaux qui se sont occupés de la plupart des
problèmes sur le terrain. Évidemment, le gouvernement fédéral a
joué un rôle important en fournissant des conseils, en dépêchant
des ressources et en traitant la question sur le plan international.

Nous sommes aujourd’hui conscients d’un défi de taille que
nous nous employons à relever. Avec l’aide du comité et d’autres
facteurs, nous y réussirons peut-être.

Le défi concerne ce qui arriverait dans l’hypothèse d’un
événement d’envergure nationale. S’il s’agissait d’une maladie
infectieuse, nous devrions déterminer dans combien de villes et de
régions du pays il y aurait lieu de déplacer la coordination et les
pouvoirs réels du niveau local ou provincial et territorial vers un
niveau plus élevé.

M. Gully: La demande d’aide, aux fins de la tenue d’une
enquête, a été faite avant la déclaration d’urgence en Ontario.
Nous avons mandaté des ressources aux fins de cette enquête.
Nous avons déjà des fonctionnaires établis aux quatre coins du
pays. Au cours de la première semaine, nous avons envoyé des
épidémiologistes en Ontario avant même que l’état d’urgence ne
soit déclaré.

Le sénateur Callbeck: Merci à tous d’être venus.

Je ne suis toujours pas certaine de savoir comment on désigne
le ministre responsable. On peut imaginer un désastre qui
concernerait trois ministères. Qui désigne le ministre responsable?

M. Harlick: Dans un tel cas, sénateur, j’imagine que c’est le
premier ministre qui confirmerait la décision de fonctionnaires
relativement à qui agirait comme responsable et à qui présiderait
le processus de coordination interministérielle.

De toute évidence, le premier ministre prend conseil auprès du
Bureau du Conseil privé (BCP). Le Bureau a tendance à prendre
une part active à ce genre de manifestation et peut jouer un rôle
important du point de vue de la coordination ou des
responsabilités.

Le sénateur Callbeck: N’y a-t-il rien dans la loi ou ailleurs qui
permette d’établir qui sera le ministre responsable?

M. Harlick: Je ne suis pas en mesure de citer la politique
fédérale sur les urgences, mais on y fait référence à la notion de
ministre et de ministères responsables. Je serais étonné
d’apprendre qu’on n’y dit rien à propos des conseils que le BCP
peut fournir au nom du premier ministre et de la confirmation de
l’adéquation d’un tel choix. Comme vous le savez, il arrive qu’une
urgence touche trois ou quatre domaines ou secteurs, et on doit
alors effectuer un choix. Si je remonte à l’époque de M. Mulroney
et de la tornade qui a frappé Edmonton, c’est le vice-premier
ministre de l’époque, M. Don Mazankowski, qui a agi comme
ministre responsable chargé de coordonner les interventions
fédérales. Il était ministre régional établi là-bas et membre du
Cabinet — c’est ainsi qu’on a fonctionné. Le premier ministre
peut effectuer ses choix en fonction de sa lecture de la situation. Il
ne s’agit pas d’une approche à l’emporte-pièce. En fait, c’est cette
marge de manœuvre qui permet d’effectuer le meilleur choix
possible compte tenu de la situation.
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Senator Trenholme Counsell: Mr. Harlick, I am interested in
your answer to Senator Callbeck’s question. I was assuming that
because the Emergency Preparedness Act is under the Minister of
National Defence, that minister would immediately assume
responsibility, probably in consultation with the Prime Minister,
and designate, if he or she were not to do it, the lead minister. Is it
not that clear? I thought it was clear in the act.

The Chairman: It appears that it is not clear.

Mr. Harlick: That is correct. I can confirm that there is no
reference to the lead minister concept in the Emergency
Preparedness Act. It is covered in the ‘‘Federal Policy for
Emergencies’’ that came out in 1995. For example, a flood, or
other general emergency, engages the provincial emergency
preparedness organization, which is our natural partner. The
presumption would be that the minister responsible for emergency
preparedness, the Minister of National Defence, would be the
lead minister in that emergency. In fact, the power outage is the
most current example of where that occurred. If there is a health
crisis, as Mr. Broughton has indicated, it is natural to look to the
Minister of Health.

Those things are subject to confirmation by the Prime Minister
or by the Privy Council Office, as required. There could be,
however, a very complex emergency. Let us factor in the terrorist
example. That immediately brings in the Solicitor General, who is
responsible for the National Counter-Terrorism Plan. An act by
terrorists that has some kind of health impact on the population,
as well as a more general emergency impact such as the
dislocation of people, immediately puts up an interesting
scenario as to who should be the lead minister. That is when a
deliberate choice would have to be made quickly by PCO and the
Prime Minister. The system would organize itself to handle that.
In fact, it is even conceivable, in the course of an emergency, for
the lead to shift as the focus of the effort may shift during an
extended or prolonged emergency.

Senator Morin: I might say, while I have a chance, that we truly
appreciated the efforts you made during the SARS epidemic to
inform parliamentarians. I know that Mr. Broughton and
Dr. Gully came at least three times to the Hill during an
extremely busy schedule. We appreciate the effort you made to
inform us. You answered all of our questions and it was extremely
useful for us.

We may not see you again before the committee, I understand,
so I would like to get back immediately to the future. I do not
know who mentioned that the public health system during the
SARS epidemic was strained. I think it was more than strained.
According to the Ontario Minister of Health, it was close to the
breaking point. Had there been another public health issue at the

Le sénateur Trenholme Counsell: Monsieur Harlick, la réponse
que vous avez fournie à la question du sénateur Callbeck
m’intéresse. Comme la Loi sur la protection civile relève du
ministre de la Défense nationale, je tenais pour acquis que ce
dernier assumerait les responsabilités, probablement en
consultation avec le premier ministre, et désignerait, s’il
n’entendait pas se prévaloir de sa prérogative, le ministre
responsable. N’est-ce pas clair? Je croyais que la procédure était
clairement définie dans la loi.

Le président: On dirait que ce n’est pas clair.

M. Harlick: C’est exact. Je suis en mesure de confirmer que la
Loi sur la protection civile ne contient aucune référence à la
notion de ministre responsable. Cette dernière est issue de la
«Politique fédérale relative aux situations d’urgence» de 1995. À
titre d’exemple, une inondation ou une autre urgence à caractère
général entraîne l’intervention de l’organisation provinciale
chargée de la protection civile, qui est notre partenaire naturel.
Dans un tel cas, on postulerait que le ministre responsable de la
protection civile, soit le ministre de la Défense nationale, agirait à
titre de ministre responsable. En fait, la panne de courant est
l’illustration la plus récente d’un tel phénomène. S’il y avait une
crise sanitaire, comme M. Broughton l’a indiqué, il serait tout
naturel de se tourner vers le ministre de la Santé.

Au besoin, ces décisions doivent être confirmées par le premier
ministre ou le Bureau du Conseil privé. Cependant, on pourrait
être confronté à une urgence très complexe. Imaginons que le
Canada fait l’objet d’une attaque terroriste. Un tel événement
entraînerait une intervention immédiate du Solliciteur général,
responsable du Plan national de lutte contre le terrorisme. Si
l’attaque terroriste avait des conséquences sur la santé de la
population de même que des conséquences plus générales, par
exemple un déplacement de population, on serait tout de suite
confronté à un scénario intéressant du point de vue de l’identité
du ministre responsable. C’est à ce moment que le BCP et le
premier ministre devraient prendre une décision rapide. Le
système s’organiserait en conséquence. En fait, on peut même
imaginer que, au cours d’une situation d’urgence, la responsabilité
puisse passer d’un ministre à un autre, la nature des efforts se
transformant au cours d’une urgence généralisée ou prolongée.

Le sénateur Morin: Pendant que j’en ai l’occasion, je tiens à dire
que nous vous savons gré des efforts que vous avez déployés
pendant l’épidémie de SRAS pour tenir les parlementaires au
courant de la situation. Je sais que M. Broughton et le Dr Gully
sont venus sur la Colline à au moins trois reprises malgré un
emploi du temps extrêmement chargé. Nous vous sommes
reconnaissants des efforts que vous avez déployés pour nous
informer. Vous avez répondu à toutes nos questions, ce qui a été
extrêmement utile pour nous.

D’après ce que je comprends, il est possible que nous ne vous
revoyions plus devant le comité, et je vais donc en revenir
immédiatement à l’avenir. Je ne sais pas qui a dit que le système
de santé publique a été mis à rude épreuve par l’épidémie de
SRAS. À mon avis, il a été plus que mis à l’épreuve. Selon le
ministre de la Santé de l’Ontario, on a frôlé l’éclatement. Si un

18-9-2003 Affaires sociales, sciences et technologie 20:21



same time, the whole thing would have broken down. Had this
epidemic occurred in a smaller province, it also would have been a
complete disaster.

The situation in Canada is such that all public health issues,
with a few exceptions such as immigration, fall under the
responsibility of the provinces, where the resources are. If there
is a major emergency, it is extremely difficult, as was shown
during the SARS epidemic in Toronto, to mobilize all these
provincial resources.

Mr. Harlick, you referred to the future as involving a national
surge capacity with coordination between the provinces. I think
we should take it one step further and have cooperation between
the provinces. I think the provinces would agree that we should
have complete integration of public health resources in the face of
a major disaster or epidemic, whether it is a local or a national
emergency. SARS was a local emergency of near-disaster
proportions.

Both the CMA and the Naylor report, from what we have read
in The Globe and Mail, strongly recommend a national agency
that would integrate the public health resources of the provinces,
would have a responsibility for surveillance and information, and,
especially, would have the capacity to respond in the case of a
major crisis by mobilizing the resources. Finally, there are
relatively few resources at the federal level; and I realize that.
There is expertise and a potential to react but there is very little to
mobilize there.

Now, most countries have gone this way. Of course, the CDC,
as it is today, is relatively recent.

The Chairman: The CDC is the Center for Disease Control in
Atlanta.

Senator Morin: Yes, it is in the United States.

The U.K. has just set up a health protection agency precisely
for this same issue— to mobilize resources and for surveillance in
the area of infectious disease, also poison and so forth. Australia
has done the same. Every country is faced with the same problem
and the same solution — setting up an agency that is, with
apologies, not bureaucratic but prepared to immediately respond
to crises with scientific leadership, inclusion of the provinces, and
a responsibility for public health.

I know you may not be prepared for this, but I am bringing this
up today because we may not see one another again. This is on
everyone’s mind after reading what the CMA stated in its public
submission to the Naylor commission. You know clearly what I
am talking about — an independent agency, led by a scientific
director who reports directly to the minister, to integrate the

autre problème de santé publique s’était déclaré en même temps,
tout se serait effondré. Si l’épidémie s’était produite dans une
province plus petite, on aurait été confronté à un désastre en
bonne et due forme.

La situation au Canada est telle que tous les problèmes de
santé publique, à quelques exceptions près, par exemple
l’immigration, relèvent de la responsabilité des provinces, où
sont les ressources. En cas d’urgence majeure, il est extrêmement
difficile, comme l’a montré l’épidémie de SRAS qui a frappé
Toronto, de mobiliser l’ensemble de ces ressources provinciales.

Monsieur Harlick, vous avez fait allusion à l’avenir en
évoquant une forte augmentation des ressources à l’échelle
nationale dans le contexte de la coordination entre les
provinces. Je pense que nous devrions franchir un pas de plus et
coopérer avec les provinces. Je pense que ces dernières seraient
d’accord pour que nous procédions à une intégration complète
des ressources en santé publique en cas d’épidémie ou de désastre
majeur, qu’il s’agisse d’une urgence locale ou nationale. Le SRAS
a été une urgence locale à cause de laquelle nous avons frôlé le
désastre.

D’après ce que rapporte le Globe and Mail, l’AMC et les
auteurs du rapport Naylor recommandent fortement la création
d’un organisme national qui intégrerait les ressources en santé
publique des provinces, assumerait la responsabilité de la
surveillance et de la formation et, en particulier, aurait la
capacité d’intervenir en cas de crise majeure en mobilisant les
ressources. Enfin, je me rends compte du fait que les ressources
sont relativement limitées au niveau fédéral. Nous avons de
l’expertise et la capacité de réagir, mais nous avons fort peu de
ressources à mobiliser.

Par ailleurs, la plupart des pays se sont engagés dans cette voie.
Bien entendu, le CDC, comme on le connaît aujourd’hui, est
relativement récent.

Le président: Le CDC est le Center for Disease Control
d’Atlanta.

Le sénateur Morin: Oui, c’est aux États-Unis.

Le Royaume-Uni vient tout juste de constituer un organisme
de protection de la santé pour cette raison précise — mobiliser les
ressources et assurer la surveillance des maladies infectieuses, sans
oublier les empoisonnements et ainsi de suite. L’Australie a fait de
même. Tous les pays sont confrontés au même problème et à la
même solution — créer un organisme qui est, je vous présente
d’avance mes excuses, non bureaucratique et préparé à réagir
immédiatement aux crises en faisant preuve de leadership sur le
plan scientifique, en associant les provinces aux démarches et en
assumant une responsabilité dans le domaine de la santé publique.

Je sais que vous n’êtes peut-être pas préparé à répondre à cette
question, mais je la soulève aujourd’hui parce que nous risquons
de ne plus nous revoir. Après la lecture du mémoire public soumis
par l’AMC à la commission Naylor, cette question est présente à
l’esprit de tous. Vous savez exactement de quoi je veux parler —
un organisme indépendant, administré par un directeur
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resources at the national level, while prepared to act anywhere at
a moment’s notice in the face of an emergency or a serious public
health problem.

Mr. Broughton: One of the issues around surge capacity that is
important to understand is why we link communicable and non-
communicable diseases. It is done in the context of which people
are available to help when you are facing extraordinary
circumstances. Many people like to use the analogy of a fire
department. Most people think that those hired by a fire
department are there to put out the fires.

Thankfully, those do not happen on a regular basis. Therefore,
over time, those people have been deployed to do other things
around prevention and promotion. In a country as big as Canada,
a lot of the thinking that a lot of us are doing these days is around
a similar model, in terms of the non-communicable diseases, of
having people at whatever level of government or organization
working on promotion and prevention on a regular basis.
However, when you get yourself into a crisis situation such as
SARS, that is when those people might be available and
deployable across the system. That is not dissimilar from what
they do in the United States with the CDC.

In reacting to the kinds of models that exist, what we
discovered through SARS is that there is a need for a model
that allows people to react across the whole country. Many
models have been put on the table. There are those who
understand that within the federal government, you could use
Health Canada. In some of our moments, the four people that
you have here from Health Canada, plus the two who will speak
to you next week — our two lab directors, Frank Plummer and
Mohamed Karmali — are, in essence, the current Health Canada
version of the CDC. All of the activities — in terms of
surveillance, laboratories, infectious disease and so on — sit
within that process.

That is one model that people can use. There are those that
would argue that it is the resources that need to be there. Our
minister and others have obviously expressed a clear interest in
looking at how the CDC is functioning. The CDC has a level of
independence. Some of it is more perceived than real. They are
part of the health department within the United States, although
they do work through the system. They do have a reputation, and
they do have the resources that allow them to react quickly across
the system — so there is that model. It is closely aligned with the
states in the way their funding arrangements work. In fact, in
many ways, the relationship they have with the states is not
dissimilar to what we have with the provinces and territories.

When you hear in the media of the CDC coming in with their
teams to save the day, or however it is described, that is always at
the request of a state. They do not go in on their own.

scientifique relevant directement du ministre, qui aurait pour
charge d’intégrer les ressources au niveau national, tout en étant
prêt à intervenir partout, sur très bref préavis, au cas où se
déclarerait une urgence ou un problème sanitaire grave.

M. Broughton: L’un des enjeux concernant la forte
augmentation des ressources, est le lien que nous établissons
entre les maladies transmissibles et non transmissibles. On tient
compte du nombre de personnes dont on dispose face à des
circonstances extraordinaires. De nombreuses personnes se
plaisent à utiliser l’analogie de la caserne de pompiers. La
plupart des gens croient que les pompiers ont pour tâche
d’éteindre les feux.

Heureusement, cela ne se produit pas de façon régulière. Par
conséquent, au fil du temps, on a déployé les ressources, et on les
a affectées à des tâches touchant la prévention et la promotion.
Dans un pays de la taille du Canada, bon nombre d’entre nous
songeons sérieusement à un modèle analogue, du point de vue des
maladies non transmissibles, c’est-à-dire des personnes relevant
d’un ordre de gouvernement quelconque ou d’une organisation
qui, de façon régulière, se consacrerait à la promotion et à la
prévention. Lorsque frappe une crise comme celle du SRAS, on a
cependant sous la main des ressources disponibles pouvant être
déployées dans l’ensemble du système. Ce n’est pas si différent de
ce que font les États-Unis avec le CDC.

Compte tenu des différents modèles existants, nous avons
constaté, dans le contexte du SRAS, que nous avons besoin d’un
modèle qui permette à des gens de réagir partout au pays. De
nombreux modèles ont été présentés à la table. Pour certains, on
pourrait, à l’intérieur de l’appareil fédéral, faire appel à Santé
Canada. Par moments, les quatre représentants de Santé Canada
que vous accueillez aujourd’hui, plus les deux qui prendront la
parole la semaine prochaine— nos deux directeurs de laboratoire,
Frank Plummer et Mohamed Karmali — forment essentiellement
la version actuelle du CDC à Santé Canada. Toutes les activités—
la surveillance, les laboratoires, les maladies infectieuses et ainsi
de suite — sont visées.

Voilà un des modèles qu’on peut utiliser. D’aucuns soutiennent
que nous devons disposer de ce genre de ressources. Notre
ministre et d’autres ont certes manifesté un net intérêt pour le
fonctionnement du CDC. Ce dernier a une certaine part
d’indépendance. Dans certains cas, il s’agit davantage d’une
perception que de la réalité. Le centre fait partie du ministère de la
Santé des États-Unis, même s’il ne travaille pas au sein du
système. Il a une réputation et des ressources qui lui permettent de
réagir rapidement dans l’ensemble du système — il y a donc ce
modèle. Il correspond de près à ce que font les États du point de
vue du fonctionnement des accords de financement. En fait, à
maints égards, la relation du centre avec les États n’est pas si
différente de celle que nous entretenons avec les provinces et les
territoires.

Lorsque, dans les médias, on entend parler de l’arrivée du CDC
et de ses équipes, qui font figure de sauveurs, la demande a
toujours été faite par un État, peu importe la description qu’on en
fait. Le centre n’intervient pas de son propre chef.
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There is the model of using the existing bureaucracy; there is
the model of having something more independent, with an agency
or centre perspective; and there are others who would create some
kind of a model that is, to use your words, national rather than
federal. I think a lot of the efforts our minister has made with her
health colleagues in the recent past have been around those
discussions. What is the nature of the way we are organized in
Canada for public health writ large, but specifically for these
infectious diseases, that would allow us to handle the
circumstances differently?

Senator Morin: Would you have a preference for one model
over the other? In other words, had we had a completely
independent model — independent but reporting to the minister,
and with more integration of provincial resources — would it
have been different?

Mr. Broughton: That is a challenging question for us. I think
you will get views out of committee reports like the Naylor report,
and you will draw your own conclusions. I think the best answer
you could get from us is that a number of factors would have had
to be different. I think we would be hard pressed to say that
simply changing an organizational model would be the answer,
simply adding resources would be the answer, simply having
better communications. A scenario like this has shown us that you
have to look at all the factors that go into making it work. Many
people would argue that there is some merit in a different
organizational model.

We in the bureaucracy — and the advice we would give to our
minister — would suggest that if that is all you do, the effect will
be pretty limited unless you look at everything that happened.
Unless, given the way our federation works, you have federal,
provincial and territorial players, plus others, willing to sort
through what kind of integration, communications and systems
we need in place — the things that Dr. Mowat spoke about in
terms of information systems — an organizational change will be
only part of the answer. That would be our assessment; I think my
colleagues would agree.

Senator Morin: Thank you for the answer.

The Chairman: I am glad you answered for your colleagues, but
I would not mind if they actually answered for themselves. I am
not being pejorative here, but it does seem to me that nuances
matter. Could I ask each of your three colleagues from the
department whether there are nuances to Mr. Broughton’s answer
that might help us explore the alternatives?

Dr. Gully:Whether it would have made a difference this time is
a challenging question. SARS was different in terms of the
magnitude of the issue being dealt with. There were a relatively
limited number of cases of this disease, but in terms of how it
affected the health care system, how it was responded to in terms
of isolation and quarantine— as you know, at any one time there

Selon un des modèles, on peut utiliser la bureaucratie en place;
selon un autre, on peut créer une instance indépendante, un
organisme ou un centre, par exemple; d’autres encore mettraient
au point une forme de modèle qui, pour reprendre vos mots,
aurait une dimension nationale plutôt que fédérale. Je pense
qu’une bonne part des efforts récents déployés par notre ministre
avec ses collègues de la santé ont porté sur ces discussions. Quel
est, au Canada, le mode d’organisation de la santé publique au
sens large, mais en rapport avec les maladies infectieuses en
particulier, qui nous permette de réagir différemment aux
circonstances?

Le sénateur Morin: Auriez-vous une préférence pour un modèle
plutôt que pour l’autre? En d’autres termes, si nous avions eu un
modèle tout à fait différent — indépendant, mais relevant de la
ministre, avec une intégration plus grande des ressources
provinciales —, les choses se seraient-elles passées différemment?

M. Broughton: Il est difficile pour nous de répondre à votre
question. Vous allez recueillir des points de vue dans des rapports
de comité comme le rapport Naylor, et vous allez tirer vos propres
conclusions. Je pense que la meilleure réponse que nous puissions
vous donner est qu’un certain nombre de facteurs auraient
forcément été différents. Nous aurions du mal à affirmer que la
simple modification du modèle organisationnel, le simple ajout de
ressources ou le simple établissement de meilleures
communications constituerait la réponse. Un tel scénario nous a
montré que nous devons tenir compte de tous les facteurs qui
assurent le bon fonctionnement du système. De nombreuses
personnes soutiendraient que l’adoption d’un modèle
organisationnel différent se justifie.

Si on ne va pas plus loin, les effets seront relativement limités, à
moins qu’on ne tienne compte de tout ce qui s’est passé. Voilà ce
que nous dirions en tant que représentants de la bureaucratie;
voilà ce que nous dirions à notre ministre. À moins, compte tenu
du fonctionnement de notre fédération, que les intervenants
fédéraux, provinciaux et territoriaux et d’autres encore acceptent
de déterminer le genre d’intégration, de communications et de
systèmes dont nous avons besoin — ce qu’a dit le Dr Mowat a dit
à propos des systèmes d’information — un changement
organisationnel ne constituera jamais qu’une partie de la
réponse. Voilà ce que nous répondrions; je pense que mes
collègues seraient d’accord avec moi.

Le sénateur Morin: Merci de votre réponse.

Le président: Je suis heureux que vous ayez répondu pour vos
collègues, mais j’aimerais bien les entendre répondre pour eux-
mêmes. Je ne cherche nullement à me montrer péjoratif, mais il
me semble que les nuances comptent. Puis-je demander à vos trois
collègues du ministère s’il serait possible d’assortir la réponse de
M. Broughton de nuances pouvant nous aider à explorer les
solutions de rechange?

Dr Gully: Il est difficile de savoir si la situation aurait été
différente. Du point de vue de la magnitude du problème auquel
nous étions confrontés, le SRAS était différent. Le nombre de cas
de la maladie était relativement limité, mais l’effet qu’il a eu sur le
système de soins de santé et les solutions qu’on a dû mettre en
place du point de vue de l’isolement et des quarantaines— comme
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were maybe 8,000 or 10,000 people in quarantine— meant a huge
stress on a system. Even if it had been differently organized, there
just was not the capacity in the public health system to deal with
an issue that was in the hospital system — and there have been
questions about the capacity of the infection control system in
hospitals — in addition to what was in the community.

I think the present capacity to respond to it, even if it were a
combined federal, provincial and territorial effort, would still
have been challenged. It does come down, in part, to the resources
available. As you will find out when you do a comparison, the
Centers for Disease Control and Prevention do have large
resources available to them that they can deploy, and states and
local health departments can access those to improve their
capacity.

Dr. St. John: If I could add to that, senators, I was a CDC
employee for 18 years and a commissioned officer in the U.S.
Public Health Service for 20 years — 18 with CDC and two years
with health and human services at headquarters — before I came
to Canada.

It would be my opinion that it would not have made that much
of a difference, for some of the reasons that were given by my
colleagues. The problem is not with reorganizing or changing; the
problem is systemic and structural at many different levels.

The Chairman: Can you enlarge on what you mean by that?

Dr. St. John: The capacity at local and provincial levels is
highly variable across the country. We look at it strictly from an
emergency preparedness and response point of view. We see a lot
of variability across the country in resources and personnel,
training and retention of personnel. There are many issues of a
systemic nature that would not, in my opinion, have changed
much if there had been a so-called ‘‘CDC North’’.

Dr. Mowat: I perceive a consensus among the public health
community on the need to provide the kind of surge capacity that
we were able to provide to some extent during SARS, and a
consensus that it needs to be further strengthened. There is also a
consensus that there are opportunities to strengthen the
infrastructure at the local and provincial levels — in terms of
things like people, information systems, training — to provide the
capacity to respond. There is, I believe, a lot more thinking to be
done on the issue of agencies and possible models. For example,
to talk about a national versus a federal agency gets us into
constitutional territory and the existing legislation, because the
provinces all have their own public health legislation.
Unfortunately, they are all very different.

vous le savez, il y a eu par moments 8 000 ou 10 000 personnes en
quarantaine — ont fait subir un stress énorme au système. Même
si l’organisation avait été différente, le système de santé publique
n’avait tout simplement pas la capacité de faire face à un
problème concernant le milieu hospitalier — on a soulevé des
questions au sujet de la capacité du système de contrôle des
infections dans les hôpitaux —, outre les ressources dont on
disposait dans la collectivité.

Je pense que notre capacité actuelle d’intervention aurait été
mise à rude épreuve, même si les ressources fédérales, provinciales
et territoriales avaient été mises en commun. Tout se résume en
partie aux ressources disponibles. Comme vous le constaterez en
établissant des comparaisons, les Centers for Disease Control and
Prevention des États-Unis disposent d’importantes ressources
qu’ils peuvent déployer, et les États tout comme les services de
santé locaux peuvent y accéder pour accroître leur capacité.

Dr St. John: Avec votre permission, sénateurs, j’aimerais
ajouter que j’ai moi-même travaillé pour le CDC pendant 18 ans
et que j’ai été un cadre des services de santé publique des États-
Unis pendant 20 ans — 18 ans au CDC et deux ans à
l’administration centrale des Health et Human Services — avant
de venir au Canada.

À mon avis, la situation n’aurait pas été bien différente, pour
certaines des raisons énoncées par mes collègues. Il ne s’agit pas
d’un problème de réorganisation ni de changement; en fait, on a
affaire à un problème systémique et structurel à de nombreux
niveaux.

Le président: Pourriez-vous préciser votre pensée?

Dr St. John: La capacité aux niveaux local et provincial varie
considérablement d’un bout à l’autre du pays. Nous examinons la
situation du strict point de vue de la protection civile et des
interventions. Nous constatons d’importants écarts dans les
ressources et le personnel dont on dispose au pays, sans parler de
la formation et du maintien en fonction du personnel. Il y a de
nombreux problèmes de nature systémique auxquels, à mon avis, ce
qu’on a appelé un «CDC duNord» n’aurait pas changé grand-chose.

Dr Mowat: Au sein de la communauté de la santé publique, je
crois déceler un consensus sur la nécessité d’une forte
augmentation des ressources comparable à celle que nous
sommes parvenus à fournir pendant la crise du SRAS, jusqu’à
un certain point et un consensus sur la nécessité de renforcer
encore plus cette capacité. On s’entend également sur les
possibilités de consolider l’infrastructure aux niveaux local et
provincial — du point de vue d’aspects comme les ressources
humaines, les systèmes d’information, la formation — comme
moyen d’établir la capacité d’intervention voulue. À mon avis, il y
a encore beaucoup de réflexions à faire sur la question des
organismes et des modèles possibles. Par exemple, l’idée d’un
organisme national qu’on préférerait à un organisme fédéral nous
fait entrer de plain-pied dans le domaine constitutionnel et les lois
existantes, les provinces ayant toutes leur propre loi sur la santé
publique. Malheureusement, ces dernières sont très différentes les
unes des autres.
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It would take some considerable time to work through that, in
a federal-provincial-territorial partnership, and decide what to do.
It is not up to any one party to come up with the definitive model.
I believe it is early days to be thinking about models.

The Chairman: I have two supplementary questions on that.
Number one, who is doing that thinking? Secondly, I understand
that for any public problem, one immediately looks for a solution
that one can explain to people in easy terms and that sounds
plausible. I am always reminded of the H.L. Mencken comment,
that for every public problem there is always a solution that is
easy, plausible and wrong. I raise the question in the context of
the CDC.

Everyone in Canada has heard of the CDC. It is easy to say
that we need a Canadian CDC. My point to you, Dr. Mowat, in
light of the comments you made, is that surely there must be other
models elsewhere in the world in which the kind of thinking about
which you are talking goes on. I would like to know who is doing
it. Does that kind of thinking include going beyond the CDC
model or is there a tendency to simply jump on the one solution
that we know?

Mr. Broughton: We all want to answer this one. I will start.
There are a couple of questions there.

It is fair to say that we are looking at a variety of models. We
are looking at the U.K. and Australia. Those are countries to
which we tend to look because there are some similarities.

We are looking at other models. Many people are convinced
that there does need to be a focus on the American model, if for
no other reason than the proximity.

The Chairman: The one thing that this committee learned in a
two-and-a-half-year study of the health care system is that there is
absolutely nothing that you can learn in the Canadian context
from the American health care system. We were not looking at it
in this context, but if we had one basic rule that underlay all our
conclusions, that was it. It is important that we look at some
other models.

Mr. Broughton: We definitely are doing that. I made reference
to the Americans partly because, especially on the infectious side,
on communicable diseases, you are talking about something that
is international. From that point of view, things start to take
effect in a North American context. It is not necessarily that their
model is perfect, but we have to have some way to make it fit
because much of what happens on the continent, especially with
infectious diseases spreading, is significant.

Regarding who is looking at things, our minister obviously is
playing a key role with her colleagues on the provincial/territorial
side. The ministers of health have given much direction to their
deputy ministers and, therefore, to people like me, and others on
the various advisory committees, to look at public health and

Il faudrait beaucoup de temps pour démêler toutes ces
questions dans le cadre d’un partenariat fédéral-provincial
territorial et arrêter une marche à suivre. Il ne revient à aucune
des parties intéressées de préciser le modèle définitif. Je pense que
nous en sommes au tout début de notre réflexion sur les modèles.

Le président: J’aimerais poser deux questions additionnelles à
ce sujet. Premièrement, qui fait ces réflexions? Deuxièmement, je
constate que, en regard de tout le problème d’ordre public, on se
met immédiatement à la recherche d’une solution qu’on pourra
expliquer dans des mots simples et qui semblera plausible. J’ai
toujours présents à l’esprit les mots de H. L. Mencken pour qui, à
tout problème public, il y a toujours une solution facile, plausible
et erronée. Je soulève la question dans le contexte du CDC.

Au Canada, tout le monde a entendu parler du CDC. Il est
facile d’en venir à la conclusion que nous avons besoin d’un CDC
canadien. Ce que je vous dis, docteur Mowat, à la lumière des
commentaires que vous avez formulés, c’est qu’il y a sûrement
ailleurs dans le monde d’autres modèles dans lesquels on se livre
aux réflexions auxquelles vous avez fait référence. J’aimerais
savoir qui le fait. Dans ce genre de réflexion, envisage-t-on la
possibilité d’aller au-delà du modèle du CDC ou a-t-on tendance
à sauter rapidement à la seule solution que nous connaissions?

M. Broughton: Nous allons tous vouloir répondre à cette
question. Je vais commencer. Au fait, votre question soulève deux
ou trois points.

Il est vrai de dire que nous étudions divers modèles. Nous
étudions le cas du Royaume-Uni et celui de l’Australie. Ce sont
des pays que nous avons tendance à regarder, parce qu’ils
présentent certaines similitudes avec nous.

Nous étudions d’autres modèles. Nombre de personnes sont
convaincues que nous devons nous concentrer uniquement sur le
modèle américain, ne fût-ce que parce que les États-Unis sont
proches.

Le président: Il y a bien une chose que notre comité a apprise en
consacrant deux ans et demi à l’étude du système de santé: on n’a
absolument rien à apprendre dans le contexte canadien en
regardant le système de santé américain. Nous ne l’étudiions
pas dans ce contexte, mais s’il y avait une règle de base qui sous-
tendait toutes nos conclusions, c’était bien celle-là. Il importe que
nous étudiions d’autres modèles.

M. Broughton: Nous le faisons à coup sûr. Si j’ai parlé des
Américains, c’est en partie parce que, du point de vue infectieux,
de point de vue des maladies transmissibles, il s’agit de quelque
chose d’international. De ce fait, les choses commencent à
s’inscrire dans un contexte nord-américain. Le modèle américain
n’est pas forcément parfait, mais nous devons trouver une façon
de l’adapter, car une bonne part de ce qui survient sur le
continent, surtout pour ce qui est de la propagation des maladies
infectieuses, importe.

Quant à savoir qui étudie le phénomène, notre ministre, bien
entendu, joue un rôle clé aux côtés de ses collègues des provinces
et des territoires. Les ministres de la Santé ont bien insisté pour
que leurs sous-ministres et, de ce fait, des gens comme moi et
d’autres qui siègent à divers comités consultatifs, s’attachent à la
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what is happening around SARS. Obviously, our minister
engaged Dr. Naylor to do the report. She will be looking to
that to provide some advice and guidance.

Within our own communities in Health Canada, we are putting
a lot of time and energy into our entire system and looking at the
kinds of things that we could do better or differently to be
prepared, in the short term, for the upcoming flu season and the
possibility of a re-emergence of SARS, but also on a longer-term
basis.

The four of us who are here, our colleagues in the labs and
numerous other people are looking at everything, from the
laboratory network, how we are doing the testing, to what the
surveillance system looks like, how ready we are on emergency
preparedness and all the infection control guidelines. Health
Canada sponsored a meeting in mid-September, which was played
out in the press, trying to get at some of the issues. There is much
time and energy spent at a variety of places tackling the issue.

Senator Morin: The matter of resources is extremely important,
either resources that remain at the federal level or that flow
through the federal level. The additional advantage of an agency
is that resources could flow through the federal level to the
provinces.

It is easy to say that provinces do not have the infrastructure
and the resources, but some just cannot afford it. There is a need
for federal resources that would flow through conditionally to the
provinces to help them set up public supports.

Incidentally, the CDC has a remarkable record in training
public health officers in the States, something we have never done
at the federal level. This is one advantage of an agency that can do
all sorts of things, like training and research, which a bureaucracy
has less flexibility to do.

Dr. Gully: There are models in the U.K., Australia and U.S.
Europe is now proposing a central agency. They all wish to take
advantage of expertise that exists outside of a federal or other
form of government. That would be true here, too.

We would wish, in any kind of model, to work very closely with
the British Columbia Centre for Disease Control and the Quebec
Institut national de la santé publique. There are other such centres
within provincial/territorial governments and in academia. We
would want to collaborate with those organizations.

I would like to echo Mr. Broughton’s remark about the U.S.
We have a close working relationship with the CDC. That is
important because of our continental situation. Therefore, we
would want to work towards trying to develop surveillance
systems that were compatible.

question de la santé publique et à ce qui se passe en rapport avec
le SRAS. Évidemment, notre ministre a confié la production du
rapport au Dr Naylor. Elle se tournera vers ce rapport pour
savoir quelle orientation prendre.

Au sein des services que nous avons à Santé Canada, nous
mettons beaucoup de temps et d’énergie à revoir notre système
dans son intégralité et à regarder le genre de choses que nous
pourrions accomplir de façon meilleure ou différente, à court
terme, en prévision de la saison de la grippe et d’une réapparition
possible du SRAS, mais, également, à long terme.

Les quatre d’entre nous qui se retrouvent ici, nos collègues
dans les labos et de nombreuses autres personnes regardent tout,
depuis le réseau des laboratoires jusqu’au régime de surveillance,
en passant par la façon de procéder aux tests, notre état de
préparation en cas d’urgence et l’ensemble des lignes directrices
pour la prévention des infections. Santé Canada a parrainé une
réunion à la mi-septembre, dont il a été question dans la presse,
pour essayer de s’attaquer à certains des problèmes. Il y a toute
une somme de temps et d’énergie qui est consacrée, à divers
endroits, à des initiatives visant à régler la question.

Le sénateur Morin: La question des ressources est extrêmement
importante, qu’il s’agisse de ressources qui demeurent au niveau
fédéral ou de ressources qui empruntent la voie fédérale. Autre
avantage d’un organisme: les ressources pourraient transiter par
l’administration fédérale afin de parvenir aux provinces.

Il est facile de dire que les provinces n’ont plus d’infrastructure
ni les ressources nécessaires; certaines d’entre elles n’ont tout
simplement pas les moyens de se payer ça. Il faut des ressources
fédérales qui seraient destinées, moyennant certaines conditions,
aux provinces, pour qu’elles puissent mieux établir les mesures de
soutien public.

Soit dit en passant, le CDC excelle dans la formation de
spécialistes de la santé publique, aux États-Unis, ce que nous
n’avons jamais fait ici au niveau fédéral. Voilà un des avantages
que présente un organisme apte à prendre en charge toutes sortes
de tâches, comme la formation et la recherche, là où une
bureaucratie ne dispose pas d’une aussi grande souplesse.

Dr Gully: Il y a des modèles au Royaume-Uni, en Australie et
aux États-Unis. L’Europe propose en ce moment un organisme
central. Tous souhaitent tirer parti de l’expertise qui existe en
dehors d’un cadre fédéral ou d’une autre forme de gouvernement.
Cela vaudrait pour nous, aussi.

Quel que soit le type de modèle adopté, nous voudrions avoir
une collaboration étroite avec le British Columbia Centre for
Disease Control et l’Institut national de la santé publique du
Québec. Il existe d’autres centres de cette nature au sein des
administrations provinciales et territoriales, et dans le milieu
universitaire. Nous voudrions collaborer avec ces organisations.

Je me ferai l’écho de ce que M. Broughton a dit à propos des
États-Unis. Nous bénéficions d’une collaboration étroite avec le
CDC. C’est important, étant donné notre situation continentale.
Nous voudrions donc nous appliquer à concevoir des régimes de
surveillance qui sont compatibles.
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Infectious diseases certainly do not respect borders. Therefore,
we want to find some way of sharing information and expertise
across those borders because certainly there have been outbreaks
in the past across both countries.

Dr. Mowat: First, I could give Senator Morin additional
information about training epidemiology officers. You are correct
to say that the U.S. does this. It was the first such program in the
world. Canada’s was the second program in the world. We have
been training epidemiology officers for 27 years now at Health
Canada.

It is a two-year course. They are placed at Health Canada or in
the provinces to provide assistance. They are our first responders
when we are asked for assistance in investigating outbreaks.

On the issue of models elsewhere, there are models we could
look at in the U.K., Norway, Sweden, the European Community
and New Zealand, in addition to the United States. We are a
federation and not all of those countries are. Even if you compare
our system with Australia, there are differences. The context is
different. It is unlikely that we would find an off-the-shelf kind of
answer. All of these need to be looked at and then the debate has
to proceed within this country as to what our solution would be.

Senator Keon: I want you to comment on ramping this up a
notch. It is one thing to look at what exists in other countries. One
of the big areas of confusion this time, which hopefully will not
occur again, was the difference in statements between the World
Health Organization and our authorities in Canada.

Hopefully, what would evolve out of this is our contribution to
the global safety net, with integration of whatever comes with the
rest of the world. Some of you can address that as the other
questions come forward.

Senator LeBreton: Thank you very much for appearing today.

My question goes back to an intervention that the Chair made
at the beginning and also to Dr. Keon’s interventions. It is in
regards to public health and natural disasters. It is easy for people
to get their heads around natural disasters — fires, floods and ice
storms. In this case, it was a public health issue.

It was concentrated in the Greater Toronto area, but how do
you sort all this out? This had implications for the economy and
the hospitality industry. People lost their jobs. The Ontario
government had laid out a lot of extra money for extra health
care. How do you sort this out?

Certes, les maladies infectieuses ne connaissent pas de
frontières. Nous voudrions donc trouver une façon d’échanger
des informations et de l’expertise, de part et d’autre de la
frontière, car il y a certainement eu, par le passé, des flambées qui
ont touché les deux pays.

Dr Mowat: Premièrement, j’aimerais donner au sénateur Morin
des renseignements supplémentaires sur la formation des agents
d’épidémiologie. Vous avez raison d’affirmer que les États-Unis
forment de tels spécialistes. Leur programme a été le premier
qu’on ait connu dans le monde. Le programme du Canada a été le
deuxième. Nous formons des agents d’épidémiologie depuis
27 ans, maintenant, à Santé Canada.

Il s’agit d’un cours de deux ans. Les gens sont placés soit à
Santé Canada, soit dans une province, pour fournir leur
assistance. Ce sont eux qui sont les premiers à intervenir quand
on nous demande de faire enquête sur des poussées de maladies
infectieuses.

Pour ce qui est des modèles qui ont cours ailleurs, il y en a bien
que nous pourrions étudier au Royaume-Uni, en Norvège, en
Suède, au sein de la Communauté européenne et en Nouvelle-
Zélande, mis à part le cas des États-Unis. Nous formons une
fédération, ce qui n’est pas le cas de tous ces pays. Même si on
compare notre système à celui de l’Australie, on constate certaines
différences. Le contexte est différent. Il est peu probable que nous
tombions sur une solution toute faite. Il faut étudier tous ces
modèles, puis entamer un débat, au pays, pour savoir quelle sera
la solution que nous allons adopter.

Le sénateur Keon: Je veux savoir ce que vous pensez de l’idée de
monter tout ça d’un cran. Regarder ce qui se fait dans d’autres
pays, c’est une chose. Une des grandes sources de confusion cette
fois-ci, et espérons que nous ne reverrons plus cela, c’est la
différence entre les affirmations de l’Organisation mondiale de la
santé et celle de nos responsables au Canada.

Espérons que cela débouchera sur une façon pour nous de
contribuer au filet de sécurité mondial, par l’intégration avec ce
qui est produit dans le reste du monde. Certains d’entre vous
peuvent essayer de répondre à cette question, au fur et à mesure
que d’autres questions se posent.

Le sénateur LeBreton: Merci beaucoup d’être là aujourd’hui.

Ma question nous ramène à une intervention que le président a
faite au début et aussi aux interventions du Dr Keon. Elle porte
sur la santé publique et les catastrophes naturelles. Les gens n’ont
pas de difficulté à saisir ce que représentent les catastrophes
naturelles — les incendies, inondations et tempêtes de verglas.
Dans le cas qui nous occupe ici, c’était davantage une question de
santé publique.

Le problème était limité à la région du Grand Toronto, mais
comment voir clair dans tout cela? Le phénomène a eu des
conséquences pour l’économie et l’industrie de l’accueil. Il y a des
gens qui ont perdu leur emploi. Le gouvernement de l’Ontario a
débloqué de grandes sommes d’argent pour les soins de santé
supplémentaires que cela a supposés. Comment faire le ménage
dans tout ça?
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You mentioned the DFAA, the disaster financial assistance
agreement. Does that apply in the case of what happened in
Toronto? Who sorts it out? Who puts a dollar value on it? Is there
anyway to determine the magnitude of the financial disaster as
well as a public health disaster? How do you sort out how these
various claims against the government for compensation are ever
paid out?

What is happening now in the Toronto context? What stage are
we at in terms of sorting it out and negotiating?

Mr. Harlick: I will take it as two parts. The first part relates to
a complex emergency and how all the various strands of the
emergency are managed, especially when they can interact with
and impact on each other. Senator, you used SARS as the
example and, indeed, we have all read about it in the media and
perhaps some here have experienced that kind of impact.

The way in which the government tackles that issue is to try to
determine the factors in play. There could be health issues; there
could be general emergency response issues; there could be
economic development issues, such as effects on the tourism
sector; there could be unemployment issues, such as individuals in
the entertainment or restaurant industries perhaps on reduced
hours or laid off pending resumption.

All of those issues can be identified at the federal level as being
of interest to, or the responsibility of, one or another government
department or agency. The health issues would fall under Health
Canada; tourism issues would fall under the Tourism Commission
and Industry Canada; and the unemployment issues would fall
under Human Resources Development Canada. It would be
divided in such a way. You put together an interdepartmental
process with which, from your former life, you will be well
familiar and bring those departmental representatives under the
leadership of the lead department. That could be Health Canada
or, because of the variety of departmental interests engaged, it
could be the Privy Council Office, which often takes that role in
these and other circumstances.

What is the impact? Are there other issues? What could the
federal government do? What should the federal government do
in these areas? One initiates a dialogue and discussion; shares out
work, examinations and work-up of proposals; and they are
brought back for discussion and for the shaping of an approach.
That happens whether it is for a policy issue, policy development,
or an emergency.

That is a standard response on the part of public servants and
it varies according to the nature of the occurrence.

Vous avez parlé des AAFCC— les accords d’aide financière en
cas de catastrophe. Est-ce qu’ils s’appliquent à ce qui s’est passé à
Toronto? Qui décide? Qui détermine les sommes d’argent en jeu?
Est-ce qu’il y a une façon de déterminer l’ampleur d’une
catastrophe financière aussi bien que d’une catastrophe du point
de vue de la santé publique? Comment s’y retrouver dans toutes
ces demandes d’indemnisation gouvernementales qui sont versées?

Qu’est-ce qui se passe maintenant dans le contexte torontois? À
quelle étape en sommes-nous, pour ce qui est de nous y retrouver
et négocier des choses?

M. Harlick: Je vais considérer que c’est une question en deux
parties. La première partie porte sur une situation d’urgence
complexe et la manière dont tous les volets de l’intervention sont
gérés, surtout quand il y a interaction entre eux et qu’ils ont une
incidence sur les autres. Sénateur, vous avez pris pour exemple le
cas du SRAS; de fait, nous avons tous lu des choses là-dessus dans
la presse, et peut-être que certaines des personnes ici présentes ont
ressenti le genre d’effets dont je parle.

Pour s’attaquer à cette question, le gouvernement essaie de
déterminer quels sont les facteurs en jeu. Il peut s’agir de
questions qui touchent la santé; il peut s’agir de questions
générales concernant les interventions en cas d’urgence; il peut
s’agir de questions de développement économique, par exemple
les effets du phénomène sur le secteur du tourisme; il peut s’agir
de questions relatives au chômage, comme c’est le cas pour les
gens du monde du spectacle ou de la restauration, qui, peut-être,
travaillent des heures réduites ou sont mis à pied, en attendant
que l’économie reprenne son élan.

Du point de vue de l’administration fédérale, toutes ces
questions peuvent être considérées comme le champ d’action ou
la responsabilité d’un ministère ou d’un organisme quelconque.
Les questions touchant la santé relèvent de Santé Canada; les
questions touchant le tourisme seraient l’affaire de la Commission
du tourisme et d’Industrie Canada; et les questions relatives au
chômage relèveraient de Développement des ressources humaines
Canada. Les tâches seraient ainsi réparties. Vous concevez un
processus interministériel — ce que vous avez bien connu, dans
une vie antérieure — et vous réunissez les représentants des
ministères en question sous la direction d’un ministère qui est le
premier responsable de l’affaire. Il pourrait s’agir de Santé
Canada, sinon, étant donné les divers intérêts ministériels dont il
est question, du Bureau du Conseil privé, qui prend souvent les
rênes de la situation dans de tels cas et dans d’autres encore.

Quelle est l’incidence de tout cela? D’autres questions peuvent-
elles entrer en jeu? Que pourrait faire le gouvernement fédéral?
Qu’est-ce que devrait faire le gouvernement fédéral de ce point de
vue? On lance le dialogue, la discussion, on répartit les tâches, les
études et les propositions; et tout ça revient pour une autre
discussion qui permet de façonner une approche. C’est ce qui se
passe, qu’il s’agisse d’une politique, d’un fait nouveau ou d’une
urgence.

Voilà la réponse habituelle que donnent les fonctionnaires à
une telle question; elle varie suivant la nature de la question en
jeu.
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The second part is disaster financial assistance arrangements.
They did not apply in the case of SARS in Toronto, as you well
know.

The Chairman: Why did they not apply?

Mr. Harlick: Ministers looked at the situation in Toronto, in
Ontario, and at what the disaster financial assistance
arrangements were originally created for: natural disasters,
physical devastation and severe impact on emergency resources.
In fact, yesterday in the Senate, Senator Carstairs, in response to a
question on this point, drew the attention of senators to the fact
that the disaster financial assistance arrangements are rather
blunt instruments in dealing with things other than climatically
induced natural disasters such as floods, ice storms, tornados, et
cetera. Those financial assistance arrangements are easy to
determine and have been many times.

We cannot speak for them here but, when the ministers made
their decisions, they thought that the best approach was for the
federal government to offer considerable financial assistance to
the Province of Ontario. My minister and the health minister were
involved, spoke about it publicly and talked about it to their
counterparts in the legislature. The best solution was for the
federal government to offer to help them bear the cost of the
effects of SARS. As you know, Ms. MacLellan and
Mr. McCallum were involved, along with other aspects of the
government decision-making system. That offer is still before
Ontario but it has not been accepted.

Senator LeBreton: Again, there is the confusion over who takes
charge. There has been some finger pointing on that issue. I know
that politics enters into it and there will be finger pointing back
and forth— that somehow or other the federal government is not
turning over the money, while the federal government says that
the province has not applied for it. That is why the public is
confused. I can understand, in the case of SARS, why it would
not fit the terms of the DFAA. Would the Department of Finance
be brought in because of the economic impact? Would that be left
to evolve for assessment at a later date?

Mr. Harlick: Certainly, the Department of Finance would have
been involved in looking at and contributing to this
interdepartmental process on the economic impact of SARS in
Toronto. They are one of the pre-eminent economic modeling
organizations in the federal government so they would have been
involved. Finance would be a player and, as you may well recall,
the Minister of Finance is a fairly pervasive and ubiquitous player
in the halls of government. Yes, the department would have been
there as well as other departments. I have articulated the health
interest, the emergency response interest, Industry Canada’s
tourism interest, the Department of Intergovernmental Affairs’

La deuxième partie concerne les accords d’aide financière en
cas de catastrophe. Or, ils ne s’appliquent pas au cours du SRAS à
Toronto, comme vous le savez bien.

Le président: Pourquoi ne s’appliquent-ils pas?

M. Harlick: Les ministres ont étudié la situation qu’il y avait à
Toronto, en Ontario, et ce pourquoi les accords d’aide financière
en cas de catastrophe avaient été créés au départ: les catastrophes
naturelles, la dévastation et la gravité des effets du point de vue
des ressources en cas d’urgence. De fait, hier, au Sénat, le sénateur
Carstairs, en réponse à une question à ce sujet, a attiré l’attention
des sénateurs sur le fait que les accords d’aide financière en cas de
catastrophe constituent des instruments mal adaptés à autre chose
qu’une catastrophe naturelle due au climat comme une
inondation, une tempête de verglas, une tornade et ainsi de
suite. L’aide financière dans de tels cas est facile à déterminer; cela
a souvent été fait.

Nous ne saurions parler ici en leur nom, mais les ministres,
quand ils ont pris leurs décisions, ont cru que la meilleure
approche consistait pour le gouvernement fédéral à offrir une aide
financière substantielle à la province de l’Ontario. Mon ministre
et le ministre de la Santé ont pris part aux négociations, en ont
parlé publiquement et en ont parlé à leurs homologues de
l’assemblée législative. Leur solution consistait pour le
gouvernement fédéral à offrir de leur venir en aide pour
assumer les coûts des effets du SRAS. Comme vous le savez,
Mme MacLellan et M. McCallum ont pris part à l’exercice, tout
comme les responsables d’autres aspects du système décisionnaire
gouvernemental. L’offre vaut toujours, mais l’Ontario ne l’a pas
encore acceptée.

Le sénateur LeBreton: Encore une fois, on ne sait pas très bien
qui est le premier responsable de la situation. D’ailleurs, on
montre certaines personnes du doigt. Je sais qu’il y a de la petite
politique qui entre en ligne de compte et qu’on va bien sûr
montrer du doigt — pour dire que, d’une façon ou d’une autre, le
gouvernement fédéral ne verse pas les sommes d’argent voulues,
alors que le gouvernement fédéral affirme que la province n’a pas
demandé l’aide financière. Voilà pourquoi le public est perplexe.
Dans le cas du SRAS, je peux comprendre pourquoi l’affaire ne
correspond pas aux critères des AAFCC. Est-ce que le ministère
des Finances interviendrait, étant donné les conséquences
économiques? Est-ce qu’il faut attendre avant d’essayer
d’évaluer la situation?

M. Harlick: Certes, le ministère des Finances aurait participé et
contribué au processus consistant à jauger les retombées
économiques du SRAS à Toronto. Il s’agit de l’une des
principales organisations de modélisation économique qui soit
au gouvernement fédéral, de sorte qu’il aurait participé à
l’exercice. Les Fiances seraient entrées en ligne de compte et, si
votre mémoire vous sert bien, vous savez que le ministre des
Finances est une figure omniprésente qui en mène large au
gouvernement. Oui, le ministère aurait été présent, aux côtés
d’autres ministères. J’ai parlé de l’intérêt suscité du point de vue
de la santé, du point de vue de l’intervention en cas d’urgence, du
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interest and HRDC’s interest. A range of interests is brought to
bear at the table when one makes a significant governmental
decision. Those would be put into play.

Mr. Broughton: Perhaps I could add a completely different
perspective and I am hoping that it will help you with the
deliberations. This might be an oversimplification, but from a
health perspective, there are roughly three categories of significant
or emergency kinds of situations or crises. First, those that tend to
be natural, such as floods, tornadoes and ice storms, are an
immediate threat to health. They are usually contained in a very
short period of time. It is easy for most of the systems to figure
out what the impact as been, in the unfortunate cases of loss of
life, although people will need time to sort out the economic
impact.

The second category is a little more protracted, like infectious
diseases such as SARS. That is much more challenging because of
the threat to life; how many people are impacted; and how long it
will last, whether a couple of weeks or a couple of months or, in
fact, years. In that context, it is an emergency at a particular time,
but it is not as easy to grapple with from either a health point of
view or from a financial point of view in such an immediate and
shortened period of time. The third category is what we would
typically refer to as the chronic diseases. People tend to use similar
kinds of words about the burden there — the emergency situation
of obesity or diabetes or any number of things. Those obviously
happen over decades. Therefore, in terms of their impact on
society, what we do about them and the financial and economic
impacts, this category raises a much different kind of discussion.
At either end of the spectrum, society seems to have found a way
to deal with them. If it is very short term, one day or one week, or
over many decades, we talk about the kinds of things we do.
SARS falls in the middle category because it has a mixture of the
immediate, which people react to, and an undetermined element.
Speaking less from a DFAA point of view and more from a health
point of view, it is one challenge that we face in being precise with
respect to these kinds of things. I leave that with you.

The Chairman: Mr. Harlick, I want to know if I am correct in
saying that the disaster financial assistance arrangements are
essentially based on a formula that has historically been applied in
so-called ‘‘natural’’ disasters.

Mr. Harlick: Virtually all of the 100-plus cases were natural
disasters, by which we mean climatically induced.

point de vue du tourisme pour Industrie Canada, du point de vue
du ministère des Affaires intergouvernementales et du point de
vue de DRHC. Toute une série d’intérêts convergent quand il
s’agit de prendre une décision gouvernementale d’importance. Ces
intérêts entreraient alors en jeu.

M. Broughton: Je pourrais faire valoir une perspective tout à
fait différente, en espérant que cela sera utile à vos délibérations.
Je simplifie peut-être à l’excès, mais, du point de vue de la santé, il
existe grosso modo trois catégories de crises ou de situations
d’urgence dignes de ce nom. Premièrement, celles qui ont
tendance à être naturelles — par exemple, les inondations, les
tornades et les tempêtes de verglas — sont une menace immédiate
pour la santé. Elles sont habituellement jugulées en très peu de
temps. La plupart des responsables des systèmes n’ont pas de
difficulté à en déterminer l’impact, dans les cas malheureux où il y
a mort d’hommes, mais il faut du temps pour déterminer l’impact
économique du phénomène.

La deuxième catégorie englobe des phénomènes qui se
prolongent un peu plus dans le temps, par exemple les maladies
infectieuses comme le SRAS. C’est beaucoup plus difficile parce
que la vie des gens est en danger; combien de gens sont touchés?
Combien de temps cela va-t-il durer? Quelques semaines ou
quelques mois ou, de fait, quelques années? Dans le contexte, cela
devient une urgence à un moment particulier, mais il n’est pas
aussi facile de s’attaquer au phénomène du point de vue de la
santé ou du point de vue financier, sur une période à ce point
immédiate et abrégée. La troisième catégorie nous renvoie à ce
que nous appelons habituellement les maladies chroniques. Les
gens ont tendance à utiliser des termes semblables pour qualifier le
fardeau dont il s’agit ici — la situation d’urgence que peut
présenter l’obésité ou le diabète ou quantité d’autres phénomènes.
Cela, bien entendu, se fait sur des décennies. Par conséquent, pour
ce qui est de l’incidence de ces phénomènes sur la société, sur ce
que nous en faisons et sur les conséquences financières et
économiques de la chose, il s’agit d’une catégorie qui soulève
une discussion tout à fait différente. À l’autre extrémité du
spectre, la société semble avoir trouvé une façon de régler le
problème. S’il s’agit d’un problème qui se manifeste sur une très
courte durée — un jour ou une semaine — ou, sinon, s’il s’étale
sur plusieurs décennies, il faut alors envisager les mesures qui
s’imposent. Le SRAS s’inscrit dans la deuxième catégorie, car il
comporte à la fois quelque chose d’immédiat — ce qui suscite la
réaction des gens — et quelque chose d’indéterminé. En centrant
ma remarque non pas tant sur l’AAFCC, mais plutôt sur la santé,
je dirais que c’est là un des défis qu’il nous faut relever — trouver
la solution précise des problèmes de cette nature. Voilà.

Le président: Monsieur Harlick, je veux savoir si j’ai raison de
dire que les accords d’aide financière en cas de catastrophe sont
essentiellement fondés sur une formule qui, historiquement, a été
appliquée aux catastrophes dites «naturelles».

M. Harlick: Il y a eu plus d’une centaine de cas, et
pratiquement tous ont été des catastrophes naturelles — nous
entendons par là qu’ils sont attribuables au climat.
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The Chairman: They were included under the act because when
they occurred, someone somewhere — a Governor in Council or
someone — declared them to be a national disaster. Is that right?
That triggers the act?

Mr. Harlick: There is a requirement now in the act to have a
Governor in Council authority by an Order in Council to
formally decide that the event is eligible for DFAA application.

The Chairman: The eligibility occurs because it is deemed by
cabinet to be a national disaster. Is that correct?

Mr. Harlick: No. The word ‘‘national’’ does not apply.

The Chairman: Okay. The basic difference then between SARS
and forest fires in British Columbia is that first, there are
precedents for dealing with forest fires and second, the cost
associated with a public health epidemic is much harder to
measure than the cost of burned out houses and the need to pay
for firefighters. Part of the problem was measuring the cost. Is
that the answer?

Mr. Harlick: In part, yes. It is not because they were
unmeasurable with enough effort and data, but you must also
recall that the disaster financial assistance arrangements have
never been applied to a public health emergency.

The Chairman: I assume you are not a lawyer. However, you
remind me of the classic lawyer’s problem, or what one often
hears in government circles, which is that there is no precedent.
The problem is that, in the absence of accepting the notion that
you have to have a first time, there never would be a precedent for
anything. I have always found the absence of a precedent a
difficult concept. What is troubling me, and I am not being
critical, is the fact that it had never been done before and
therefore was not done this time. It says to me that the next time
there is a public health emergency of some kind, there will still be
no precedents because it was not done this time. The issue will be
that there is no precedent. Therefore, we will not have any way of
dealing with a reasonable allocation of the financial costs. How
will we get around that problem, if the defence for not handling it
this way is that there is no precedent?

Mr. Harlick: I must confess to you that I do have a law degree.

The Chairman: You have my condolences.

Mr. Harlick: However, I am not a qualified lawyer.

The Chairman: I regard it as one of my better attributes that I
am not a lawyer.

Mr. Harlick: To complete my thought about it not having been
applied previously, it is not because it has not been applied in the
precedent sense. It is because of the question of knowing how to
apply it. Why would one necessarily think something that has
been applied 100 times to floods, fires, tornadoes, et cetera, would
work as it would be intended to work in those situations in a

Le président: Ils ont été inclus dans la loi parce qu’au moment
où ils se sont produits, quelqu’un quelque part — un gouverneur
en conseil ou un autre responsable — les a déclarés catastrophe
nationale. C’est bien ça? C’est ce qui déclenche l’application de la
loi?

M. Harlick: La loi dit maintenant que le gouverneur en conseil,
par décret, doit décider que le phénomène est admissible à
l’AAFCC.

Le président: L’incident est admissible parce que le Cabinet
estime qu’il s’agit d’une catastrophe nationale. C’est bien cela?

M. Harlick: Non. Le terme «national» ne s’applique pas.

Le président: D’accord. La distinction essentielle entre le SRAS
et les incendies de forêt qui ont lieu en Colombie-Britannique,
c’est que, tout d’abord, il existe des précédents pour ce qui est des
incendies de forêt et que, ensuite, il est beaucoup plus difficile de
mesurer les coûts associés à une épidémie que de calculer le coût
des maisons brûlées et le salaire des pompiers. Une partie du
problème a consisté à mesurer le coût. C’est bien la réponse à la
question?

M. Harlick: En partie, oui. Ce n’est pas que c’était impossible à
mesurer — il aurait suffi d’avoir toutes les données et d’y mettre
tout l’effort voulu —, mais vous devez vous rappeler que les
accords d’aide financière en cas de catastrophe n’ont jamais été
appliqués à une urgence touchant la santé publique.

Le président: Je présume que vous n’êtes pas avocat. Toutefois,
vous me rappelez le problème classique de l’avocat — et on
l’entend souvent dans les milieux gouvernementaux: que faire
quand il n’y a pas de précédent. Le hic, c’est que si on n’accepte
pas l’idée qu’il doit y avoir une première fois, il n’y a jamais de
précédent à quoi que ce soit. J’ai toujours cru que l’absence d’un
précédent était un concept difficile à manier. Ce qui me trouble, et
je n’essaie pas d’être difficile, c’est que: cela n’a jamais été fait
auparavant et, par conséquent, cela n’a pas été fait cette fois-ci.
Cela me dit que, la prochaine fois qu’il y aura une urgence
quelconque du point de vue de la santé publique, il n’y aura pas
encore de précédent, car on n’a pas adopté la mesure cette fois-ci.
À ce moment-là, la justification, ce sera qu’il n’y a pas de
précédent. Par conséquent, nous ne disposons d’aucune façon de
réattribuer raisonnablement les coûts financiers. Alors, comment
s’en sortir, si la défense invoquée pour ne pas procéder de cette
façon, c’est qu’il n’y a pas de précédent?

M. Harlick: Je dois vous avouer que j’ai bel et bien un diplôme
de droit.

Le président: Mes condoléances.

M. Harlick: Par contre, je n’ai pas qualité pour exercer.

Le président: J’estime que le fait de n’être pas avocat est une de
mes grandes qualités.

M. Harlick: Pour finir ce que je disais à propos du fait que cela
n’ait pas été appliqué auparavant, cela ne se fait pas parce qu’on
ne l’a jamais fait au sens que ce serait un précédent. Il s’agit alors
de savoir comment l’appliquer. Pourquoi croirait-on forcément
qu’une mesure qui a été appliquée 100 fois à des inondations, à
des incendies, à des tornades et ainsi de suite fonctionnerait telle
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public health emergency? This is the most major, and I will defer
to my colleagues here, public health emergency that has occurred
in Canada in terms of impact, costs to the province, et cetera. To
arbitrarily say, ‘‘Yes, it should apply, and we will work out how to
do it later,’’ raises some serious questions.

The Chairman: That argues there is a critical methodological
issue that needs to be addressed, which is how to measure the cost.
That has not come up yet today. We have talked about
organizational structure, but am I missing something? That is
clearly an issue that needs to be addressed so we do not get into
this question of how much you really owe on future issues.

Mr. Harlick: I would suggest that there is a broader public
policy issue here, in light of some of the factors that are in the
Health Canada deck, and we certainly agree on the increasing risk
environment that we all have experienced. That environment, in
part, drove the creation of this office in 2001, and in the future we
will have to ensure that there is appropriate disaster financial
assistance capacity, capability and program authority for a
federal government to look at areas which perhaps hitherto
have never required federal financial assistance. I do not single
out Health Canada, but it is an obvious one.

In the agricultural area, there was BSE, for which there was no
application of DFAA. They came up with a program that the
federal Minister of Agriculture and his provincial colleagues
agreed was a good and appropriate approach to handling that
particular problem. They did it sui generis. I think the point would
be that, whether we think of environmental disasters, public
health disasters, agricultural disasters or whatever, the
increasingly severe risk environment which we collectively face
here because of globalization, terrorism and other factors is
requiring all national governments to ensure that they have that
kind of capacity available. That is something well appreciated by
the federal government today.

The Chairman: I would strongly agree with that. I just think it
ought not to be an ad hoc decision. The people receiving the
money should not be left in the position of feeling they are simply
the supplicants for an amount that will be determined by the
federal government on a whim. This is perfect, because the next
questioner is Senator Callbeck, a former Premier of Prince
Edward Island. I would submit to you that Prince Edward Island,
had this occurred in Charlottetown, could not have absorbed the
percentage of the costs that in fact we are asking a richer province
and the biggest city in the country to absorb. I think that
inevitably creates a sense of arbitrariness. I am not arguing about
whether the number is right; I am saying that it just creates a sense
of arbitrariness and it seems to me everyone would be better off
with an understanding that it is not really an ad hoc amount, that

qu’elle a été conçue dans cette situation où l’urgence touche la
santé publique? Il s’agit— je m’en remettrai à mes collègues ici—
de la plus importante urgence qui ait touché la santé publique au
Canada en ce qui concerne l’impact, les coûts absorbés par la
province, et cetera. Le fait de dire arbitrairement: «Oui, cela
devrait s’appliquer, et nous verrons plus tard comment il faut le
faire», soulève de graves questions.

Le président: Cela fait intervenir une question méthodologique
capitale à laquelle il faut penser: comment mesurer le coût. Nous
n’en avons pas encore parlé aujourd’hui. Nous avons parlé de la
structure organisationnelle, mais dites-moi: est-ce qu’il y a
quelque chose qui m’échappe? Il ne fait aucun doute que c’est
une question qu’il faut régler, pour ne pas avoir à nous engager
dans un débat pour savoir combien on doit vraiment, à l’avenir.

M. Harlick: Je dirais que c’est de l’intérêt général dont il est
question ici, étant donné certains des facteurs dont la
responsabilité incombe à Santé Canada, et nous nous entendons
certainement sur le fait que le risque s’est accru. Dans le contexte,
en partie, c’est ce qui a abouti à la création de notre bureau en
2001 et, à l’avenir, nous allons devoir nous assurer de disposer de
toute la capacité voulue du point de vue de l’aide financière en cas
de catastrophe, d’une bonne capacité générale et du fondement
législatif nécessaire au programme, afin que le gouvernement
fédéral se penche sur des cas où, peut-être, une aide financière
fédérale n’aurait jamais été requise auparavant. Je ne cherche pas
à m’acharner sur Santé Canada; simplement, c’est un cas évident.

Dans le domaine agricole, il y a eu l’ESB, à laquelle l’AAFCC
ne s’appliquait pas du tout. Les responsables ont conçu un
programme que le ministre fédéral de la l’Agriculture et ses
collègues des provinces ont assimilé à une approche intéressante et
appropriée du problème particulier en question. Ils ont adopté
une mesure sui generis. Cela se résume à dire, à mon avis, que
devant les catastrophes environnementales, les catastrophes pour
la santé publique, les catastrophes agricoles et ainsi de suite, le
milieu de plus en plus risqué que nous connaissons collectivement
en raison de la mondialisation, du terrorisme et d’autres facteurs
est tel que tous les gouvernements nationaux doivent s’assurer de
disposer de la capacité d’agir qu’il faut. C’est une chose que le
gouvernement fédéral comprend très bien aujourd’hui.

Le président: Je dirais que je suis tout à fait d’accord avec cela.
À mon avis, il ne faut pas que ce soit une décision ponctuelle. Les
destinataires des fonds ne devraient pas être mis dans une
situation où ils ont l’impression d’être des mendiants avec qui le
gouvernement fédéral décidera, selon son caprice, d’être généreux.
Voilà qui est parfait, car la prochaine intervention sera celle du
sénateur Callbeck, ex-premier ministre de l’Île-du-Prince-
Édouard. Je vous dirais que l’Île-du-Prince-Édouard, si cela
s’était produit à Charlottetown, n’aurait pu absorber la part de
coûts que, de fait, nous demandons à une province nantie
d’absorber et à la plus grande ville du pays d’absorber.
Inévitablement, à mon avis, cela donne quelque chose
d’arbitraire. Je ne conteste pas les chiffres; je dis que cela donne
une impression d’arbitraire, et il me semble que tout le monde s’en
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there are at least some guidelines. I would agree with you; I just
think we need guidelines as well.

Senator Callbeck: How much money is set aside for the DFAA
reserve fund?

Mr. Harlick: Effectively, there is no money set aside. It is not a
funded program, because you cannot predict in any given year
what the total cost of disaster assistance will be. There is
provision, just for purposes of financial management in the
government, for a couple of hundred million dollars to be put into
the national defence department’s budget. It makes it easier to get
the cheques out. As opposed to having go back through
parliamentary process, it is provided up front through the Main
Estimates. However, there is no program. It is a direct draw on
the federal fiscal framework, that is, the Department of Finance
and the Minister of Finance, when the decision is made that this is
the amount owed.

Senator Callbeck: Do I understand correctly that there really
are no guidelines or criteria?

Mr. Harlick: No, that is completely incorrect, senator. The
guidelines exist. They are on our Web site, in fact, and are the
basis on which the claims of the provinces and the bills they
submit to us are audited and verified and the totals are calculated
and cheques are issued.

Senator Callbeck: At what point does a public health threat
become a national emergency?

Mr. Broughton: As I alluded to earlier, that was one of the big
issues that were highlighted by SARS. A public health issue like
SARS will always be national, in the sense that we have an
international responsibility. Even if it is one person in one town in
one place in the country, because it involves infectious disease,
particularly coming from another country, it clearly becomes a
national issue. We, as the federal government, are responsible for
international dealings. There is no question of that in that
context, and in that sense, that was where we were working with
the World Health Organization and others. I think the bigger
challenge that people are discussing and working on now is the
actual coordination of the effort throughout the country to ‘‘solve
the problem.’’ To take decisions about what you do in hospital
settings, what you do with the population at large, what you do
within cities or across provinces, is the challenge before us. Many
of us would have known pre-SARS, but it was brought to our full
attention through SARS, that we do not have the mechanisms to
make that exact determination.

Because so much of what happens takes place within a
provincial or local setting, most of the resources and the decision-
making sit with that jurisdiction. In the case of Toronto, it was a

porterait mieux si on savait qu’il ne s’agit pas vraiment d’un
montant donné de façon ponctuelle, que cela repose tout au
moins sur certaines lignes directrices. J’abonde dans votre sens; je
crois simplement, moi aussi, que nous avons besoin des lignes
directrices.

Le sénateur Callbeck: Quelle somme d’argent est mise de côté
pour le fonds de réserve de l’AAFCC?

M. Harlick: En fait, il n’y a pas de sommes d’argent qui soient
mises de côté. Le programme n’est pas budgétisé, car on ne
saurait prédire quel sera, pour une année donnée, le montant total
de l’aide financière en cas de catastrophe. Il y a une provision, elle
existe simplement aux fins de la gestion des finances au
gouvernement: quelques centaines de millions de dollars sont
versés dans le budget du ministère de la Défense nationale. De
cette façon, il est plus facile de produire les chèques. Personne
n’est contraint de revenir au Parlement, les fonds sont prévus dès
le départ dans le Budget principal des dépenses. Par contre, il n’y
a pas de programme. C’est une somme tirée directement sur le
cadre financier fédéral, c’est-à-dire le ministère des Finances et le
ministre des Finances, une fois la décision prise de verser la
somme.

Le sénateur Callbeck: Ai-je bien compris que, en vérité, il n’y a
ni lignes directrices ni critères?

M. Harlick: Non, c’est tout à fait erroné, sénateur. Les lignes
directrices existent. Elles sont affichées sur notre site Web, de fait,
et sont le fondement qu’invoquent les provinces pour présenter
une demande, et les factures qu’elles présentent à notre intention
sont vérifiées, les totaux, calculés, et les chèques, distribués.

Le sénateur Callbeck: À quel moment une menace pour la santé
publique devient-elle une urgence nationale?

M. Broughton: Comme j’y ai déjà fait allusion, c’est une des
grandes questions qui ont été soulevées dans le contexte de
l’apparition du SRAS. Un problème de santé publique comme le
SRAS aura toujours un caractère national, au sens où nous avons
une responsabilité internationale. Même s’il s’agit d’une seule
personne, dans une seule ville, dans une seule région du pays,
comme il s’agit d’une maladie infectieuse, particulièrement quand
elle provient d’un autre pays, bien entendu, cela devient une
question nationale. Nous, au gouvernement fédéral, avons la
responsabilité des questions internationales. Il ne fait aucun doute
que, dans ce contexte et en ce sens, c’est là-dessus que se fondait
notre collaboration avec l’Organisation mondiale de la santé et
d’autres intervenants. Je crois qu’il y a un défi plus grand dont
discutent les gens et auxquels ils travaillent en ce moment — c’est
la coordination concrète de l’effort déployé dans l’ensemble du
pays en vue de «résoudre le problème». Décider ce qu’il faut faire
en milieu hospitalier, ce qu’il faut faire auprès du grand public, ce
qu’il faut faire dans les villes et d’une province à l’autre, voilà le
défi qui se présente à nous. Nous sommes nombreux à n’avoir rien
su de cela avant l’apparition du SRAS, mais le phénomène nous
l’a bien fait voir: nous n’avons pas les mécanismes voulus pour en
arriver à une détermination exacte.

Comme le phénomène se manifeste pour une grande part dans
un milieu provincial ou local, la plupart des ressources et les
éléments décisionnels appartiennent à ce palier. Dans le cas de
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combination of local officials in Toronto and the Province of
Ontario that were left with the decision-making because that is
where the bulk of the problems were. No one has offered a precise
definition as to how many cities, provinces, people need to be
affected to raise it to another level. That then takes you to the
questions that Senator Morin and others were asking earlier, of
‘‘Assuming you can do that, then what is the entity or process that
you would use to handle that accordingly?’’ Within this
federation, we do have issues of authority and, as we were
pointing out earlier, even in the States, the CDC does not come on
board out of any federal authority. It comes on board and
provides assistance at the request of the state.

There are two issues there. The first is that the definition does
not exist. That is the answer to your question; there is not a
precise one. The second is that once you reach a definition, the
mechanisms, which I think our minister and others have expressed
an interest in sorting out across the federation, need to be
resolved.

Senator Morin: You are putting your finger on the issue. This is
a personal comment. He is putting his finger on the issue right
now; this is exactly it.

Senator Callbeck: There is one other area I wanted to ask
about. Mr. O’Bright, you are the director general of the Office of
Critical Infrastructure Protection and Emergency Preparedness.
You mentioned you had people in all provinces, so if an
emergency was to develop in my province of Prince Edward
Island, what role would your office play?

Mr. Gary O’Bright, Director General of Operations, Office of
Critical Infrastructure Protection and Emergency Preparedness:
Our office has a regional director in Charlottetown. His job is to
work with your emergency measures organization. He would be
in a position to coordinate the response of federal resources in the
province, if an event occurs that requires such. That happens in all
other provinces and territories in the same way.

Senator Cordy: Thank you very much to all of you for
appearing before us today. I will follow up on Senator Callbeck’s
question.

OCIPEP has someone in each province. When an emergency
occurs, the municipal or the local people are the first to deal with
it. How are they made aware of the personnel and medical supply
resources that are available to them?

You spoke earlier about a hospital that was set up somewhere.
Are all the municipalities in Canada aware of exactly what is
available to them?

Mr. Harlick: They should be. They can be made so aware.

Toronto, ce sont les responsables locaux à Toronto et les
responsables de la province de l’Ontario qui ont eu à prendre
les décisions, car c’est dans leur champ d’action que s’inscrivaient
la majeure partie des problèmes. Personne n’a proposé de définir
avec précision combien de villes, de provinces, de gens doivent
être touchés, pour que cela passe au niveau suivant. Ce qui nous
amène aux questions que le sénateur Morin et d’autres
intervenants ont posées plus tôt, à savoir: en présumant que
vous pouvez procéder ainsi, quelle est l’entité ou le processus
auquel vous recourriez pour agir en conséquence? Dans notre
fédération, il y a des problèmes qui se présentent du point de vue
du partage des compétences et, comme nous l’avons souligné plus
tôt, même aux États-Unis, ce n’est pas l’administration fédérale
qui fonde l’action du CDC. C’est à la demande de l’État
particulier dont il est question que le CDC entre en jeu et
fournit son aide.

Deux questions se présentent. La première, c’est que la
définition n’existe pas. Voilà la réponse à votre question; il n’y
a pas de définition précise pour cela. La deuxième, c’est qu’une
fois qu’on s’entend sur une définition — ce que notre ministre et
d’autres ont dit vouloir établir au sein de la fédération —, il reste
alors à régler la question des mécanismes.

Le sénateur Morin: Vous venez de mettre le doigt sur le bobo.
C’est un commentaire personnel de ma part. Il vient de mettre le
doigt sur le bobo; c’est bien de cela qu’il s’agit.

Le sénateur Callbeck: Il y a une autre question que je souhaitais
aborder. Monsieur O’Bright, vous êtes directeur général du
Bureau de la protection des infrastructures essentielles et de la
protection civile. Vous avez dit que vous aviez des représentants
dans toutes les provinces, de sorte que si jamais il y a urgence dans
la province de l’Île-du-Prince-Édouard — quel rôle jouerait votre
bureau?

M. Gary O’Bright, directeur général des opérations, Bureau de
la protection des infrastructures essentielles et de la protection
civile: Notre bureau a un directeur général à Charlottetown. Son
travail consiste à collaborer avec l’organisation qui, chez vous, est
chargée des mesures d’urgence. Il serait bien placé pour
coordonner l’application des ressources fédérales dans la
province, si jamais le besoin s’en fait sentir. Cela se passe de la
même façon dans toutes les autres provinces et dans tous les
autres territoires.

Le sénateur Cordy: Merci beaucoup à tous de venir
comparaître aujourd’hui. Je vais donner suite à la question du
sénateur Callbeck.

Le BPIEPC est représenté dans chaque province. Quand il y a
une urgence, les responsables municipaux ou locaux sont les
premiers à intervenir. Comme savent-ils quel personnel et quelles
fournitures médicales sont mis à leur disposition?

Vous avez parlé plus tôt d’un hôpital qui a été établi quelque
part. Est-ce que toutes les municipalités au Canada savent
exactement ce dont elles disposent?

M. Harlick: Elles devraient. On peut faire en sorte qu’elles le
sachent tout à fait.
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They would request help via their provincial emergency
measures organizations, if they needed resources outside of their
own municipality but in the rest of the province, or resources in
other provinces. The provinces have, or are developing, mutual
aid agreements by which, for example, Manitoba can provide
these kinds of people and this asset to Ontario in certain
circumstances, and vice versa.

There is a very good network of information flow among the
provinces themselves and thus through the provinces to the
municipalities. There are some municipal level associations and
organizations, such as the Federation of Canadian Municipalities,
that become involved in a range of issues and would therefore be
cognizant of this area.

Senator Cordy: Not every region would have an emergency
mobile hospital that they could set up. Those things would be
shared across the provinces, with the federal government taking
responsibility?

Mr. Harlick: There would be sharing between the provinces of
provincial assets. I will speculate, and Mr. Broughton may correct
me, that the provision of the hospital was done through a request
from a provincial level to the federal level at Health Canada.
Perhaps Dr. St. John could expand on that point.

Mr. St. John: We work very closely with chief medical officers
of health, the emergency health managers in the ministries of
health and emergency social services at the provincial level. We
have a national forum every year on emergency preparedness and
response at which those three groups are brought together. We
talk about our level of preparedness and our national emergency
stockpile system.

All three groups are made very well aware of what is in our
$300-million national emergency stockpile system. We have seven
federal depots strategically placed across the country and 1,600
caches of medical and health supplies that are jointly managed by
the provinces to be readily deployable within 24 hours to
anywhere in the country.

There is a system already in place whereby these people know
how, whom and when to call and what is available.

Senator Cordy: Are medical supplies updated?

Mr. St. John: We have an annual program of refurbishing all
of these supplies. We have 165 200-bed hospitals strategically
placed around the country. There is at least one in every province.
We have many clinics, rescue units and first aid treatment
packages. There is a long list of resources that are available to the
local authorities to help them manage any kind of a disaster.

Elles demanderaient de l’aide en s’adressant à leurs
organisations provinciales chargées des mesures d’urgence, si
elles ont besoin de ressources dont elles ne disposent pas dans leur
propre municipalité, mais qui se trouvent dans le reste de la
province, sinon des ressources d’autres provinces. Les provinces
ont conclu, ou sont en train de conclure, des accords d’aide
réciproque grâce auxquels, par exemple, le Manitoba peut mettre
à la disposition de l’Ontario, dans certaines situations — et
l’inverse est aussi vrai —, du personnel et du matériel de ce genre.

Il y a une très bonne circulation de l’information entre les
provinces, et aussi entre les provinces et les municipalités. Il existe
des associations et des organisations municipales, par exemple la
Fédération canadienne des municipalités, qui traitent de toute une
série de questions et qui, de ce fait, connaissent ce champ d’action.

Le sénateur Cordy: Ce ne sont pas toutes les régions qui
disposeraient d’un hôpital mobile susceptible d’être établi en cas
d’urgence. Ce sont là des moyens qui seraient mis en commun à
l’usage des provinces dans leur ensemble, avec le gouvernement
fédéral qui en assume la responsabilité?

M. Harlick: Il y aurait un partage des actifs provinciaux entre
les provinces elles-mêmes. C’est de la conjecture, et je demande à
M. Broughton de me corriger si je fais erreur, mais l’hôpital a été
établi à la demande d’un responsable provincial qui s’est adressé à
un responsable fédéral de Santé Canada. Peut-être que le Dr St.
John pourrait apporter des précisions.

M. St. John: Nous cultivons des liens étroits avec les directeurs
de la santé, les gestionnaires des situations d’urgence dans les
ministères de la Santé et des services sociaux d’urgence à l’échelon
provincial. Nous nous réunissons tous les ans pour discuter de la
préparation et des interventions en cas d’urgence; or, les trois
groupes sont invités à cette tribune. Nous discutons de notre
degré de préparation et de notre système de réserve nationale de
secours.

Les trois groupes sont bien mis au fait de ce qui se trouve dans
notre réserve nationale de secours de 300 millions de dollars. Nous
comptons plusieurs dépôts fédéraux installés stratégiquement dans
diverses régions du pays ainsi que 1 600 caches de fournitures
médicales et autres gérées conjointement par les provinces afin
d’être rapidement déployables, dans les 24 heures, n’importe où
au pays.

Il y a déjà en place un système qui fait que les gens savent
comment procéder, à qui s’adresser et à quel moment, et ce dont
ils disposent.

Le sénateur Cordy: Est-ce que les fournitures médicales sont
«mises à jour»?

M. St. John: Nous appliquons un programme annuel de remise
à neuf de l’ensemble des fournitures. Nous comptons
165 hôpitaux de 200 lits placés stratégiquement partout au pays.
Il y en a au moins un dans chaque province. Nous comptons de
nombreuses cliniques, des unités de sauvetage et des trousses de
premiers soins. Il y a une longue liste des éléments à la disposition
des responsables locaux appelés à composer avec quelques
catastrophes.
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Senator Cordy: You highlighted some of the gaps that were
evident in dealing with SARS in the document that you gave to
us. I assume that you are working on correcting them. Who is
taking the lead role? Is it Health Canada or OCIPEP? Who is
looking after what went wrong over SARS so the same types of
things do not happen again?

Mr. Broughton: Our minister in Health Canada is taking the
lead from a federal perspective. We are spending much time
worrying about these kinds of things. Our minister is engaged
with her provincial and territorial colleagues. The provincial and
territorial colleagues met recently in Halifax — and meet on a
regular basis — to have these discussions. They are all engaged. I
would say that the Minister of Health for Canada is in the lead,
but the responsibility is shared with the provinces and territories.

We would obviously work with OCIPEP and a variety of other
federal players on what needs to be changed or fixed over time.

Senator Cordy: Senator Kirby made mention of a medical
emergency, similar to SARS, happening in a small area that
financially could not deal with it. Small cities and towns, or even
small provinces, could not deal with it in the way Toronto dealt
with it. You have suggested that there were gaps even there.

In a small town, patients could not be transferred to another
hospital. There would not be the staff. I know that staff was
stretched in Toronto. They certainly went above and beyond the
call of duty. There would not even be the staff in a small area.

Are you also looking at the effect of an outbreak of a disease in
a small province and a small community?

Mr. Broughton:We are. You have touched on a few issues. One
is this notion of surge capacity. Most people have come to the
conclusion regarding gaps across the system that we need to
worry about where we go to get the resources that are needed in
an emergency situation.

The second issue is that when you have that kind of a
circumstance, you have a huge impact beyond the public health
system. You are into the health care system. That in and of itself
means that all the jurisdictions need to worry about how to
handle the circumstances. The specifics of what they are doing in
an individual town or province obviously rests with those
jurisdictions. The local regional health authorities, however they
are organized, plus the provinces, are the main players who figure
out what they would do in any immediate disaster. We are trying
to look at it from a national perspective.

Le sénateur Cordy: Dans le document que vous nous avez
remis, vous faites ressortir certaines des lacunes que l’histoire du
SRAS a servi à mettre en évidence. Je présume que vous travaillez
à les corriger. Qui assume la première responsabilité de l’exercice?
Est-ce Santé Canada ou le BPIEPC? Qui s’occupe d’établir les
erreurs commises dans le cas du SRAS, pour que ces mêmes
erreurs ne soient pas répétées?

M. Broughton: Notre ministre, à Santé Canada, assume la
première responsabilité de l’exercice du point de vue fédéral. Nous
passons une bonne part de notre temps à réfléchir à ce genre de
chose. Notre ministre travaille de concert avec ses collègues des
provinces et des territoires. Les collègues des provinces et des
territoires se sont réunis récemment à Halifax — ils se réunissent
périodiquement — pour tenir ces discussions. Ils sont tous
mobilisés. Je dirais que la ministre de la Santé du Canada assume
la première responsabilité, mais les provinces et les territoires
assument aussi leur part.

Nous collaborons évidemment avec le BPIEPC et avec d’autres
responsables fédéraux à ce qu’il faudra modifier ou corriger au fil
du temps.

Le sénateur Cordy: Le sénateur Kirby a parlé du cas d’une
urgence médicale, semblable au cas du SRAS, qui surviendrait
dans une petite localité qui, sur le plan financier, n’aurait pas les
moyens de s’en sortir. Les petites villes et les villages, et même les
petites provinces, ne pourraient s’en tirer comme Toronto s’en est
tirée. Vous avez laissé entendre qu’il y a des lacunes même à ce
chapitre.

Dans une petite ville, les patients ne peuvent être transférés à
un autre hôpital. Il n’y aurait pas le personnel nécessaire pour
faire le travail. Je sais que le personnel a dû se surpasser à
Toronto. Il a certainement fait preuve d’un dévouement
exceptionnel. Il n’y aurait même pas le personnel pour faire
cela, dans une petite localité.

Étudiez-vous aussi les effets possibles d’une poussée survenant
dans une petite province et une petite collectivité?

M. Broughton: Nous les étudions. Vous avez abordé à quelques
questions intéressantes. Il y a notamment cette notion de capacité
en période de pointe. À propos des lacunes qui existent au pays, la
plupart des gens concluent qu’il faut se soucier de savoir à qui on
s’adresse pour obtenir les ressources qui s’imposent en cas
d’urgence.

Ensuite, quand il y a une situation de ce genre, il faut dire que
cela a un grand impact, au-delà du seul système de santé publique.
Vous êtes dans le système de santé. En soi, cela veut dire que
toutes les instances doivent se soucier de la façon de composer
avec la situation. La particularité des mesures adoptées dans une
ville ou une province donnée, évidemment, dépend des instances
en question. Les responsables locaux ou régionaux de la santé,
indépendamment de la façon dont ils sont organisés, et puis les
provinces sont les principaux intervenants appelés à déterminer ce
qu’il faut faire en cas de catastrophe immédiate. Nous essayons de
regarder le tableau dans une optique nationale.
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Mr. Gully: Every infectious disease is different. In some ways,
the fact it occurred in Toronto was more of a problem because of
the complexity of the health care system. The movement of
patients and staff among hospitals and the large number of
institutions meant that it spread through the Greater Toronto
area.

One thinks of Walkerton, for example. It was a large issue for
that small town. There were a large number of cases, but it did not
spread beyond the boundaries. In fact, if SARS had occurred in a
small town, it would probably have been easier to limit it, albeit
with assistance from the outside.

That has often been the case with highly infectious diseases in
the past that have occurred, not in our environment, but in less
developed countries. The disease was a problem for local
populations but was limited to that population.

The Chairman: Can I ask you to expand on that, Dr. Gully? I
understand why the complexity of the health care delivery system
in Toronto was a complicating factor. On the other hand, the
impression was that doing things like closing emergency rooms
and so on were an important element of the containment strategy.
How do you do that in a place like Charlottetown, St. John’s or
Halifax, with effectively only one hospital? You have to have a
completely different strategy because some of the techniques used
in Toronto are not applicable. You cannot shut the system down.

Mr. Gully: I go back to my point about critical analysis of the
effectiveness of the strategies that were used. One could look at
other countries. Singapore, for example, put all their cases of
SARS in one hospital. They had a large number of cases. They
did not quarantine all the staff in the hospital. They quarantined
individuals who were in close contact with cases.

Hindsight is easy, and I am not criticizing what was done in
Toronto, but I think the capacity to analyze, perhaps on the fly,
during an outbreak how it is managed is illustrated by SARS.
Perhaps in certain situations, certain actions do not need to be
taken, but still the matter can be controlled.

The Chairman: A modified strategy would have been required
for practical purposes. Nevertheless, you are suggesting it might
have been just as effective?

Mr. Gully: Perhaps.

Senator Léger: You started by saying coordination is an issue
and there are many subdivisions. With the experience that you
have had, you hope to create unity. Hopefully, those subdivisions
will ameliorate, and not complicate, the process of getting to the
lead minister.

In the World Health Organization, what was Canada’s rating
for the response to this crisis of SARS?

M. Gully: Chaque maladie infectieuse est unique. À certains
égards, le fait que le SRAS ait frappé à Toronto pose un plus gros
problème en raison de la complexité du système de santé. Le fait
que les patients et le personnel aient été déplacés entre les
hôpitaux et un grand nombre d’établissements est à l’origine de la
propagation du mal dans le Grand Toronto.

On songe, par exemple, au cas de Walkerton. C’était une grosse
question pour une bien petite ville. Il y a eu un grand nombre de
cas confirmés, mais cela ne s’est pas répandu au-delà des limites
de la ville. De fait, si le SRAS avait frappé dans une petite ville, il
aurait probablement été plus facile de le circonscrire, même s’il
aurait fallu recourir à de l’aide de l’extérieur.

Cela a souvent été le cas avec des maladies très infectieuses qui,
par le passé, ont sévi non pas chez nous, mais dans des pays moins
industrialisés. La maladie était un problème pour la population
locale, mais elle se limitait à la population locale.

Le président: Puis-je vous demander d’étoffer ces explications,
docteur Gully? Je comprends que la complexité du système de
santé à Toronto est venue compliquer les choses. Par ailleurs,
l’impression qu’on a eue, c’était que le fait de fermer des salles
d’urgence et ainsi de suite constituait un élément important de la
stratégie de confinement. Comment fait-on cela dans un endroit
comme Charlottetown, St. John’s ou Halifax, là où il n’y a qu’un
hôpital? Il faut une stratégie tout à fait différente, étant donné que
certaines des techniques employées à Toronto ne s’appliquent pas.
On ne peut tout fermer.

M. Gully: Je reviens à ce que je disais à propos de l’idée de
porter un regard critique sur l’efficacité des stratégies que nous
employons. On peut regarder ce qui se fait dans d’autres pays. À
Singapour, par exemple, les responsables ont réuni dans un seul et
unique hôpital tous les cas de SRAS. Ils avaient un grand nombre
de cas. Ils n’ont pas mis en quarantaine tout le personnel de
l’hôpital. Ils ont mis en quarantaine les personnes qui avaient un
contact étroit avec les personnes atteintes.

Il est facile d’analyser quand tout est dit et fait, et je ne veux
pas critiquer ce qu’on a fait à Toronto, mais je crois que le cas du
SRAS illustre bien la capacité d’analyser, peut-être en pleine
course, la situation quand il y a poussée d’une maladie — la façon
dont le phénomène est géré. Peut-être que, dans certains cas,
certaines mesures ne s’imposent pas, mais, tout de même, la
question peut être contrôlée.

Le président: Une stratégie modifiée se serait imposée, pour des
raisons pratiques. Néanmoins, vous laissez entendre qu’elle aurait
peut-être été tout aussi efficace?

M. Gully: Peut-être.

Le sénateur Léger: Vous avez d’abord dit que la coordination
pose problème et qu’il y a de nombreuses subdivisions. Fort de
votre expérience, vous espérez créer une certaine unité. Il est à
espérer que la question des subdivisions se réglera un peu, qu’elle
ne servira pas à compliquer la démarche qui mène au ministre
responsable.

À l’Organisation mondiale de la santé, quelle est la cote qu’a
obtenue le Canada pour son intervention dans la crise du SRAS?
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Dr. Gully: I seek clarification. Do you mean the rating of us by
the World Health Organization, or our rating of the World
Health Organization?

Senator Léger: The World Health Organization rating of the
work Canada did.

Dr. Gully: First point, senator, we are making a diplomatic
connection with WHO to have further discussions with them to
clarify the World Health Organization’s role in this circumstance.

One of our challenges was demonstrating our competence to
deal with this. In fact, it was controlled. Unfortunately, the
challenges about which we talked about before, such as data
sharing and the ability to analyze and demonstrate what we did,
meant that the World Health Organization made a less good
assessment of us than they did of other countries, such as
Singapore, for example.

We did have regular communications with the World Health
Organization. In fact, we believe that they did a very good job in
terms of the laboratory and epidemiological networks. We
assisted the World Health Organization in a global outbreak
response in Hong Kong.

However, I do believe that they were not as able as they might
have been to assess what we were doing because of some of the
difficulties and challenges that we had in terms of demonstrating
and analyzing what we were doing.

Mr. Broughton:When you look at the cascade of organizations
from international to domestic, they formed a part of this entire
scenario and dilemma. People saw the provinces and territories,
us and other countries trying to react on the fly to the impact of
SARS and the case definition and potential impact. In fairness to
everyone, the World Health Organization was doing exactly the
same thing. It is easier for the higher-ranking organization, that
is, the international one, to pass judgment on others. We have all
concluded that the entire system, including the WHO, had their
equal share of challenges in trying to sort out the circumstances.

That is perhaps less diplomatic than Mr. Gully’s answer but it
gives some perspective on it.

Senator Léger: We do not care about the money until the life-
and-death question has been controlled, and I imagine that you
must face that. We will see the bill later.

As an ordinary citizen, I was very proud of what Canada did.
All of a sudden, though, the World Health Organization made
Singapore sound better than us. We then looked at it in new ways.
I hope the new subdivisions will not complicate things. That is a
danger.

Dr Gully: J’ai besoin d’une précision. Voulez-vous dire la cote
que l’Organisation mondiale de la santé nous a donnée à nous, ou
la cote que nous donnons à l’Organisation mondiale de la santé?

Le sénateur Léger: La cote que l’Organisation mondiale de la
santé a établie pour qualifier le travail du Canada.

Dr Gully: Tout d’abord, sénateur, nous cultivons des liens
diplomatiques avec l’OMS pour discuter plus avant avec elle, en
vue de clarifier le rôle de l’Organisation mondiale de la santé dans
une pareille situation.

Un des défis qu’il fallait relever, c’est de montrer que nous
avons les compétences voulues pour régler une telle question. De
fait, cela a été contrôlé. Malheureusement, les défis dont nous
avons parlé plus tôt — par exemple, l’échange de données et la
capacité d’analyser et de démontrer ce que nous avons fait— sont
tels que l’Organisation mondiale de la santé nous a accordé une
évaluation moins bonne que celle qu’elle a accordée à d’autres
pays, par exemple Singapour.

Nous communiquons périodiquement avec l’Organisation
mondiale de la santé. De fait, nous croyons qu’elle fait un très bon
travail pour ce qui est des réseaux de laboratoire et d’épidémiologie.
ous avons aidé l’Organisation mondiale de la santé à intervenir
globalement au moment d’une flambée à Hong Kong.

Par contre, je suis d’avis que les gens de l’OMS n’ont pu, autant
qu’ils l’auraient pu, évaluer correctement ce que nous faisions,
étant donné certaines des difficultés et des défis qui se sont
présentés à nous, pour ce qui est de démontrer et d’analyser ce que
nous faisions.

M. Broughton: Quand on constate toute la série d’organisations
qui entrent en jeu, qu’elles soient internationales ou canadiennes,
on voit qu’il y a là tout un scénario et tout un dilemme. Les gens
ont observé des provinces et des territoires, ils nous ont vus nous
et d’autres pays en train de réagir en pleine course à l’impact du
SRAS et à la définition des cas et aux effets éventuels. Pour être
juste envers tous, l’Organisation mondiale de la santé faisait
exactement la même chose. Or, il est plus facile pour
l’organisation qui occupe le rang supérieur, c’est-à-dire
l’organisation internationale, de porter sur les autres un
jugement. Nous avons tous conclu que le système entier, y
compris l’OMS, devait assumer sa part de responsabilité pour
essayer de débrouiller tout cela.

C’est une réponse qui est peut-être formulée de manière moins
diplomatique que celle de M. Gully, mais elle vous donne tout de
même une certaine perspective.

Le sénateur Léger: L’argent ne nous importe pas tant et aussi
longtemps que la question des vies en péril n’a pas été réglée, et
j’imagine que vous devez faire face à cette réalité. Nous allons voir
le projet de loi plus tard.

En tant que citoyenne ordinaire, je suis très fière de ce qu’a fait
le Canada. Subitement, tout de même, l’Organisation mondiale de
la santé parle comme si Singapour se débrouillait mieux que nous.
Nous avons alors regardé la situation de façons nouvelles.
J’espère que les nouvelles subdivisions ne viendront pas
compliquer les choses. Voilà un danger.
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Senator Morin: Senator Léger is raising a very important point.
At some point, we should look retrospectively at the travel
advisory that hurt Toronto so much. It was unfair as far as we are
concerned, although we do not have the facts. Was it in fact
advisable to issue a travel advisory at that point or was it a
mistake? A year later, we should know.

Airport screening was another issue raised at the time. Were we
doing the right thing, giving out these little pink slips while other
countries had sophisticated technology? We did not look very
good with those little slips, but maybe in retrospect that was the
thing to do.

We should have that information within a year on these two
specific points that were raised, as you probably remember, at the
time. It does not need to be made public.

Senator Cook: Thank you for several compelling hours. I come
from the province of Newfoundland. What would happen if the
unknown came to my area, if someone stepped off a plane from
somewhere with a disease? We have only one tertiary care
hospital.

I wrestle with a more compelling thing. I know that the
provinces deliver health care and I know a little about the federal
system. When we did our report, we allocated a fair amount of
money to public health because we thought that it was
underfunded. That which has happened in the intervening time
dwarfs that in comparison.

We talked about structures, and we talked about systems, but
we have not talked about the preparedness of the human element
to deal with it. We have not talked about training people or cross-
training all the health professionals. Is there a public health
school in this nation today? Is there curriculum support? Is there
sufficient training for people to deal with the unknown — because
that is what we are doing?

Health care is the responsibility of the provinces, but somehow,
somewhere, the federal system has to take some responsibility.
The provinces regionalize services. Public health is always low on
the totem pole because it is seen as education in schools or nice
little cosy things like weight control or whatever.

We thought in the 1970s that we had it licked — that
communicable diseases were controlled. Here we are in 2003 and
we are into a new round. In our preparedness, we need to look at
the human element of who takes care of the people who are
affected by this. No one this afternoon has talked about that.

The Chairman: I should add, to emphasize the point that
Senator Cook just made, that I have used in speeches a number of
times lately the wonderful quote from the official in the Ontario
government who explained why two or three years ago it was

Le sénateur Morin: Le sénateur Léger soulève une question très
importante. À un moment donné, nous devrions jeter un coup
d’œil à l’avis aux voyageurs qui a tant nui à Toronto. C’était
injuste, à notre avis, mais nous ne disposons pas de tous les faits
pour trancher. Fallait-il justement donner à ce moment-là un avis
aux voyageurs, ou était-ce plutôt une erreur? Un an plus tard,
nous devrions le savoir.

La question des inspections dans les aéroports a également été
soulevée à ce moment-là. Est-ce que nous avions raison d’agir
comme nous agissions, nous qui donnions des petits bordereaux
roses pendant que d’autres pays appliquent une technologie
perfectionnée? Ces petits bordereaux nous font mal paraître, mais,
peut-être, à y penser aujourd’hui, c’était ce qu’il fallait faire.

Un an plus tard, nous devrions savoir ce qu’il en est des deux
points particuliers qui ont été soulevés, comme vous vous en
souvenez probablement, à l’époque. Cela n’a pas à être rendu
public.

Le sénateur Cook: Merci de nous avoir donné plusieurs heures
des plus fascinantes. Je suis originaire de la province de Terre-
Neuve. Qu’est-ce qui arriverait si un inconnu débarquait chez
nous, si un inconnu malade descendait de l’avion? Nous n’avons
qu’un hôpital de soins tertiaires.

Je me débats avec une question beaucoup plus ardue. Je sais
que ce sont les provinces qui dispensent les soins de santé, et je
connais un peu le régime fédéral. Quand nous avons produit notre
rapport, nous avons prévu une assez bonne somme d’argent pour
la santé publique, car celle-ci, à notre avis, était sous-financée.
Avec ce qui s’est passé depuis, nos appréhensions semblent
minuscules.

Nous avons parlé des structures et nous avons parlé des
systèmes, mais nous n’avons pas parlé de l’état de préparation de
l’élément humain. Nous n’avons pas discuté de la formation de
gens ou d’une formation polyvalente de tous les professionnels de
la santé. Y a-t-il aujourd’hui au Canada une école de santé
publique? Y a-t-il un soutien du programme d’études? Y a-t-il une
formation suffisante pour les gens qui affrontent l’inconnu —
parce que c’est cela que nous faisons?

La responsabilité de la santé appartient aux provinces, mais,
d’une façon ou d’une autre, le régime fédéral doit assumer sa part
de responsabilité. Les provinces régionalisent les services. La
santé publique n’occupe jamais un rang très élevé dans l’ordre de
priorité, car on l’assimile à une sorte d’éducation dispensée dans
les écoles ou à des petits trucs gentils et sans conséquence comme
la lutte contre l’obésité et je ne sais quoi encore.

Dans les années 70, nous croyions avoir remporté la victoire—
nous étions d’avis que les maladies transmissibles étaient
endiguées. Nous voici, en 2003, et c’est une nouvelle ronde.
Pour nous préparer, il nous faut regarder l’élément humain de
l’équation, qui s’occupe des gens touchés par cela. Cet après-midi,
personne n’en a parlé.

Le président: Pour appuyer ce que le sénateur Cook vient de
dire, je devrais ajouter que j’ai utilisé moi-même, pendant les
discours que j’ai prononcés plusieurs fois récemment, cette
citation merveilleuse d’un responsable du gouvernement de
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okay to lay off their last public health researcher. The explanation
that was given to the media at the time was that it was because
there were really no new diseases that would ever again come to
Canada in general, and Ontario in particular.

I merely use that as an illustration of the point that I think
Senator Cook is trying to make. It is a wonderful quote for
posterity.

Mr. Broughton: Senator, please ensure that the record shows
that that was not a Health Canada person.

The Chairman: It was someone in the Ontario government. It
was not a minister. It was some official in Ontario.

Dr. Gully: I would like to make two comments. One relates to
health care workers in general during SARS. I was at a meeting at
the University of Toronto this morning and every speaker paid
tribute to health care workers across the board, including public
health workers, laboratory workers and so forth, in terms of how
they responded. In fact, the public responded hugely well to this.
It is in recognition of their input that we have to be critically
analyzing what we did, so that in fact we can do a better job next
time.

The ‘‘public health capacity’’, which we have referred to in the
presentation, is shorthand for improving capacity across the
board in public health. We must improve our ability to do
surveillance, ongoing investigation and analysis and develop
programs for communicable and non-communicable diseases.

However, we would certainly recognize that that capacity
building has to take place across the country, because there is not
a large capacity for academic training in public health. There is
not a school of public health in Canada. There is some discussion
among universities that there might be in the future, but certainly
there is no current one. There is limited training for physicians in
public health outside Quebec. Quebec does a good job.

Outside of Quebec, there are not many physicians and very few
nurses, even in positions as public health nurses, who have a lot of
training in public health. What we say about bolstering public
health capacity includes all those things. It includes the
recognition that those individuals are needed in every province
and territory, so there is a first line of defence for acute issues, as
well as chronic issues in the long term.

l’Ontario, qui expliquait, il y a deux ou trois ans, qu’il était tout à
fait correct de mettre à pied le dernier chercheur en santé publique
au gouvernement. Selon l’explication qu’il a donnée aux médias à
ce moment-là, désormais, il n’y aurait plus vraiment de maladies
nouvelles qui se manifesteraient au Canada, de manière générale,
et en Ontario, en particulier.

Je dis ça simplement pour illustrer le raisonnement que je crois
que le sénateur Cook est en train de formuler. C’est une citation
merveilleuse qui passera à la postérité.

M. Broughton: Sénateur, je vous prie de bien noter dans le
compte rendu que cette citation ne vient pas d’un employé de
Santé Canada.

Le président: C’était quelqu’un du gouvernement de l’Ontario.
Ce n’était pas un ministre. C’était un responsable quelconque en
Ontario.

Dr Gully: J’aimerais formuler deux observations. Il y en a une
qui porte sur les travailleurs de la santé en général au moment de
la crise du SRAS. J’ai assisté à une réunion à l’Université de
Toronto ce matin; toutes les personnes qui ont pris la parole ont
rendu hommage aux travailleurs de la santé, sans aucune
exception, y compris les travailleurs de la santé publique, les
travailleurs des laboratoires, et ainsi de suite, pour ce qui est de la
façon dont ils ont réagi à la crise. De fait, le grand public a eu une
réaction extraordinaire. C’est pour reconnaître l’apport de ces
gens qu’il nous faut procéder à une analyse critique de ce que nous
avons fait, pour que, dans les faits, nous puissions faire un
meilleur travail la prochaine fois.

Quand nous parlons des moyens à la disposition des
responsables de la santé publique dans notre exposé, nous
entendons par là qu’il faut améliorer la capacité d’agir dans les
dossiers de la santé publique, dans son ensemble. Il nous faut
améliorer notre capacité d’exercer une surveillance, de faire
enquête et d’analyser et de concevoir des programmes de lutte
contre les maladies transmissibles et autres.

Toutefois, nous allons certainement reconnaître que ce
renforcement des capacités doit avoir lieu partout au pays, la
formation officielle en santé publique n’étant pas d’une grande
envergure. Au Canada, il n’y a pas d’école de la santé publique.
Dans le milieu universitaire, il est question d’en créer une à
l’avenir, mais, certes, il n’y en a pas en ce moment. Hormis le cas
du Québec, la formation des médecins en santé publique est
limitée. Le Québec fait un bon travail sur ce plan.

En dehors du Québec, il n’y a pas un grand nombre de
médecins et encore moins d’infirmières, même quand il s’agit
d’une infirmière qui occupe le poste d’infirmière en santé
publique, qui ont une formation poussée en santé publique.
Quand nous parlons de l’idée de renforcer la capacité du point de
vue de la santé publique, tout cela est inclus. Cela comprend le fait
de reconnaître que ces personnes font un travail qui est nécessaire
dans chacune des provinces et dans chacun des territoires, pour
qu’il y ait une première ligne de défense contre les affections
aiguës aussi bien que les maladies chroniques, à long terme.
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Dr. Mowat: If I can just add, in response to Senator Cook,
some more information about training and health human
resources for public health. There are provisions of various
kinds across the country, particularly through the 16 schools of
medicine, for the supply of public health professionals, including
physicians, nurses and others. There is some concern about a
number of issues that are in some sense no different from
elsewhere in the health care system, such as an aging workforce
and the ability to replace those who might retire. If anything is a
national issue, this is it. Of course, medical training and the post-
graduate training is a provincial responsibility, yet that capacity
and that human resource is transferable among the various
provinces and territories.

This has concerned federal and provincial ministers and deputy
ministers. There is now a federal-provincial-territorial advisory
committee on population health and health security, which will be
looking at a number of health infrastructure issues, including
matters of health human resources. It will involve the federal
government, provincial governments and representatives of
universities and the health professions. We have a vision of
everyone getting together to look at this in the longer term.

Senator Trenholme Counsell: We have moved into this whole
issue of human resources. I want to say that one was very struck
by the compassionate concern about the patients and their
families. However, I think the nurses in those hospitals bore an
enormous burden. When I compare it to what firefighters do in
the case of an emergency, knowing they are perhaps risking their
lives, be it in New York or B.C. or wherever, I do not know
whether one needs to talk to nurses’ associations or whether there
could have been more support. This does not really deal with
education of public health personnel. This deals with trying to
realize who is under the most stress. Of course, patients’ families
come first; however, I think the next would have been the nurses. I
felt as I watched and listened that the nurses at those hospitals
were at the breaking point. I am not being critical at all, but if this
was a first, in a sense, I wonder whether there could have been
more help for the nurses to alleviate the stress on them and their
families. There must be a lot of post-stress syndrome among those
nurses and a very lasting impact.

I think that is something that one has to perhaps be aware of
through the nurses’ and nursing aides’ associations.

The Chairman: To pick up on Senator Trenholme Counsell’s
point, is anyone looking at the impact on the people who were on
the firing line?

Dr Mowat: Permettez-moi d’ajouter, pour répondre à la
question du sénateur Cook, quelques éléments d’information au
sujet de la formation et des ressources humaines en santé
publique. Des dispositions de tous genres sont prévues dans
diverses régions du pays, particulièrement dans les 16 écoles de
médecine, pour pourvoir les établissements en professionnels de la
santé publique, notamment les médecins, les infirmières et
d’autres encore. On essaie de tenir compte de plusieurs
questions qui, d’une certaine façon, sont les mêmes qu’on voit
ailleurs dans le système de santé, par exemple le vieillissement de
la main-d’œuvre et la possibilité de remplacer les gens susceptibles
de prendre leur retraite. S’il y a bien une question nationale dans
tout cela, la voilà. Bien entendu, la formation en médecins et les
études supérieures constituent une responsabilité provinciale;
néanmoins, il s’agit là d’une capacité et d’une ressource
humaine qui est «transférable» entre les provinces et territoires.

C’est une question qui a attiré l’attention des ministres et des
sous-ministres fédéraux et provinciaux. Il existe maintenant un
comité consultatif fédéral-provincial-territorial de la santé de la
population et de la sécurité de la santé, qui se penchera sur
plusieurs questions touchant l’infrastructure de la santé,
notamment celles qui se rapportent aux ressources humaines en
santé. Le gouvernement fédéral, les gouvernements provinciaux et
les représentants d’universités et de professeurs de la santé y
apporteront leur grain de sel. Notre vision, c’est que tous se
rassemblent pour étudier cela dans une perspective à long terme.

Le sénateur Trenholme Counsell: Voilà que nous abordons la
vaste question des ressources humaines. Je tiens à dire que le souci
exprimé à propos des patients et de leur famille a été très
touchant. Tout de même, je crois que les infirmières dans les
hôpitaux en question ont dû supporter un fardeau énorme. Quand
je compare cela à ce que font les pompiers en cas d’urgence,
sachant qu’ils risquent peut-être leur peau, que ce soit à New-
York ou en Colombie-Britannique ou je ne sais où encore, je ne
sais pas s’il faut s’entretenir avec des associations d’infirmières ou
s’il y aurait pu y avoir un appui meilleur. Il n’est pas vraiment
question là d’éducation du personnel en santé publique. Il s’agit
de savoir qui doit composer avec le plus de stress. Bien entendu,
ce sont les familles des patients qui viennent en premier; ensuite, à
mon avis, ce serait les infirmières. À regarder et à écouter tout
cela, j’ai l’impression que les infirmières en étaient rendues au
point de rupture. Il ne s’agit pas là d’une critique sévère, j’essaie
simplement de savoir que, s’il s’agissait d’une première fois, d’une
certaine façon, je me demande s’il n’aurait pas été possible de
donner plus d’aide aux infirmières, pour soulager le stress imposé
à elles et à leur famille. Les cas de syndrome de stress post-
traumatique doivent être nombreux parmi les infirmières en
question, et avoir un effet très durable.

Je crois que c’est peut-être une question qu’il faudra regarder,
peut-être par l’entremise des associations d’infirmières et d’aides-
infirmières.

Le président: Pour reprendre le fil de la pensée du sénateur
Trenholme Counsell, je demanderais: est-ce que quelqu’un étudie
l’impact du phénomène sur les gens qui étaient sur la ligne de
front?
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Dr. Gully: I do not know, senator. We can find that out from
the head of nursing policy in Health Canada, who was very much
involved in assisting Ontario in finding nursing resources.

The Chairman:Would you mind talking to her about that? She
has been a witness here before.

May I just say to the assistant deputy ministers, I think it
would be helpful to us, but I also believe it would be helpful to
you, if a member of each of your organizations were to monitor
these hearings, for two reasons. As we go along, there may well be
specific questions where, if someone is here, they do not need to
answer on the record, but at least we can be sure we get an answer
quickly. It may also be, when we get to the end of the process, that
we would like to call this group back again. In that case, having
had someone monitor hearings would make that discussion
substantially more efficient. If you could do that, that would be
great.

I thank all of you for coming. I know we imposed on your
time, but it has been a good start.

I have one five-second piece of business. We need a motion in
the committee, which was approved by the steering committee
yesterday, for a small budget of $9,000 related to this study. It
went through Senator LeBreton and me yesterday. Senator Keon
can move it.

We will take that as done. Thank you very much.

The committee adjourned.

OTTAWA, Thursday September 18, 2003

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 11:03 a.m. to study on the
infrastructure and governance of the public health system in
Canada, as well as on Canada’s ability to respond to public health
emergencies arising from outbreaks of infectious disease.

Senator Marjory LeBreton (Deputy Chairman) in the Chair.

[English]

The Deputy Chairman: We are continuing our study on the
infrastructure of governance of the public health system in
Canada, as well as Canada’s ability to respond to public health
emergencies. The recent example of SARS focused our mind on
this.

Our witnesses this morning, from Agriculture and Agri-Food
Canada, are Andrew Marsland, Gilles Lavoie, Judith Bossé and
Dr. Karen Dodds. Welcome to our committee.

Dr. Dodds, I understand you will present first. Please proceed.

Dr. Karen Dodds, Director General, Food Directorate, Health
Products and Food Branch, Health Canada: So I am sharing this
presentation with my colleagues from the Canadian Food

Dr Gully: Je ne sais pas, sénateur. Nous pouvons poser la
question à la directrice de la politique des soins infirmiers à Santé
Canada, qui a beaucoup aidé à trouver des infirmières pour
l’Ontario.

Le président: Pouvez-vous lui en toucher un mot? Elle a déjà
comparu ici.

Puis-je signaler aux sous-ministres adjoints qu’il serait utile
pour nous, mais, à mon avis, pour vous aussi, de déléguer un
membre de chacune de vos organisations qui aurait pour tâche de
suivre nos audiences, et ce, pour deux raisons. Au fur et à mesure
que nous allons progresser, il y aura peut-être bien des questions
précises auxquelles, dans la mesure où elle est là, la personne
pourra répondre ne serait-ce qu’officieusement; tout au moins,
nous allons pouvoir obtenir rapidement une réponse. Il se peut
aussi qu’aune fois arrivés au terme du processus nous souhaitions
convoquer à nouveau tout le groupe. Dans un tel cas, si un de vos
représentants suivait nos audiences, la discussion serait nettement
plus efficace. Si vous pouviez faire cela, nous l’apprécierions
énormément.

Merci à tous d’être venus. Je sais que nous avons pris de votre
temps, mais nos travaux sont bien amorcés.

Réglons une affaire en deux temps trois mouvements. Le
comité directeur a adopté hier une motion pour le comité,
prévoyant un petit budget de 9 000 $ en rapport avec notre étude.
Le sénateur LeBreton et moi-même nous en avons discuté hier. Le
sénateur Keon peut proposer.

C’est adopté. Merci beaucoup.

La séance est levée.

OTTAWA, le jeudi 18 septembre 2003

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 11 h 03 pour
étudier l’infrastructure et la gouvernance du système de santé
publique du Canada, ainsi que la capacité du Canada de réagir
aux urgences sanitaires découlant d’épidémies infectieuses.

Le sénateur Marjory LeBreton (vice-présidente) occupe le fauteuil.

[Traduction]

La vice-présidente: Nous poursuivons notre étude sur
l’infrastructure et la gouvernance du système de santé publique
du Canada, ainsi que sur la capacité du Canada de réagir aux
urgences sanitaires découlant d’épidémies infectieuses. L’exemple
récent du SRAS a polarisé notre attention sur ces questions.

Nous accueillons ce matin, d’Agriculture et Agroalimentaire
Canada, Andrew Marsland, Gilles Lavoie, Judith Bossé et Karen
Dodds. Nous vous souhaitons la bienvenue à notre comité.

Madame Dodds, je crois comprendre que vous serez la
première à présenter votre exposé. Vous avez la parole.

Mme Karen Dodds, directrice générale, Direction des aliments,
Direction générale des produits de santé et des aliments, Santé
Canada: Je présente cet exposé conjointement avec mes collègues
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Inspection Agency and from Agriculture and Agri-Food Canada.
It is a pleasure to be with you here this morning to talk about
food safety and public health with a specific reference to
governance infrastructure and the response to Bovine
Spongiform Encephalopathy, BSE, that we have lived through
since the announcement May 20 of a case of BSE in the domestic
herd in Canada.

The remit of this committee is looking at public health. It is
appropriate that you asked for examination of BSE, because
internationally food safety is considered a fundamental part of
public health. It is dealt with in other countries often in agencies
apart from disease surveillance and control agency. However,
food safety and water safety are considered to be important parts
of public health.

You can see this when the World Health Organization was
established in 1948. Part of their mandate was food safety,
considered part of the public health mandate. That was
reaffirmed in May 2000, when the World Health Assembly
adopted a resolution calling on the World Health Organization to
recognize food safety as an essential public health function. It can
be taken for granted in countries that have a well-developed food
safety system, but it needs to be cared and nurtured and tended to
in countries developing a food safety system.

There are a number of different depictions that relate food
safety, animal and plant health, and the whole environment to the
impact on human health. This is one example. Obviously, human
food tends to be our largest exposure to any environmental
contaminant, be it an infectious contaminant or a chemical
contaminant.

Plants, but more especially, animals, are a way of conveying
some of those contaminants to us. Animals are similar
physiological beings to humans, so micro-organisms that cause
disease in animals can often cause disease in humans. There must
be close links between animal health and human health. Food is
often the vehicle— but not always. What the animals are exposed
to in the environment and through inputs such as feed can affect
their health, which affects human health.

The food safety system in Canada is complex and there are a
number of different levels and different players in the system. It is
important that each level and each player also pay attention. We
speak to the federal government, the provincial and territorial
governments, municipal governments, the food industry, the
agricultural sector itself, consumers who obviously play an
important role through the foods they choose and how they
handle food, and civil society in participating in decision making
and policy development.

de l’Agence canadienne d’inspection des aliments et d’Agriculture
et Agroalimentaire Canada. C’est un plaisir d’être des vôtres ce
matin, pour parler de la salubrité des aliments et de la santé
publique dans le cadre particulier de la gouvernance et de
l’infrastructure et des mesures qui ont été prises en réaction au cas
d’encéphalopathie spongiforme bovine, ou ESB, détecté dans un
cheptel ici au Canada, le 20 mai.

Votre comité a pour mandat d’étudier la santé publique. Il est
donc approprié que vous demandiez une étude de l’ESB, étant
donné qu’à l’échelle internationale, la salubrité des aliments est
considérée comme un élément fondamental de la santé publique.
C’est un aspect dont s’occupent souvent dans d’autres pays des
organismes distincts de l’Agence de contrôle et de surveillance des
maladies. Cependant, la salubrité des aliments et de l’eau sont
considérés comme des éléments importants de la santé publique.

On peut d’ailleurs le constater si l’on examine le mandat de
l’Organisation mondiale de la santé, établie en 1948. Une partie
de son mandat portait sur la salubrité des aliments, que l’on
jugeait faire partie du mandat de la santé publique. Cela a été
confirmé en mai 2000, lorsque l’Assemblée mondiale sur la santé a
adopté une résolution demandant à l’Organisation mondiale de la
santé de reconnaître la salubrité des aliments comme une fonction
essentielle de la santé publique. On peut considérer que cela va de
soi dans les pays qui ont un système bien développé de salubrité
des aliments, mais c’est une fonction dont il faut s’occuper avec
soin, qu’il faut promouvoir et surveiller dans les pays qui sont en
train de mettre sur pied un système de salubrité des aliments.

Il existe différentes façons de représenter les liens qui existent
entre la salubrité des aliments, la santé des animaux et des
végétaux, et les répercussions de l’environnement en général sur la
santé humaine. Il s’agit d’un exemple. De toute évidence, c’est
souvent l’alimentation humaine qui nous expose le plus aux
contaminants de l’environnement, qu’il s’agisse d’un contaminant
infectieux ou chimique.

C’est entre autres par les végétaux, mais plus particulièrement
par les animaux, que certains de ces contaminants nous sont
transmis. Comme les animaux ont une physiologie similaire à celle
des humains, les micro-organismes qui causent des maladies chez
les animaux peuvent souvent causer des maladies chez les
humains. Il faut établir des liens étroits entre la santé des
animaux et la santé humaine. L’alimentation est souvent le
vecteur — mais pas toujours. Ce à quoi les animaux sont exposés
dans leur environnement et l’alimentation qu’on leur donne peut
influer sur leur santé, ce qui influe ensuite sur la santé humaine.

Le système de salubrité des aliments au Canada est complexe et
comporte différents niveaux et différents intervenants. Il est
important que chaque niveau et chaque intervenant fassent eux
aussi preuve de vigilance. Nous communiquons avec le
gouvernement fédéral, les gouvernements provinciaux et
territoriaux, les administrations municipales, l’industrie de
l’alimentation, le secteur agricole même, les consommateurs qui
de toute évidence jouent un rôle important en raison des aliments
qu’ils choisissent et de la façon dont ils les manipulent, et la
société civile qui participe à la prise de décisions et à l’élaboration
de politiques.
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At the federal level in Canada, the mandate for food safety is
divided. Health Canada has the responsibility for establishing
standards and policies relating to food safety and food nutrition.
That is, for tolerances for chemical contaminants, microbiological
contaminants and for certain processes such as pasturization. We
are responsible for setting those aspects of food safety for
reviewing submissions from industry for new food additives for
genetically modified foods.

We also have a responsibility to evaluate the effectiveness of
the Canadian Food Inspection Agency’s activities that relate to
food safety and, as you heard yesterday, another important part
of our mandate is outbreak control and disease surveillance and
the public health response. It is important that those two parts
have close links because they need to work together. We do
research, surveillance, epidemiology, risk assessment, policy
development, standard setting and regulation.

Ms. Judith Bossé, Vice-President, Science, Canadian Food
Inspection Agency: The Canadian Food Inspection Agency has a
role to play in the area of public health, related to food and
disease that can be transmitted directly from the animal or the
plant to humans. We are developing policy in the inspection
program for the enforcement and compliance with federal food
standards and policies and we are also developing standards and
policy for animal and plant health, which are leading to programs
that will enforce and ensure compliance with the standards and
policies.

For example, we do regulate inputs such as animal feed to
ensure that this will not go into the food chain. We do regulate
veterinary biologics, which are vaccines used in animals but could
represent a risk to humans depending on how they are produced.
We have numerous animal disease control programs, some of
which pertain to tuberculosis, anthrax or BSE. We conduct
surveillance monitoring, intelligence function, research and test
development similar to what Health Canada is doing, but looking
at the animal diseases as a whole and not just the ones giving
concern to public health, knowing that public health issues are at
the top of the pyramid.

Mr. Andrew Marsland, Acting Assistant Deputy Minister,
Market and Industry Services Branch, Agriculture and Agri-Food
Canada: Agriculture and Agri-Food Canada’s principle role in
relation to food safety is to lead the development of policies and
programs to support the agriculture and agri-food industry in
succeeding in the marketplace and responding to the demands of
consumers. Most pertinent in this respect is development of the
Agricultural Policy Framework, which responds to an

Au niveau fédéral au Canada, le mandat concernant la
salubrité des aliments est partagé. Santé Canada est chargé
d’établir des normes et des politiques concernant la salubrité des
aliments et la valeur nutritive des aliments, c’est-à-dire les
tolérances prévues pour les contaminants chimiques,
microbiologiques et pour certains procédés comme la
pasteurisation. Nous sommes chargés d’établir ces aspects de la
salubrité des aliments, d’examiner les propositions de l’industrie
concernant de nouveaux additifs alimentaires et les aliments
génétiquement modifiés.

Nous sommes aussi chargés d’évaluer l’efficacité des activités
de l’Agence canadienne d’inspection des aliments en ce qui
concerne la salubrité des aliments et, comme vous l’avez entendu
hier, un autre aspect important de notre mandat consiste à lutter
contre les poussées endémiques et à surveiller les maladies de
même qu’à intervenir en matière de santé publique. Il est
important que ces deux aspects soient étroitement liés parce
qu’ils vont de pair. Nous nous occupons de la recherche, de la
surveillance, de l’épidémiologie, de l’évaluation du risque, de
l’élaboration de politiques, de l’établissement de normes et de
règlements.

Mme Judith Bossé, vice-présidente, Sciences, Agence canadienne
d’inspection des aliments: L’Agence canadienne d’inspection des
aliments a un rôle à jouer dans le domaine de la santé publique, en
ce qui concerne les aliments et les maladies qui peuvent être
transmises directement par des animaux ou des végétaux aux
humains. Nous sommes en train d’élaborer une politique dans le
cadre du programme d’inspection pour assurer l’application et le
respect de normes et de politiques fédérales en matière de salubrité
des aliments et nous sommes également en train d’élaborer des
normes et des politiques sur la santé des animaux et des végétaux,
qui entraîneront l’établissement de programmes destinés à assurer
l’application et le respect des normes et politiques en question.

Par exemple, nous réglementons entre autres les aliments pour
animaux afin d’éviter qu’ils pénètrent dans la chaîne alimentaire.
Nous réglementons les produits biologiques à usage vétérinaire,
qui sont des vaccins utilisés chez les animaux mais qui pourraient
présenter un risque pour les humains selon la façon dont ils sont
produits. Nous avons de nombreux programmes de contrôle des
maladies animales, notamment de la tuberculose, de l’anthrax ou
de l’ESB. Nous avons des programmes de surveillance, de
contrôle, de veille, de recherche et de développement d’essai
semblables à ceux qui existent à Santé Canada, mais nous
examinons les maladies animales dans leur ensemble et non
uniquement celles qui posent des risques pour la santé publique,
tout en sachant que les questions de santé publique se trouvent au
sommet de la pyramide.

M. Andrew Marsland, sous-ministre adjoint intérimaire,
Direction générale des services à l’industrie et au marché,
Agriculture et Agroalimentaire Canada: Le rôle principal
d’Agriculture et Agroalimentaire Canada en matière de
salubrité des aliments consiste à diriger l’élaboration de
politiques et de programmes destinés à appuyer l’industrie de
l’agriculture et de l’agroalimentaire pour qu’elle réussisse sur le
marché et réagisse aux exigences des consommateurs. À cet égard,
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increasingly complex marketplace where consumers are much
more concerned about the foods that they eat and the manner in
which they are prepared.

The Agricultural Policy Framework is federal-provincial/
territorial initiative. All provinces have signed on to the
framework agreement and we are currently negotiating
implementation agreements with particular provinces.

There are five pillars to the framework: business risk
management, science and innovation, environment, renewal,
and food safety and quality. We are helping farmers and
producers gain the management skills and technical skills they
need to succeed in a complex environment.

For this committee, safety and quality is the most pertinent. In
that context, the Agricultural Policy Framework aims at
establishing targets and programs in four key areas. The first
one is food safety. We are developing food safety systems along
the food production chain, including on-farm Hazard Analysis
Critical Control Point, HACCP, based systems, on a national
basis. We also provide surveillance information to the industry
and governance of those systems.

Second, the objective under the topic of quality is to provide a
framework whereby industry can develop quality standards to
help them succeed in the market place. Third, we are developing
tracing and tracking systems in all major commodity groups to
facilitate the trace back of particular products to the farm gate.
Finally, we are undertaking research to identify risks and support
industry-led systems.

An important part of the agreements is the development of
targets and public reporting to Canadians on how governance
and industry have done in meeting those targets.

[Translation]

Ms. Dodds: I will now describe the provincial and territorial
responsibilities. Each province is responsible for the development
of standards and policies for agriculture and food destined for
trade or consumption within its borders. The department
responsible varies from province to province. The responsibility
sometimes rests with the Department of Agriculture and
sometimes with the Department of Health.

[English]

You cannot predict from province to province if it will be the
minister of health or the minister of agriculture. There are also
responsibilities at the municipal level. They are responsible
primarily for regulation and inspection of food premises, which
include food service establishments such as cafeterias and
restaurants. In some provinces — British Columbia and

l’aspect le plus pertinent est l’élaboration du cadre stratégique
pour l’agriculture, en réponse à un marché de plus en plus
complexe où les consommateurs sont beaucoup plus préoccupés
par les aliments qu’ils consomment et la façon dont ils sont
préparés.

Le cadre stratégique pour l’agriculture est une initiative
fédérale-provinciale/territoriale. Toutes les provinces ont signé
l’entente-cadre et nous sommes en train de négocier des ententes
de mise en oeuvre avec certaines.

Ce cadre comporte cinq piliers: la gestion des risques de
l’entreprise, les sciences et l’innovation, l’environnement, le
renouveau, et la salubrité et la qualité des aliments. Nous
sommes en train d’aider les agriculteurs et les producteurs à
acquérir les aptitudes de gestion et les aptitudes techniques dont
ils auront besoin pour réussir dans un environnement complexe.

Pour votre comité, la salubrité et la qualité des aliments sont les
éléments les plus pertinents. Dans ce contexte, le cadre stratégique
pour l’agriculture vise à établir des objectifs et des programmes
dans quatre secteurs clés. Le premier porte sur la salubrité des
aliments. Nous sommes en train d’élaborer des systèmes de
salubrité des aliments dans l’ensemble de la chaîne de production
alimentaire, y compris des systèmes d’analyse des risques et
maîtrise des points critiques à la ferme, à l’échelle nationale. Nous
offrons aussi de l’information sur la surveillance à l’industrie et
nous assurons la gouvernance de ces systèmes.

Deuxièmement, l’objectif en matière de qualité est d’assurer un
cadre qui permet à l’industrie d’élaborer des normes de qualité qui
lui permettront de réussir sur le marché. Troisièmement, nous
sommes en train de mettre au point des dispositifs de dépistage et
de repérage pour l’ensemble des principaux groupes de produits
afin de faciliter le retraçage de produits particuliers à la ferme.
Enfin, nous sommes en train de faire de la recherche pour cerner
les risques et appuyer les systèmes lancés par l’industrie.

Un aspect important de ces ententes est l’établissement
d’objectifs et de rapports publics à l’intention des Canadiens sur
les mesures prises par le gouvernement et l’industrie pour
atteindre ces objectifs.

[Français]

Mme Dodds: Je vais maintenant décrire les responsabilités
provinciales et territoriales. Chaque province est responsable
d’établir les normes de politiques agricoles et alimentaires
destinées aux fins du commerce et de la consommation à
l’intérieur d’une province. Le ministère responsable varie d’une
province à l’autre. La responsabilité repose parfois sur le
ministère de l’Agriculture et parfois sur le ministère de la Santé.

[Traduction]

Il est impossible de prévoir d’une province à l’autre si cela
relèvera du ministre de la Santé ou du ministre de l’Agriculture. Il
existe aussi des responsabilités au niveau municipal. Les
municipalités sont principalement chargées de la réglementation
et de l’inspection des établissements d’alimentation, y compris les
établissements de service alimentaire comme les cafétérias et les
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Ontario, for example — they have delegated some responsibility
for food safety from provincial ministries of health to regional
public health units.

Ms. Bossé: It is understood among the three departments that
we need close collaboration on food safety matters given that
measures to protect animal and plant health are an important and
complimentary part of public health protection actions. An MOU
has been developed between Health Canada and CFIA. Some
MOUs are being developed between AFC and CFIA, as well as
between AFC and Health Canada under the APF.

[Translation]

We now have various committees coordinating the activities of
Health Canada and the agency or Agriculture Canada. These
committees are made up of deputy ministers as well as members
from all levels down to the working level: there also working
groups who discuss more specific issues.

[English]

The Deputy Chairman: I would remind the witness that when
you use an acronym, please explain what it is.

Dr. Dodds: There is also a well-developed system for
coordination between the federal and provincial/territorial
levels. I will bring to your attention specifically three
committees. The Canadian Food Inspection System
Implementation Group is perhaps the broadest of the three
committees. It involves participants from the federal level — the
three departments represented here — and a representative from
health and from agriculture from each province. Its focus is
looking at national standards and coordination amongst the
different agencies.

There is also a federal/provincial/territorial committee on food
safety policy. This group discusses the development of policies
and standards but again has both participation from health and
from agriculture and it is led by Health Canada.

There is also the Federal/Provincial/Territorial Agri-Food
Inspection Committee, which is led by the Canadian Food
Inspection Agency with participation of Agriculture Canada and
provincial ministries of agriculture. There are also new
committees in discussion of governance considering the
Agriculture Policy Framework.

We also have explicit federal/provincial/territorial agreements
and protocols. One that is germane to the issue is Food-Borne
Illness Outbreak Response Protocol, which is across all parts of
Health Canada and includes the Canadian Food Inspection
Agency. The provinces have agreed to the protocol. It clearly sets
leads and other responsibilities in the situation of a food borne
illness.

restaurants. Certaines provinces — entre autres la Colombie-
Britannique et l’Ontario — ont délégué certaines responsabilités
en matière de salubrité alimentaire des ministères provinciaux de
la Santé aux services régionaux de santé publique.

Mme Bossé: Les trois ministères reconnaissent qu’ils doivent
collaborer étroitement sur les questions de salubrité alimentaire
étant donné que les mesures de protection des animaux et des
végétaux font partie d’un volet important et complémentaire aux
activités de protection de la santé publique. Un protocole
d’entente a été établi entre Santé Canada et l’Agence
canadienne d’inspection des aliments. Certains protocoles
d’entente sont en train d’être élaborés entre AAC et ACIA,
ainsi qu’entre AAC et Santé Canada en vertu du cadre stratégique
pour l’agriculture.

[Français]

Nous avons plusieurs comités coordonnant les activités entre
Santé Canada et l’agence, ou Agriculture Canada. Ces comités
sont constitués du sous-ministre et descendent à tous les niveaux
de l’organisation jusqu’à des groupes de travail chargés de
discuter des questions de façon plus spécifique.

[Traduction]

La vice-présidente: J’aimerais rappeler au témoin, si vous
utilisez un acronyme, de bien vouloir l’expliquer.

Mme Dodds: Il existe aussi un système bien établi de
coordination entre les paliers fédéral et provinciaux/territoriaux.
Je porterai à votre attention en particulier trois comités. Le
Groupe canadien de mise en oeuvre du système d’inspection des
aliments est sans doute le plus vaste des trois comités. Il comprend
des représentants du gouvernement fédéral — les trois ministères
représentés ici— et des représentants des secteurs de la santé et de
l’agriculture de chaque province. Il a pour objectif d’examiner les
normes nationales et la coordination parmi les différents
organismes.

Il existe également un comité fédéral/provincial/territorial sur
la politique de salubrité des aliments. Ce groupe discute de
l’élaboration de politiques et de normes et ses participants
proviennent des secteurs de la santé et de l’agriculture. Ce
groupe est dirigé par Santé Canada.

Il y a aussi le Comité fédéral/provincial/territorial d’inspection
agroalimentaire, dirigé par l’Agence canadienne d’inspection des
aliments avec la participation d’Agriculture Canada et les
ministères provinciaux de l’Agriculture. Il existe aussi de
nouveaux comités sur la gouvernance, chargés d’examiner le
cadre stratégique pour l’agriculture.

Nous avons aussi des ententes et protocoles fédéraux/
provinciaux/territoriaux particuliers. L’un qui se rapporte
particulièrement à la question que vous étudiez est le protocole
d’intervention d’une épidémie de toxi-infection alimentaire, qui
recoupe tous les secteurs de Santé Canada et inclut la
participation de l’Agence canadienne d’inspection des aliments.
Les provinces ont souscrit à ce protocole. On y énonce clairement
les responsabilités premières et autres en cas d’une épidémie de
toxi-infection alimentaire.
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If the illness is detected first, the public health-medical side
takes the lead. My colleagues who were here yesterday from the
population and public health branch have the lead at the federal
level for investigating the outbreak. Whereas the responsibility for
working at the food level — which may include analysis of food
— but more important, investigations of food premises rests with
the Canadian Food Inspection Agency and/or the province
depending on the way in which the food is in commerce within
Canada.

The Canadian Food Inspection Agency also has bilateral
agreements with many provinces with respect to the inspection
responsibilities within a province.

[Translation]

Ms. Bossé: If I may, I would like to describe our response to
the detection of a case of BSE.

The infected cow was diagnosed by one of the veterinary
laboratories in the network that was put in place in early 2002 for
BSE surveillance. BSE was confirmed in tissue samples from the
cow, samples that had undergone routine testing. The case was
refered to CFIA and the sample was immediately sent to the
reference laboratory in Winnipeg, the Canadian Food Inspection
Agency laboratory.

Since this was the first case detected in Canada, the agency
proceeded normally. The sample was sent to the World Reference
Laboratory and testing there confirmed on June 20 that the cow
was infected with BSE.

The agency immediately launched an investigation to
determine the origin of the cow and how the carcass has been
disposed of. This investigation led the agency to conclude that no
meat from that animal had entered the human food chain. It was
also established that according to the way the cow has been
slaughtered, the meat had been sent to a feed mill, but it had not
entered the ruminant food chain.

It is most likely that this animal was contaminated through
animal feed, specifically through proteins commonly used to feed
animals. We concluded at the end of our investigation over the
summer that no other animal had been infected with BSE.

[English]

Dr. Dodds: It was clear after the confirmation of an animal
with Bovine Spongiform Encephalopathy, BSE, that a response,
which included a public health response, was necessary. Variant
Creutzfeldt-Jakob disease, vCJD, is the human disease that is
associated with BSE. It is a neurodegenerative disease and is
incurable. It has a long incubation period and is always fatal.
There have been 145 cases worldwide against a background of an
animal epidemic that in the U.K. alone affected approximately
200,000 animals but it may have been a total of 2 million animals

Si l’infection est détectée en premier, ce sont les services
médicaux et de santé publique qui en prennent la direction. Mes
collègues de la Direction de la population et de la santé publique
qui ont comparu devant vous hier ont la responsabilité première
au niveau fédéral pour faire enquête sur l’épidémie. Pour ce qui
est de l’aspect alimentaire — qui peut comporter l’analyse des
aliments, mais surtout des enquêtes des établissements
alimentaires, cette responsabilité relève de l’Agence canadienne
d’inspection des aliments et/ou de la province selon la façon dont
les aliments sont commercialisés au Canada.

L’Agence canadienne d’inspection des aliments a aussi conclu
des ententes bilatérales avec de nombreuses provinces concernant
les responsabilités en matière d’inspection dans une province.

[Français]

Mme Bossé: Permettez-moi à présent de vous parler de la
réponse entreprise lorsque nous avons découvert la vache, qui fut
détectée comme étant infectée par la maladie du BSE.

Cette vache fut diagnostiquée par un des laboratoires
vétérinaires faisant partie du réseau des laboratoires mis en
place au début 2002, pour assurer la surveillance des cas de BSE.
Des échantillons de cette vache, après avoir été soumis à titre
d’échantillons de contrôle routinier, ont révélé la présence de la
maladie du BSE. Le cas a alors été rapporté à l’Agence
canadienne d’inspection des aliments et l’échantillon fut envoyé
immédiatement au laboratoire de référence de Winnipeg,
laboratoire de l’Agence canadienne d’inspection des aliments.

Étant donné qu’il s’agissait du premier cas détecté au Canada,
l’agence a procédé normalement. L’échantillon fut envoyé au
Laboratoire mondial de référence. Les examens ont en effet révélé,
le 20 juin dernier, que la vache était bel et bien positive au BSE.

L’agence a donc entreprise une enquête immédiatement afin de
déterminer le lieu d’origine de la vache et la façon dont la carcasse
fut disposée. Après enquête, on a pu conclure que la viande de cet
animal n’avait pas pénétré la chaîne alimentaire. On a conclut
également que la viande de cet animal, étant donné la condition
de cette vache lorsqu’elle a été abattue, avait été envoyée pour la
fabrication d’aliments destinés aux animaux, mais n’avait
toutefois pas pénétré la chaîne alimentaire des ruminants.

La cause la plus probable de contamination chez cet animal fut
l’alimentation animale, plus particulièrement une source de
protéine couramment utilisée pour nourrir les animaux.
L’enquête nous a permis de conclure, au cours de l’été,
qu’aucun autre animal n’a été infecté par la maladie.

[Traduction]

Mme Dodds: Il était clair après qu’il eut été confirmé qu’un
animal était atteint de l’encéphalopathie spongiforme bovine, ou
ESB, qu’une intervention, y compris une intervention en matière
de santé publique, s’imposait. La variante de la maladie de
Creutzfeldt-Jakob, est la maladie humaine associée à l’ESB. Il
s’agit d’une maladie neurodégénérative incurable. Elle a une
longue période d’incubation et est toujours mortelle. Il y en a eu
145 cas dans le monde dans le contexte d’une épizootie qui au
Royaume-Uni seulement a touché environ 200 000 animaux bien
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infected with BSE. A number of international cases, such as the
one identified in Canada one year ago, have been associated with
residence and consumption of beef in the U.K.

There are considerations for human health and public health
that go beyond food safety. Health Canada has had a blood
donor deferral policy that relates to the BSE status of a country
and the length of residence in a country. There are a number of
other therapeutic products that include pharmaceuticals, medical
devices, biologics and vaccines, natural health products and
cosmetics that may contain an active or other ingredient that may
be a derivation of a bovine source. For example, gelatin and
gelatin capsules may be from a bovine source.

All other countries that have identified a case of domestic BSE
have implemented additional controls, typically at both the public
health/human health level and also at the animal health level.
Before May 20, Canada and other countries had considered that
we were provisionally free of BSE. We had implemented controls
on imports; we had the surveillance system; and we had a feed
ban, even though we had never detected BSE in Canada. The
finding of one positive cow changed our understanding of what
the prevalence level of the disease may be in Canada. Officials
from Health Canada, the Canadian Food Inspection Agency,
Agriculture and Agri-Food Canada, the industry and public
health have considered revision of the policies relating to human
and animal health.

Mr. Marsland: I think we are all well aware of the reaction of
the world to the discovery of a case of BSE in Alberta. In context,
the beef industry has been successful at growing export markets.
It exports about $4.4 billion in live cattle, beef and beef products.
That represents approximately 60 per cent of total production and
50 per cent of production is exported to the U.S. The response of
our trading partners was quite immediate: They closed the
borders. A total of some 34 countries imposed restrictions on
exports of beef and cattle from Canada immediately. That was a
typical response to a case of BSE.

In terms of the investigation, an official from the Canadian
Food Inspection Agency immediately recognized the need for a
review of its investigation and so a team of exports was engaged
to perform that review. Their report strongly endorsed the
strength and thoroughness of the investigation and contained a
number of recommendations in terms of actions that Canada
should consider in response to this expression of a single case. In
effect, the recommendations included a review of our surveillance
policies for BSE, feed policies for BSE, public education, tracking
and tracing, et cetera.

que le nombre total d’animaux infectés par l’ESB puisse atteindre
2 millions. Un certain nombre de cas internationaux, tel celui
détecté au Canada il y a un an, ont été associés à un séjour au
Royaume-Uni et à la consommation de boeuf dans ce pays.

Il existe d’autres facteurs pour la santé humaine et la santé
publique qui vont au-delà de la salubrité des aliments. Santé
Canada a une politique d’exclusion d’un donneur potentiel de
sang en fonction du statut de l’ESB d’un pays et de la durée du
séjour dans un pays. Il existe un certain nombre d’autres produits
thérapeutiques, y compris les produits pharmaceutiques, les
instruments médicaux, les produits biologiques et les vaccins, les
produits de santé naturels et cosmétiques qui peuvent renfermer
des ingrédients actifs ou autres pouvant être dérivés d’une source
bovine. Par exemple, la gélatine et les capsules de gélatine peuvent
provenir d’une source bovine.

Tous les autres pays ayant relevé des cas d’ESB ont mis en
oeuvre des contrôles supplémentaires, particulièrement au niveau
de la santé publique et de la santé humaine et également au niveau
de la santé animale. Avant le 20 mai, le Canada et d’autres pays
considéraient que nous étions provisoirement exempts d’ESB.
Nous avions établi des mesures de contrôle pour les importations;
nous avions le système de surveillance; et nous avions une
interdiction frappant les aliments du bétail, même si nous n’avions
jamais détecté de cas d’ESB au Canada. La détection d’un cas
d’ESB chez une vache a modifié la façon dont nous concevions le
niveau de prévalence de la maladie au Canada. Les responsables
de Santé Canada, de l’Agence canadienne d’inspection des
aliments, d’Agriculture et Agroalimentaire Canada, de
l’industrie et de la santé publique ont envisagé de revoir les
politiques relatives à la santé humaine et animale.

M. Marsland: Je crois que nous savons tous quelle a été la
réaction du monde à la découverte d’un cas d’ESB en Alberta.
Pour situer le contexte, l’industrie du boeuf a réussi à accroître ses
marchés d’exportation. Les exportations de bovins vivants, de
boeuf et de produits du boeuf atteignent une valeur de
4,4 milliards de dollars. Cela représente environ 60 p. 100 de la
production totale et 50 p. 100 de la production est exportée aux
États-Unis. La réponse de nos partenaires commerciaux a été
assez immédiate: ils ont fermé les frontières. En tout, environ
34 pays ont imposé immédiatement des restrictions sur les
exportations de boeuf et de bétail du Canada. C’était une
réaction caractéristique à un cas d’ESB.

En ce qui concerne l’enquête, un représentant de l’Agence
canadienne d’inspection des aliments a immédiatement reconnu
qu’il fallait revoir son enquête. Par conséquent, une équipe de
spécialistes a été constituée pour faire cet examen. Le rapport a
fermement appuyé l’efficacité et la rigueur de l’enquête et a
recommandé un certain nombre de mesures que le Canada devrait
envisager pour réagir à cette expression d’un cas unique. En fait,
le rapport recommandait entre autres un examen de nos
politiques de surveillance de l’ESB, des politiques concernant les
aliments du bétail pour ce qui est de l’ESB, de la sensibilisation du
public, des mécanismes de dépistage et de repérage, et cetera.
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The Minister of Agriculture and Agri-Food immediately met
with the Beef Industry Value Chain Roundtable on May 28, just
over one week after the discovery of the case. After discussions
with that roundtable, a five-point plan was proposed in response
to the case. Those five points included surveillance, review of the
feed policy, strengthening the existing tracking and tracing system
in the beef industry, looking at on-farm food safety plans and
reviewing a national approach to food safety systems.

In July, the ministers of health and agriculture announced a
policy for the removal of specified risk materials from cattle aged
more than 30 months at slaughter — the key measure to protect
human health in this case.

In response to the economic consequences of the discovery of
BSE, federal, provincial and territorial governments announced a
BSE recovery program with a total value of $460 million, which
was subsequently supplemented by an additional $60 million. The
program provided a price deficiency payment when the market
fell below a reference level. That program ended at the end of
August with the partial reopening of the U.S. border to Canadian
beef.

As this issue developed over the summer, a key point was how
the risks were communicated to the public and that the risks were
kept in the appropriate context. That is born out by the growth in
the consumption of beef over July and August, when we saw
significant increases in what is known as ‘‘beef disappearance,’’
which is a measure of beef consumption.

Ms. Bossé: I will talk about the significant progress made since
the summer. The implementation of the specified risk material
removal policy has helped us to keep the confidence of Canadians
and it has also facilitated the reopening of the border with the
U.S. and Mexico. We have also seen a limited reopening of some
of our international markets. That has not occurred before in
other countries that had BSE on a short-term basis such as we had
here. We have been able to maintain an effective slaughter
program to keep the supply chain operational.

That being said, there is still much work to do. We have to
enhance our animal feed restrictions and standards; we must
strengthen the tracking and tracing system; we have to enhance
surveillance; we have to make an effort to improve disease
awareness; we have to rebuild a weakened industry; we have to
reopen closed borders, including access to the U.S, for live
animals, which is not done now; and we have to develop a test
method and validation and expand our national testing capacity.

Le ministre de l’Agriculture et de l’Agroalimentaire a
immédiatement rencontré les membres de la table ronde sur la
chaîne de valeur de l’industrie du boeuf le 28 mai, à peine une
semaine après la découverte du cas. À l’issue de ces discussions
avec les membres de cette table ronde, un plan en cinq points a été
proposé en réaction au cas. Ces cinq points comprenaient la
surveillance, l’examen de la politique sur l’alimentation animale,
la consolidation du système actuel de repérage et de dépistage
dans l’industrie du boeuf, l’examen des plans de salubrité
alimentaire à la ferme et d’une approche nationale en matière
de système de salubrité alimentaire.

En juillet, les ministres de la Santé et de l’Agriculture ont annoncé
une politique d’élimination de matériel à risque spécifié provenant
d’un bétail âgé de plus de 30 mois lors de l’abattage — une mesure
indispensable pour protéger la santé humaine dans ce cas.

Afin de donner suite aux répercussions économiques de la
découverte d’un cas d’ESB, les gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux ont annoncé un programme de
relance suite à l’ESB d’une valeur totale de 460 millions de
dollars, auquel on a accordé par la suite un montant
supplémentaire de 60 millions de dollars. Ce programme
assurait un paiement compensatoire lorsque le prix du marché
tombait en deçà d’un niveau de référence. Ce programme a pris
fin à la fin août lors de la réouverture partielle de la frontière
américaine au boeuf canadien.

Au fur et à mesure de l’évolution de cette situation au cours de
l’été, un élément important a consisté à déterminer comment les
risques étaient communiqués au public et de s’assurer que les
risques étaient limités au contexte approprié. Cela est confirmé
par la croissance de la consommation de boeuf en juillet et en
août, lorsque nous avons constaté des hausses importantes de la
«consommation apparente de boeuf».

Mme Bossé: Je vous parlerai des progrès importants réalisés
depuis l’été. La mise en oeuvre de la politique d’élimination de
matériel à risque spécifié nous a permis de conserver la confiance
des Canadiens et a également facilité la réouverture de la frontière
avec les États-Unis et le Mexique. Nous avons aussi constaté une
réouverture restreinte de certains de nos marchés internationaux,
ce qui ne s’était pas produit auparavant dans d’autres pays où
l’alerte à l’EBS a été de courte durée, comme chez nous. Nous
avons réussi à maintenir un programme d’abattage efficace pour
soutenir la chaîne d’approvisionnement.

Cela dit, il reste encore beaucoup à faire. Nous devons
améliorer nos restrictions et nos normes en matière
d’alimentation animale; nous devons consolider le système de
repérage et de dépistage; nous devons améliorer la surveillance;
nous devons nous efforcer d’améliorer la sensibilisation aux
maladies; nous devons remettre sur pied une industrie affaiblie; ;
nous devons rouvrir les frontières fermées, et rétablir l’accès aux
États-Unis pour des bovins vivants, ce qui n’est pas le cas à
l’heure actuelle; et nous devons mettre au point une méthode
d’essai et de validation et élargir notre capacité nationale en
matière d’essais.
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Mr. Marsland: In terms of the specific role of Agriculture and
Agri-Food Canada in managing the parallel concerns of food
safety and the economic consequences of the discovery of BSE, a
key role of the ministry was the coordination of the Beef Industry
Value Chain Roundtable. This was established prior to the
discovery of BSE and, indeed, is one of a series of round tables
covering all of the major commodity groups. The objective of the
round table was to bring together key stakeholders from across
the value chain, from primary producers to processors to
exporters, et cetera, with key contacts in the provincial and
federal governments.

The beef industry roundtable met on May 28 and has had three
subsequent meetings. It immediately went to work on developing
an industry-government action plan to deal with the consequences
of this issue. Working groups were established on reopening
markets, on specified risk materials, on farm food safety systems,
on bolstering the existing tracking and tracing system and on feed
policy. Those working groups have continued to meet and work
throughout the summer.

Dr. Dodds: There are certainly some longer term public health
and animal health public policy challenges that relate to the
finding of BSE. As my colleagues have said, we need to continue
to develop our policies on some issues. Feed and surveillance are
just two of the more complex ones. We need to do this in a
manner that is national that can meet domestic and international
expectations to the extent possible and that supports industry.

Much to our advantage, there has been considerable scientific
progress since the animal disease was first identified in the U.K. in
about 1986, and the human disease a decade later. We have
benefited from their science, but it remains an area in which a lot
more research would be of benefit to us. Obviously, we would like
to maintain public confidence, both in the government systems
and in the beef industry, both within Canada and internationally.

In looking at these different policy issues, the team of experts
said that it was very important to ensure that the measures were
national in scope — not taken only at the federal level but taken
at all levels within the country. This is important for us in terms of
being adopted, implemented and enforced comparably in all of
the different jurisdictions within Canada.

It also means that we need a shared commitment and action
from both federal and provincial governments, from producers,
consumers, industry and veterinary professionals.

We have learned some lessons from this issue over the last
number of months. All parties learned that close collaborations
and communications were absolutely critical in positioning the
federal government to manage the BSE issue rather than be
swallowed up by it. There were almost daily interactions — either
face-to-face or by telephone — at a number of different levels,

M. Marsland: En ce qui concerne le rôle particulier
d’Agriculture et Agroalimentaire Canada pour ce qui est de
gérer les préoccupations parallèles que représentent la salubrité
des aliments et les répercussions économiques de la découverte de
l’ESB, l’un des rôles clés du ministère a consisté à coordonner la
table ronde sur la chaîne de valeur de l’industrie du boeuf. Cette
table ronde avait été établie avant la découverte de l’ESB et il
s’agit en fait d’une série de plusieurs tables rondes qui portent sur
tous les principaux groupes de produits. L’objectif de cette table
ronde était de réunir les principaux intervenants de toute la chaîne
de valeur, depuis les producteurs primaires jusqu’aux
transformateurs et aux exportateurs, avec les principales
personnes-ressources des gouvernements provinciaux et fédéral.

La table ronde sur le secteur de l’élevage bovin s’est tenue le 28
mai et depuis il y a eu trois réunions. Ses membres se sont
immédiatement attelés à la tâche de concevoir un plan d’action
fondé sur la collaboration entre le secteur et le gouvernement afin
de faire face aux conséquences de ce problème. Divers groupes de
travail se sont penchés sur la réouverture des marchés, les
substances à haut risque, les systèmes de salubrité des aliments à
la ferme, l’amélioration du système de suivi et la politique sur les
aliments du bétail. Ces groupes de travail ont poursuivi leurs
travaux pendant tout l’été.

Mme Dodds: L’EBS aura certainement des conséquences à plus
long terme sur les politiques de santé publique et d’hygiène
vétérinaire. Comme l’ont précisé mes collègues, certaines
questions devront faire l’objet de politiques plus poussées.
Parmi les questions les plus complexes, citons l’alimentation et
la surveillance. Nous devons procéder au niveau national tout en
soutenant le secteur et, dans la mesure du possible, en respectant
les attentes nationales et internationales.

Heureusement, il y a eu des progrès scientifiques notables
depuis la découverte de la maladie chez l’animal en Grande-
Bretagne en 1986 environ et chez l’humain une décennie plus tard.
Nous avons pu profiter de ces progrès, mais il reste beaucoup de
travail à faire. Évidemment, il est important de maintenir la
confiance de la population pour ce qui est des systèmes
gouvernementaux et du secteur de l’élevage de bovins, au
Canada et à l’étranger.

Lors de son étude des politiques, l’équipe d’experts a indiqué
qu’il était très important que les mesures adoptées aient une
portée nationale — qu’elles ne se limitent pas au palier fédéral
mais s’appliquent à tous les niveaux. C’est un élément clé pour
assurer l’adoption, la mise en place et l’application uniformes
dans toutes les régions du pays.

Cela signifie également que toutes les parties concernées, à
savoir les gouvernements fédéral et provinciaux, les éleveurs, les
consommateurs, le secteur et les experts en épizootie doivent
s’engager et réagir.

Dans les derniers mois, nous avons pu tirer des leçons de cette
situation. Tous les intervenants ont compris qu’une collaboration
étroite et une communication efficace étaient absolument
essentielles pour que le gouvernement fédéral puisse gérer la
crise de la vache folle plutôt qu’en subir les effets. Les échanges—
en personne ou au téléphone — étaient presque journaliers et se
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including the deputies, over the summer, as well as
communication between the different stakeholders within the
provinces and the industry.

Our external risk communication on BSE, which included the
routine technical briefings to the media, was instrumental in
creating what we would call a reasoned public consideration of
BSE that was not fuelled by panic. Our colleague,
Dr. Brian Evans, Canada’s chief veterinary officer with the
Canadian Food Inspection Agency is not with us today, but his
was the face that day after day was there. Other countries and
colleagues have commented that the reaction in Canada also sets
a precedent, as does the trade reaction. No other country has had
this ability to handle the consequences of a finding of BSE.
Certainly, this helped to maintain the public confidence in the
Canadian food safety system and in Canadian agriculture.

We also learned that early and transparent dialogue with the
affected non-governmental partners greatly facilitated our
examination of real and potential implementation challenges
that we faced in this issue.

The Deputy Chairman: Mr. Marsland, I would like to ask you
about the tracking and tracing system. Am I correct to assume
that when cattle are born they are tagged or tattooed and, in that
way, they can be traced literally from birth to the marketplace? If
that is the case, then, how many years of cattle are in this tracking
and tracing system?

Mr. Gilles Lavoie, Senior Director General, Market and
Industry Services Branch, Agriculture and Agri-Food Canada:
The current system allows us to trace cattle from birth to
slaughter. They have a tag attached to the ear. There are still some
weaknesses in the system that the industry has tried to correct.
For example, it may happen that an animal will lose the tag, for
some reason. We must ensure that it is replaced.

For some of the industry, the tracing from the slaughterhouse
to retail is not complete. From an animal health perspective,
however, tracing it to a slaughterhouse is enough. That is because
there is then a veterinarian and a pre-mortem inspection, et
cetera. In terms of animal health, it fulfils its role. It also fulfils its
role in terms of tracing the information that was then made
immediately available by the Canadian Cattle Identification
Agency to the CFIA. It was used to trace the affected animal.

The Deputy Chairman: How long has this tracking and tracing
system been in place?

Mr. Lavoie: It has been regulated and mandatory in the cattle
industry since January 2001. At the moment, another system is
being developed for other species in the system. Sheep and pork
are active. In fact, various livestock producers are meeting in
Calgary today to try to harmonize the various systems so that

sont faits à différents niveaux: entre les sous-ministres cet été ainsi
qu’entre les différents intervenants dans les provinces et au sein du
secteur de l’élevage de bovins.

C’est grâce à nos communications externes sur les risques liés à
l’EBS, notamment les points de presse réguliers, que nous avons
pu éviter la panique et que la population a une meilleure
compréhension de l’EBS. Notre collègue, M. Brian Evans,
vétérinaire en chef canadien auprès de l’Agence canadienne
d’inspection des aliments n’est pas là aujourd’hui mais il a été
présent tout au long de cette crise. Certains collègues et
représentants de pays étrangers ont même fait remarquer que la
réaction canadienne établit un précédent, tout comme la réaction
sur le plan commercial. Aucun autre pays n’a été en mesure de
gérer aussi bien les conséquences de l’apparition de l’EBS. C’est
notamment grâce à cette réaction que la population n’a pas perdu
confiance dans notre système de salubrité des aliments et notre
secteur agricole canadien.

Nous avons également compris qu’un dialogue transparent et
précoce avec les partenaires non gouvernementaux facilitait
grandement l’examen des problèmes réels ou potentiels de mise
en oeuvre.

La vice-présidente: Monsieur Marsland, je voudrais que vous
nous parliez du système de suivi. Dès leur naissance, les veaux
sont tatoués ou identifiés par le biais d’une plaquette pour qu’on
puisse les suivre du début à la fin, n’est-ce pas? Si c’est bien le cas,
combien d’années ont été répertoriées dans ce système?

M. Gilles Lavoie, directeur général principal, Direction générale
des services à l’industrie et aux marchés, Agriculture et
Agroalimentaire Canada: Le système actuel nous permet de
suivre les bovins de la naissance à l’abattage. On leur met une
petite étiquette à l’oreille. Le système a toujours quelques points
faibles que le secteur a essayé de corriger. Par exemple, il arrive
que les animaux perdent leur étiquette, qu’il faut alors absolument
remplacer.

Le suivi entre l’abattage et la vente n’est pas toujours assuré.
Par contre, du point de vue de l’hygiène vétérinaire, il suffit
d’assurer le suivi jusqu’à l’abattage parce qu’il y a, à cette dernière
étape, des inspections vétérinaires, des inspections avant la mise à
mort, etc. Pour ce qui est de l’hygiène vétérinaire, c’est suffisant.
Cela a également été suffisant pour retracer les informations qui
ont été données sur-le-champ par l’Agence canadienne
d’identification du bétail à l’ACIA. On a ainsi pu retracer
l’animal malade.

La vice-présidente: Depuis combien de temps ce système de
suivi existe-t-il?

M. Lavoie: C’est en janvier 2001 que le suivi est devenu
obligatoire et surveillé dans le secteur de l’élevage de bovins. On
est d’ailleurs actuellement en train de concevoir un autre système
pour les autres espèces, par exemple, les moutons et les cochons.
Les éleveurs de bétail se rencontrent aujourd’hui à Calgary pour
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they can communicate with one another. Thus, if there is a disease
that can be spread to more than one species the information
would be readily available.

The Deputy Chairman: As a matter of curiosity, did they ever
figure out where that one cow came from? It was an older cow.

Ms. Bossé: We are almost sure of is that is came from
depopulated herds. It remains to be confirmed exactly which herd.
However, we are very confident that it was from the animals that
were being depopulated.

The Deputy Chairman: Where did that farmer obtain this cow?

Ms. Bossé: It was born on his farm.

Senator Morin: My first question deals with the outbreak of
enteric illnesses. A few years ago, there was an outbreak of
salmonellosis in sandwich meat. If I understand it correctly, the
health products branch within Health Canada deals with
standards. However, if a real outbreak crosses provincial
borders, the population and public health branch would take
the lead.

I am sure you have read in the newspaper that the minister, the
Canadian Medical Association, CMA, and the Naylor
commission are strongly recommending an agency along the
lines of the Centers for Disease Control, CDC, the health
protection agency in the U.K. or the Australian system. Every
country in Europe seems to be moving toward a type of agency
that would integrate provincial resources, and so forth. This is a
possibility. I am not saying that we are necessarily going this way,
but we have to consider it.

If that were the case and there was a diseased food outbreak —
such as hamburger disease— would the surveillance and response
fall under this agency or would it remain outside the scope of the
agency? For example, I hear in the U.S. that would fall under the
responsibility of the FDA. Do you have any views on that?

I know this is a theoretical question. However, this is the only
chance we have to talk about this issue and you are the Canadian
experts. Could I have your views on that?

Dr. Dodds: It is not a theoretic question. It is a reality that
happens, unfortunately, on a too regular basis in Canada, as it
does in all developed countries, that there are food-borne
outbreaks. The protocol that I mentioned earlier addresses that
question. More often, an illness outbreak is first identified when
people go to their family physicians or to the hospital emergency
clinic presenting with symptoms. The doctor may report it into a
system. Certainly, samples will go to a public health lab, typically
at the provincial or local level. Some of my colleagues from the
Population and Public Health Branch might have mentioned they
have a web-based system that now starts collecting those kinds of
reports, so that if they start seeing a number of cases of the same
kind salmonella or E. coli, they will identify it as an outbreak
rather than just background. They will report it to us on the food
side, either the food directorate or directly to the Canadian Food
Inspection Agency, depending on whether it is on the national or

essayer d’harmoniser les différents systèmes afin d’assurer une
bonne communication. Par conséquent, si différentes espèces
risquent d’être atteintes de la même maladie, on leur saurait grâce
à l’information contenue dans le système.

La vice-présidente: Par curiosité, sait-on d’où venait cette vache
malade? Ce n’était pas une bête très jeune.

Mme Bossé: Il est fort probable que cette vache faisait partie de
troupeaux dépeuplés. Par contre, on ne sait pas exactement de
quel troupeau il s’agit. Mais il semble évident que la vache
provenait d’un des troupeaux dépeuplés.

La vice-présidente: Où l’agriculteur a-t-il obtenu cette vache?

Mme Bossé: Elle est née dans sa ferme.

Le sénateur Morin: Je voudrais tout d’abord soulever la
question des éclosions d’entéropathie. Il y a quelques années, on a
connu une éclosion de salmonellose dans la charcuterie. Si j’ai
bien compris, c’est la Direction générale des produits de santé de
Santé Canada qui s’occupe des normes. Par contre, si une
véritable éclosion traverse les frontières provinciales, c’est la
Direction générale de la santé de la population et de la santé
publique qui prend le dossier en main.

Vous avez sans doute lu dans les journaux que la ministre,
l’Association médicale canadienne ainsi que la Commission
Naylor recommandent fortement qu’une agence comme les
Centers for Disease Control, CDC, l’agence de protection de la
santé en Grande-Bretagne ou comme celle qu’on retrouve en
Australie soit mise en place. Tous les pays européens semblent
vouloir adopter ce modèle d’agence qui intègre les ressources
provinciales, et ainsi de suite. C’est une possibilité. Ce n’est pas la
seule, mais elle mérite d’être prise en compte.

Si cela était mis en pratique et s’il y avait une éclosion d’origine
alimentaire — telle la maladie — l’agence serait-elle responsable
de la surveillance et de la prise en charge ou cela dépasserait-il son
mandat? Par exemple, j’ai cru comprendre qu’aux États-Unis
c’était du ressort de la FDA. Qu’en pensez-vous?

Je sais que c’est une question théorique. Par contre, c’est la
seule occasion que j’ai pour la poser et vous êtes après tout les
experts canadiens en la matière. Pourriez-vous me dire ce que
vous en pensez?

Mme Dodds: Malheureusement, ce n’est pas une question
purement théorique puisque les éclosions d’origine alimentaire
sont une réalité à laquelle doivent faire face bien trop souvent le
Canada et les autres pays développés. Le protocole que j’ai
mentionné plus tôt traite de cette question. En règle générale, une
éclosion est identifiée lorsque des gens vont voir leur médecin de
famille ou se présentent aux urgences des hôpitaux parce qu’ils
ont des symptômes. Le médecin peut alors signaler le cas dans un
système. Ensuite, des échantillons seront envoyés au laboratoire
de santé publique, en général provincial ou local. Certains de mes
collègues de la Direction générale de la santé de la population et
de la santé publique vous ont peut-être indiqué qu’il existe
maintenant un système Web qui permet de regrouper les rapports
de ce genre. Il est alors possible de détecter un nombre anormal de
cas de salmonelle ou de colibacille et de détecter une éclosion. Les
autorités alimentaires seront alors alertées, la Direction des
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local level, who will then start working with them to determine if a
food is the source of the problem; the source could also be water
or a different mode of transmission.

Most often, food-borne outbreaks report through a family
physician and up through a system to my colleagues.

Senator Morin: Who does the detective work? Who does the
epidemiology? Who sees these patients and asks where and what
they have eaten and where they bought the food and so forth.
Who does that?

Dr. Dodds: That would be the responsibility of my colleagues in
the Population and Public Health Branch, working with their
provincial colleagues. At times, the Canadian Food Inspection
Agency will receive directly consumer complaints. They may then
send an inspector to do the first round of questions, and they
would contact the health side.

The other part that the food safety system does is sometimes
you detect the problem in the food and then look to see whether
there has been an increase in disease. That is how the link is made.
That occurs less frequently than knowing the human disease and
linking the problematic food.

Senator Morin: My second question deals with conflict of
interest. I would like to address this to Mr. Marsland and his
colleagues.

CFIA is under the responsibility of Agriculture Canada. There
are public health issues and there are market issues, and the same
agency deals with both. There are good examples of this.
Concerning BSE, we spent more time talking about economic
issues this morning than we did about public health issues.
Economic issues are extremely important — there is no doubt
about that and I am sympathetic to that — but it is the wrong
committee. Agriculture is doing that. I am sympathetic to the
issue, but I think we should address BSE from a public health
perspective, not an economic perspective.

I have a number of questions dealing with this — for example,
what are the provincial and federal responsibilities? If I
understood correctly, most of the work is done in provincial
labs right now. For example, this poor old cow was first
diagnosed in a provincial lab and then went up the chain. The
first testing is done in a provincial lab. Who is responsible for
making sure that animal feed is not given to cattle right now?
Who has the responsibility of doing this?

Who has the responsibility of ensuring that no one is — to
adapt a rather famous phrase —’’shooting, shovelling and
shutting up’’? How do we know this is not going on? It has
been going on before this very famous pronouncement — which
has been denied, by the way, in the newspaper this morning.

This is a public health issue. If people now have sick cows with
pneumonia, like this poor old cow, how do we know?

aliments au niveau local ou directement l’Agence canadienne
d’inspection des aliments au niveau national. Les deux parties
collaboreront pour déterminer si la source du problème est
effectivement d’origine alimentaire; il existe effectivement d’autres
modes de transmission, notamment l’eau.

Le plus souvent, les épidémies de toxi-infection alimentaire
sont signalées par le médecin de famille et remontent la filière
jusqu’à mes collègues.

Le sénateur Morin: Qui fait le travail d’investigation? Qui se
charge de l’épidémiologie? Qui voit ces malades et leur demande
où ils ont mangé, où ils ont acheté les aliments, ainsi de suite. Qui
s’en charge?

Mme Dodds: Cela relève de mes collègues de la direction
générale de la santé de la population et de la santé publique en
collaboration avec leurs collègues provinciaux. Il arrive que
l’Agence canadienne d’inspection des aliments reçoive des plaintes
directement des consommateurs. Elle peut alors envoyer un
inspecteur, qui ira poser des questions préliminaires, et
communiquera aussi avec les gens de la santé.

Un autre élément du système de salubrité des aliments décèle
parfois un problème et cherche à voir s’il y a eu augmentation du
nombre de maladies. C’est ainsi que le lien est fait. Cela arrive
moins souvent que les cas où l’on rencontre une maladie humaine
attribuable à un aliment insalubre.

Le sénateur Morin:Ma deuxième question porte sur les conflits
d’intérêts. Ma question s’adresse à M. Marsland et à ses collègues.

L’ACIA relève d’Agriculture Canada. Les enjeux sont de deux
ordres: santé et commerce; or, l’Agence s’occupe des deux. Les
exemples ne manquent pas. En ce qui concerne l’ESB, on a passé
plus de temps ce matin à discuter des questions économiques que
des questions de santé publique. Je ne nie aucunement
l’importance des enjeux économiques et j’y suis sensible mais ce
n’est pas l’endroit pour en discuter. C’est le Comité de
l’agriculture qui s’en charge. Je suis sensible au problème, mais
il nous appartient d’envisager la question de l’ESB sous l’angle de
la santé publique et non de l’économie.

J’ai un certain nombre de questions à cet égard. Par exemple,
quelles sont les responsabilités des provinces et du gouvernement
fédéral? Si je vous ai bien compris, le gros du travail se fait
actuellement dans les laboratoires provinciaux. Par exemple, cette
pauvre vieille vache a d’abord été diagnostiquée dans un
laboratoire provincial puis a remonté la chaîne. Les premiers
tests sont effectués dans un laboratoire provincial. Qui est sensé
s’assurer que des aliments d’origine animale ne sont pas donnés
au bétail au moment où l’on se parle? Qui est responsable de cela?

Qui a la responsabilité de veiller à ce que personne — pour
reprendre une expression qui a fait florès — ne décide de «tuer,
enterrer et se taire»? Comment savons-nous que cela ne se fait
pas? Cela se faisait avant cette déclaration bien connue, qui a été
niée, au fait, dans le journal ce matin.

C’est une question de santé publique. Si des éleveurs ont
aujourd’hui des vaches atteintes de pneumonie, comme cette
pauvre vieille vache, comment le savons-nous?
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This leads me to my last question. Why did all the countries
close their borders? Why are they still partially closed? Do they
have a reason? If there is a scientific basis for this partial closing
of the borders, we should know about it.

The only response we have had — and I agree with it — is that
Canadian beef is safe. I believe it is, but at some point, we should
distinguish between the economic and public health issues. At
some point, we should have a clear statement of the public health
risk.

Creutzfeldt-Jacob disease is a serious condition. You do not
only die from it; you can remain sitting in a hospital for years — I
would prefer dying anytime to having that happen. In this
committee, and for Canadians, we should have a clear
understanding — not just saying, we just had one case and
everything is okay. All we talked about this morning was the
economic aspects — the millions it cost, and the cattle and the
ranches. I realize those are issues, but this is not the issue we are
dealing with here today. We are dealing with public health; this is
the health of Canadians.

We have the terrible example of the health minister in the
U.K., at the start of the outbreak there, giving hamburger to his
7-year-old daughter, saying there was nothing wrong, when in
fact there was. To me, putting out propaganda or a commercial
type of campaign is not the answer. We should state clearly, why
these borders are still closed.

Is it for public health? They do not close it for any other reason
than for public health in their own country. That is the only
official reason they have. Are they completely wrong? If so, we
should prove that is what it is.

That whole issue worries me a bit. I am extremely sympathetic
to the commercial aspect of it. I fully realize that for these farmers
and ranchers, it represents a serious problem. In another room or
another committee, I would be very vocal in support of them.
However, this is not place to do it — this is public health.

Ms. Bossé: You mentioned something about the provincial lab
finding the case. I will explain how the testing for BSE, or Bovine
Spongiform Encephalopathy, is organized in Canada. It is done
by a network of labs. We have two federal reference labs that
ensure that all the testing is done with internationally validated
tests and that they are performed with good quality assurance to
ensure the quality of the results that get out.

In that BSE laboratory network, there are both provincial and
federal labs. In 2001, before we had an extensive BSE network, we
tested around 1,000 high-risk animals every year. In 2002, as a
result of enhancing the capacity of the network, we tested more
than 3,400 animals of high risk. We are targeting the animals most
likely to show the disease. It is not just a provincial exercise; it is a
collaboration between provincial and federal counterparts.
Because of the multiple jurisdictions, these animals of a certain

Cela m’amène à ma dernière question. Pourquoi tous ces pays
ont-ils fermé leurs frontières? Pourquoi sont-elles encore
partiellement fermées? Ont-ils une justification? S’il y a une base
scientifique à cette fermeture partielle des frontières, nous
devrions la connaître.

La seule réponse que nous avons eue — et j’y crois — c’est que
le boeuf canadien est sûr. J’en suis convaincu, mais à un moment
donné il faudra distinguer entre les enjeux économiques et les
enjeux de santé publique. Il faudra bien à un moment donné qu’il
y ait une déclaration nette au sujet du risque pour la santé
publique.

La maladie de Creutzfeldt-Jacob est une maladie grave. Non
seulement on en meurt, on peut végéter à l’hôpital pendant des
années. Moi, je préférerais de loin en mourir. Le comité et les
Canadiens devraient savoir exactement ce qu’il en est. Il ne faut
pas se contenter de dire il n’y a eu qu’un cas et tout va bien. Ce
matin, on a parlé que de la dimension économique: les millions
que cela a coûté, le bétail et les élevages. Je sais que ce sont de
vrais problèmes, mais ce n’est pas celui dont on discute ici
aujourd’hui. Il est question ici de santé publique, de la santé des
Canadiens.

Il y a le terrible exemple du ministre de la Santé du Royaume-
Uni, au moment où la maladie est apparue là-bas, qui a donné un
hamburger à sa fille de sept ans en lui disant qu’il n’y avait aucun
problème alors que c’était faux. Pour moi, faire de la propagande
ou une campagne publicitaire, ce n’est pas la solution. Disons
clairement pourquoi ces frontières sont toujours fermées.

Est-ce une mesure de santé publique? Ils ne les ferment pas
pour d’autres raisons que pour protéger la santé publique dans
leurs pays. C’est leur seule raison officielle. Sont-ils complètement
dans l’erreur? Si c’est le cas, prouvons-le.

Tout cela m’inquiète un peu. Je suis très sensible à la dimension
commerciale. Je comprends parfaitement que pour ces
agriculteurs et ces éleveurs, c’est un grave problème. Dans une
autre salle, dans un autre comité, je les défendrais à pleins
poumons. Mais ce n’est ni l’heure ni l’endroit: il est question ici de
santé publique.

Mme Bossé: Vous avez dit que c’est un laboratoire provincial
qui avait décelé le cas. Je vais vous expliquer comment se font les
tests de dépistage de l’ESB, l’encéphalopathie spongiforme
bovine, au Canada. C’est un réseau de laboratoires qui s’en
occupe. Nous avons deux laboratoires de référence qui s’assurent
que tous les tests sont réalisés à l’aide de tests internationalement
validés et qu’ils sont réalisés avec une bonne assurance de la
qualité pour assurer la qualité des résultats qui sortent.

Dans ce réseau de laboratoires de l’ESB, il y a des laboratoires
provinciaux et fédéraux. En 2001, avant la création d’un grand
réseau ESB, nous avons testé à peu près 1 000 animaux à risque
élevé par année. En 2002, depuis que nous avons augmenté la
capacité du réseau, nous avons testé plus de 3 400 animaux à
risque élevé. Nous ciblons les animaux qui risquent le plus de
présenter la maladie. Ce n’est pas une opération exclusivement
provinciale; c’est une collaboration entre des homologues
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age do get in the federal system, but they also get in the provincial
system. We are working through our channels of jurisdictions to
access these animals with high risk.

In terms of the public health, it has always been our opinion
that BSE is a high public health risk. Therefore, as a result of the
announcement in 1996 that there was a link made to human
disease, the CFIA has implemented a feed ban, which is a
ruminant-to-ruminant feed ban. That feed ban has been enforced,
and it has been complied with.

If you would like to have more detail on either surveillance or
the feed ban, I could invite one of our scientists to talk about it.

Senator Morin: What about ‘‘shoot, shovel and shut up’’?

The Deputy Chairman: How do you deal with that? I watched
the news last night. As a consumer, that sends chills down my
spine.

Senator Morin: It is a public health issue.

The Deputy Chairman: Yes. A good job has been done in
containing and giving information, but then you wonder if maybe
there are farmers who do that. There was one farmer who
admitted he would have done that. How do you deal with that?
The farmer admitted that he wished he had done that. That
simply destroys public confidence.

Dr. Sarah Kahn, Deputy Chief Veterinary Officer for Canada,
Canadian Food Inspection Agency: I am the deputy to the Chief
Veterinary Officer and the Director of the Animal Health and
Production Division of CFIA. Thank you for the opportunity to
speak to the committee. You raise an important issue.

Canada has a system of control that is considered by world
standards to be very good. We have a federal mandate for
controlling animal diseases. There is a very clear line of
responsibility and accountability and authority for the control
of animal diseases in Canada. Many countries do not have such a
clear or well-established system.

We have a system for reportable diseases, which includes all the
important ones such as foot and mouth disease and BSE, whereby
there is an obligation on any person who suspects a case of such
disease to report it to the federal authority, through local
arrangements, local district veterinarians.

We maintain a close working relationship with the veterinary
profession to highlight for them the diseases that are important,
the science of diseases and the reasons why they are important.
We address professional meetings. We put articles in professional
journals, and we have information on the Internet site. We
provide training sessions, and we are active with the profession.
One of the most important lines of defence is the veterinary herd
health adviser who attends the farm and has a professional
relationship with the farmer and cares for the health of the herd.

provinciaux et fédéraux. En raison des multiples compétences, ces
animaux d’un certain âge entrent dans le système fédéral, mais ils
entrent aussi dans le système provincial. Nous passons par nos
canaux de compétences pour avoir accès à ces animaux à risque
élevé.

En termes de santé publique, nous avons toujours été d’avis
que l’ESB est un risque élevé de santé publique. Pour cette raison,
depuis qu’il a été annoncé en 1996 qu’il y a un lien avec la maladie
humaine, l’ACIA a appliqué une interdiction des farines, c’est-à-
dire une interdiction des farines de ruminants à ruminants. Cette
interdiction a été appliquée et a été respectée.

Si vous voulez des détails supplémentaires sur la surveillance
ou sur l’interdiction de ces farines, je pourrais inviter l’un de nos
scientifiques à vous en parler.

Le sénateur Morin: Qu’en est-il de «tuer, enterrer et se taire»?

La vice-présidente: Que faites-vous avec cela? J’ai regardé les
nouvelles hier soir. Comme consommateur, ça me donne des
frissons dans le dos.

Le sénateur Morin: C’est une question de santé publique.

La vice-présidente: Oui. On a fait du bon travail d’endiguement
et d’information, mais on se demande s’il y a des éleveurs qui font
cela. Il y en a un qui a admis qu’il l’aurait fait. Que faites-vous
contre ça? L’éleveur a admis qu’il aurait agi ainsi. Cela fait
disparaître toute la confiance de la population.

Dre Sarah Kahn, vétérinaire en chef adjointe du Canada, Agence
canadienne d’inspection des aliments: Je suis l’adjointe du
vétérinaire en chef et directrice de la Division de la santé des
animaux et de la production à l’ACIA. Je vous remercie de
l’occasion que vous me donnez de prendre la parole devant le
comité. Vous soulevez là une question importante.

Le Canada a un système de contrôle d’excellente qualité
d’après les normes mondiales. Nous avons le mandat au fédéral
de lutter contre les maladies animales. Il y a une chaîne très claire
de responsabilités et de comptes à rendre et d’autorité pour la
lutte contre les maladies animales au Canada. Beaucoup de pays
n’ont pas de système aussi clair ou si bien établi.

Nous avons un système de maladies à déclaration obligatoire,
qui s’applique à toutes les grandes maladies comme la fièvre
aphteuse et l’ESB, en vertu duquel quiconque soupçonne
l’existence d’un cas de cette maladie est obligé de le signaler à
l’autorité fédérale en passant par le vétérinaire de district.

Nous collaborons étroitement avec la profession vétérinaire pour
lui signaler les maladies qui sont importantes, la science des
maladies et les raisons pour lesquelles elles sont importantes. Nous
prenons la parole à l’occasion de rencontres professionnelles. Nous
publions des articles dans les publications professionnelles et nous
avons de l’information sur le site Internet. Nous donnons des
séances de formation et sommes actifs auprès de la profession. Une
des lignes de défense les plus importantes est le conseiller vétérinaire
à la santé du troupeau qui visite les élevages et établit des rapports
professionnels avec l’éleveur et s’occupe de la santé du troupeau.
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We have the network of labs and the diagnostic facilities, as Ms.
Bossé has mentioned. We also have an excellent system for awarding
compensation to a farmer whose animal is ordered destroyed to
control a disease. This could be for a disease such as bovine
tuberculosis — which also has a human health implication — right
through to BSE. They know that in reporting a disease, they will be
paid fair compensation, the value of that animal, if it had gone to
market as a healthy animal.

Communications also go directly to the industry through trade
journals and farming weeklies. For example, in the months of
April and May, before the detection of BSE, we had reissued a
brochure about the importance of the feed ban. We get that out to
farmers and farming families through their milk cheque and
through other pieces of correspondence that we are sure they will
open — as opposed to a circular from Canadian Tire, for
example. We are very active in communicating with the industry
and with the veterinary profession the importance of these
diseases, how to recognize them and what their obligations are in
reporting.

Having said that, we must recognize that there will always to
be a tendency — perhaps for farmers who are not quite so good,
not quite at the standard of excellence you would like to see — to
want to hide or cover up disease. Certainly, for BSE, with these
extraordinary consequences, I guess that temptation must be
pretty high for some people.

As an agency, we have in our favour a line of authority and
responsibility from the farm to the plate in terms of the inspection
control, the regulatory programs at the farm and in the abattoir,
in terms of labelling and even the responsibility for food recalls.
We do as much as we can, through all of those avenues, to
struggle against what you might call the tendency to shoot, shovel
and shut up.

Senator Morin: Is there an obligation for a farmer to take every
animal into account? Does the farmer have the liberty to shoot an
animal and bury it and that is it? Let us say he has too many cows
and wants to get rid of 50. Does he just kill them and bury them?
Is there any obligation to keep account of the animals that he has
in his herd? Is he at liberty to get rid of animals without any
reporting?

Dr. Kahn: He is at liberty to dispose of animals subject to
controls on environmental impact and so forth. However, if there
is a case of disease suspected — and it is a disease that is
reportable — then he has a legal obligation to report that
suspicion of disease. The farmer does, the veterinarian does, and
the laboratory that makes a diagnosis also does.

Senator Morin: A cow could disappear from a herd and no one
would hear about it. There would be no inquiry or questions if a
cow disappeared from the herd.

The Deputy Chairman: As was pointed out, there is fair
compensation. I was raised on a farm. Most farmers would opt
for the compensation rather than digging a hole and burying the
animal.

Nous avons le réseau des laboratoires et les installations de
diagnostic, comme Mme Bossé l’a dit. Nous avons aussi un
excellent système d’indemnisation de l’agriculteur propriétaire
d’un animal dont nous avons ordonné la destruction pour lutter
contre une maladie. Cela pourrait être pour une maladie comme
la tuberculose bovine — qui présente également des risques pour
la santé humaine — jusqu’à l’ESB. Ils savent que lorsqu’ils
déclarent une maladie, ils toucheront une indemnisation juste, la
valeur de l’animal, le prix d’un animal en santé sur le marché.

Les communications se font aussi directement avec l’industrie
au moyen de revues professionnelles et d’hebdomadaires
agricoles. Par exemple, en avril et mai, avant la détection de
l’ESB, nous avions publié à nouveau une brochure qui insistait
sur l’importance de l’interdiction frappant les aliments du bétail.
Nous distribuerons cela aux agriculteurs et aux familles agricoles
au moyen de leurs chèques pour le lait et d’autres envois postaux
que nous sommes certains qu’ils vont ouvrir, par opposition à une
circulaire de Canadian Tire, par exemple. Nous faisons un effort
intensif de communication avec l’industrie et avec les vétérinaires
pour marquer l’importance de ces maladies, leur montrer
comment les reconnaître et leur rappeler leurs obligations en
matière de déclaration.

Cela dit, il faut admettre qu’il y aura toujours une tendance -
peut-être pour les agriculteurs qui ne sont pas très bons, ceux qui
ne pratiquent pas les normes d’excellence que nous souhaitons, à
vouloir masquer une maladie. Il est certain que vu les
conséquences extraordinaires dans le cas de l’ESB, la tentation
doit être forte pour certaines personnes.

Comme agence, nous avons pour nous une ligne d’autorité et
de responsabilité qui va de la ferme à l’assiette sur le plan des
inspections, des programmes de réglementation à la ferme et à
l’abattoir et de l’étiquetage et même la responsabilité du retrait de
produits sur le marché. Nous faisons le plus possible, par tous ces
moyens, pour lutter contre ce que vous appelez la tendance à tuer,
enterrer et se taire.

Le sénateur Morin: L’agriculteur est-il tenu de rendre des
comptes pour chaque animal? A-t-il la liberté de tuer l’animal et
de l’enterrer et c’est tout? Mettons qu’il a trop de vaches et veuille
en éliminer 50. Est-ce qu’il peut tout simplement les tuer et les
enterrer? Est-il obligé de tenir le compte des animaux qu’il a dans
son troupeau? Peut-il se débarrasser d’animaux sans le déclarer?

Dre Kahn: Il peut éliminer les animaux sous réserve des
contrôles sur l’impact environnemental, etc. Par contre, si l’on
soupçonne un cas de maladie — une maladie à déclaration
obligatoire — il est tenu en loi de signaler ces soupçons. C’est le
cas pour l’agriculteur, le vétérinaire et le laboratoire qui établit le
diagnostic.

Le sénateur Morin: Une vache pourrait très bien disparaître du
troupeau sans que personne n’en sache rien. Il n’y aurait aucune
enquête ni question si une vache disparaissait du troupeau.

La vice-présidente: Comme on l’a dit, on verse une indemnité
équitable. J’ai été élevée à la ferme. La plupart des éleveurs
choisiront d’être indemnisés plutôt que de creuser un trou et
d’enterrer la bête.
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Dr. Kahn: The other thing that is relevant, when the country is
thought to be a BSE-free country, some people out there might
not even consider that BSE is possible. For example, is a cow with
a broken leg possibly a case of BSE? In the countries that have
BSE, it is considered to be a risk. That one is a risk animal for
BSE. In Canada 12 months ago, a cow with a broken leg would
not have been considered as a risk for BSE. People would say it
had a broken leg. The need to raise awareness and to ensure that
people take into account this possible diagnostic area is very
important.

Dr. Dodds: Senator Morin raised the issue about public health
and BSE. Both Health Canada and the Canadian Food Inspection
Agency have recognized that the relationship between public
health and animal health is a very interconnected relationship
from the get-go.

Canada has been very fortunate, and it is building on the good
work that was done first by Agriculture Canada and then by the
Canadian Food Inspection Agency. From early days of the
outbreak in the U.K., we have had a policy — and again it was
basically more of an animal health policy — to not import
animals or animal products from countries that had BSE.

We have also had the surveillance system for animal disease in
place since 1992, and the surveillance system that was in place
exceeded international standards for surveillance in a country
where BSE has not been detected. The feed ban has been in place
since 1997.

After the detection of the positive case, Health Canada looked
at the controls we had in place and the potential risks to human
health — not just from food but through other products as well.
Under federally registered plans, every animal that goes to
slaughter has an ante-mortem inspection. A vet looks at the state
of health of the animal before it is slaughtered. That is true for
most provincial systems as well. That was the situation in Alberta.
With regard to that case, the vet who examined it said, ‘‘No, that
animal is not fit for slaughter and entry into the food chain’’. It
was condemned and sent to the renderers. The animals are
inspected by a vet.

We know from experience in scientific work that animals under
three years of age are essentially free of the disease. The majority
of animals that go to slaughter in Canada for beef production are
less than three years of age. Again, we know from the scientific
work that has been done that muscle meat is free of the infective
tissue. Milk and dairy items are free of the infective material. We
added the specified risk material ban as a precautionary measure
because if there was the potential for an animal to get into the
system without being detected, that one action eliminates more
than 99 per cent of the potential infectivity of the animal. It is an
effective way for blocking disease transmission from animal to
humans.

Internationally, we are one of the few countries that
implemented those controls before identifying a case of BSE
within Canada. Looking at the international level, our minister,
the Secretary of Agriculture in the United States and the Mexican

Dre Kahn: L’autre facteur pertinent, c’est que lorsque le pays
est considéré libre de l’ESB, des gens pourront même ne pas
envisager cette éventualité. Par exemple, une vache à la patte
brisée pourrait-elle avoir l’ESB? Dans les pays où la maladie
existe, on considère que c’est un risque. Cet animal présente un
risque d’ESB. Au Canada, il y a 12 mois, une vache à la patte
brisée n’aurait pas été considérée comme un risque d’ESB. Les
gens auraient dit qu’elle avait la patte brisée. Il est très important
de conscientiser les gens pour s’assurer que c’est un diagnostic
possible ici.

Mme Dodds: Le sénateur Morin a soulevé la question de la
santé publique et de l’ESB. Tant Santé Canada que l’Agence
canadienne d’inspection des aliments ont reconnu que le lien entre
la santé publique et la santé animale est un lien très étroit dès le
début.

Le Canada a eu beaucoup de chance et fait fond sur l’excellent
travail effectué d’abord par Agriculture Canada puis par l’ACIA.
Dès les premiers jours de l’épidémie au Royaume-Uni, nous nous
sommes dotés d’une politique — d’abord et avant tout de santé
animaux, c’est vrai — pour ne pas importer de bêtes ou de
produits animal de pays où sévissait l’ESB.

Nous avons aussi en place depuis 1992 un système de
surveillance pour les maladies animales qui surpassaient les
normes internationales pour les pays où l’ESB n’avait pas été
détectée. L’interdiction frappant les aliments du bétail est en place
depuis 1997.

Après la détection du cas, Santé Canada a examiné les
contrôles qui étaient en place et les risques possibles pour la
santé humaine— non seulement à partir des aliments mais aussi à
partir d’autres produits. En vertu de plans fédéraux, chaque bête
menée à l’abattoir doit subir une inspection avant l’abattage.
C’est un vétérinaire qui examine son état de santé. Il en va de
même pour la plupart des systèmes provinciaux. Il en est ainsi en
Alberta. En ce qui concerne ce cas précis, le vétérinaire qui l’a
examiné a déclaré que l’animal n’était pas propre à l’abattage et à
l’entrée dans la chaîne alimentaire. L’animal a été condamné et
envoyé à l’équarrissage. Les bêtes sont inspectées par un
vétérinaire.

Nous savons d’expérience dans le domaine scientifique que les
bêtes de moins de trois ans sont essentiellement exemptes de la
maladie. La majorité des bêtes qui vont à l’abattage au Canada
pour la production de boeuf sont âgées de moins de trois ans.
Encore une fois, les travaux scientifiques nous apprennent que la
viande musculaire ne comporte pas de tissus infectieux. Le lait et
les produits laitiers sont exempts de matériel infectieux. Nous
avons ajouté l’interdiction de matériel à risque spécifié comme
mesure de précaution car c’est là que se trouvait le risque pour un
animal d’entrer dans le système sans être détecté. Cette mesure à
elle seule élimine plus de 99 p. 100 du risque d’infectivité de
l’animal. C’est une façon efficace de stopper la transmission de la
maladie de l’animal à l’humain.

Dans le monde, nous sommes l’un des rares pays à avoir mis en
oeuvre des contrôles avant d’avoir repéré un cas d’ESB au
Canada. Sur le plan international, notre ministre, le secrétaire à
l’Agriculture des États-Unis et le ministre mexicain de
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minister for agriculture have asked the international standards-
setting organization for animal health to review its standards and
to look at the situation in Canada, where the information is that
the prevalence is low. Controls have been in place in some cases
for more than a decade. There must be changes to standards
where previously, more or less, a country had the disease in
significant numbers or it was free of the disease. That meeting will
happen next week. Dr. Brian Evans will be participating in that
meeting.

Senator Cook: We are talking about the movement of food.
When I go grocery shopping, my oranges are probably from
Africa; my grapes are from Chile; my kiwis are from down under;
and it never occurred to me that they are not fit to eat.

I do want to move from meat to fish. There is a burgeoning
industry on both our coasts — and, indeed, inland — called the
aquaculture industry. Every now and then, we hear of a disease
and the whole school, or whatever, is destroyed.

What kinds of processes are in place to ensure that that food—
which is increasingly becoming part of Canadians’ diets — is
under surveillance? Right now, we have cod and trout in an
aquaculture system, and in Newfoundland, cod. We are now
growing fish that always swam in oceans, in pens. In Nova Scotia,
halibut is being grown. Where does responsibility lie there and
what kind of containment for good food processing is in place?

Dr. Dodds: In respect of the issue of veterinary drugs, Health
Canada has the responsibility for approving and registering
veterinary drugs, which would include any drugs used for fish and
aquaculture. Looking at the safety of veterinary drugs, they are
concerned about the use of those in animals, including fish, and in
the human food chain afterwards. The safety for humans is built
into a review of veterinary drugs. A colleague of mine in Health
Canada has responsibility for that. My colleague from Canadian
Food Inspection Agency can talk to the issue of surveillance.

Dr. Kahn: This is an area where there is a bit of shared
jurisdiction, because the Department of Fisheries and Oceans is
certainly one of the major players in terms of the disease status or
the health status of fish populations. There are some discussions
underway between CFIA and Fisheries and Oceans as to how best
manage the particular challenges presented by aquaculture
practice.

Certainly, the inspection of fish and seafood products comes
under CFIA jurisdiction. A particular focus here is the public
health protection. Fortunately, many of the diseases that are
specific to aquatic species are not zoonotic diseases in the sense
that they affect human beings. Some of the greatest areas of
concern relate to shellfish because they are filtering substances
from the water. You can have residues of public health concern,
whether it is microbiological or of metals or toxic substances.

l’Agriculture ont demandé à l’organisation internationale qui se
charge d’établir les normes de santé animale d’examiner ses
normes ainsi que la situation ici où, d’après les renseignements, la
prévalence est faible. Des contrôles sont en place dans certains cas
depuis plus d’une décennie. Il faut apporter des changements aux
normes où, auparavant, un pays avait la maladie en nombre
important ou en était exempt, à peu de choses près. Cette réunion
va se tenir la semaine prochaine. Le Dr Brian Evans va y
participer.

Le sénateur Cook: On parle du mouvement des aliments.
Quand je vais faire l’épicerie, mes oranges viennent sans doute
d’Afrique; mes raisins du Chili, mes kiwis de l’Australie et il ne me
vient jamais à l’esprit qu’ils sont impropres à la consommation.

J’aimerais passer de la viande au poisson. Il y a une nouvelle
industrie sur les deux côtes, et même dans l’intérieur, que l’on
appelle l’aquaculture. De temps à autre, on apprend qu’il y a une
maladie et que tout l’élevage est détruit.

Quels mécanismes sont en place pour s’assurer que les aliments
— qui font de plus en plus partie du régime alimentaire des
Canadiens — sont sous surveillance? Actuellement, il y a de la
morue et de la truite dans les élevages et, à Terre-Neuve, de la
morue. Nous élevons aujourd’hui dans des enclos des poissons qui
ont toujours vécu en mer. En Nouvelle-Écosse, on fait l’élevage
du flétan. Où se trouve la responsabilité ici et quelles seront les
méthodes de confinement pour assurer la qualité de la
transformation des aliments?

Mme Dodds: C’est Santé Canada qui a la responsabilité
d’agréer et d’homologuer les médicaments à usage vétérinaire, y
compris tous les médicaments destinés au poisson et à
l’aquaculture. Il s’assure que ces médicaments n’ont pas
d’incidences nocives ni sur les animaux, y compris les poissons,
ni sur, par la suite, la chaîne alimentaire pour les humains.
L’innocuité pour les humains est un des éléments de l’examen des
médicaments à usage vétérinaire. C’est un de mes collègues de
Santé Canada qui en a la responsabilité. Mon collègue de
l’Agence canadienne d’inspection des aliments peut vous dire
quelques mots sur les contrôles.

Dre Khan: C’est un domaine dans lequel il y a partage d’une
partie des compétences puisqu’il est certain qu’un des principaux
responsables du contrôle de la santé des populations halieutiques
est le ministère des Pêches et des Océans. Nous discutons avec
Pêches et Océans des meilleurs moyens de gérer certains défis
propres à l’aquaculture.

Il reste que l’inspection du poisson et des fruits de la mer relève
de la compétence de l’ACIA. Une intention particulière est donnée à
la protection de la santé publique. Heureusement, nombre des
maladies qui sont spécifiques aux espèces aquatiques ne sont pas
zoonotiques, elles n’affectent pas les humains. Les espèces qui
posent le plus de problèmes sont les mollusques parce qu’ils filtrent
les substances qui se trouvent dans l’eau. Ils peuvent absorber des
résidus dangereux pour la santé publique, qu’il s’agit de résidus
microbiologiques, de métaux ou de substances toxiques.
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There is surveillance undertaken as to what you might call the
quality and the safety of fish and seafood products that are
produced for human consumption. That is done by CFIA.

Senator Cook: This is purely anecdotal, but I have seen smolt
getting their needles, getting inoculated, running through the
chute in an aquaculture facility. I am told the food has a level of
medication in it. I hear that when we eat the fish, we are
consuming a certain amount of it. Maybe that is why our
medications are not as good as they used to be. This is purely
anecdotal, but nevertheless of concern from a public health
perspective.

Ms. Bossé: CFIA has a monitoring program for residues in the
fish. It is also monitoring the shellfish industry for toxins. Zones
are open based on the fact that they are safe and that the toxin
levels are low. This is being monitored on a continuous level.

The water from which the shellfish are being harvested is
monitored for the quality and the number of microbes that may
be in it. There is a tight monitoring of the food coming from
aquaculture as well as from the wild shellfish harvest.

Senator Cook: An aquaculture site will have a pen with
probably 15,000 salmon. At maturity, they do not have a lot of
room to move. There are probably a multiple number of nets.
What I hear at the Fisheries Committee concerns me. Do you
have any jurisdiction or is there any collaboration with Fisheries,
public health or agri-foods? Do you talk to each other? Do you
monitor the fish from its first injection until it comes to my plate?

Dr. Dodds: We do. Indeed, Health Canada hosted in March a
national workshop to look at coordination of surveillance for
chemical contaminants in food, which would include the residues
from veterinary drugs, pesticides and that kind of thing. Health
Canada sets the maximum residue levels against which the CFIA
inspects. We recognize that the Canadian Food Inspection
Agency will do some of the surveillance and monitoring.
Fisheries and Oceans, and provincial departments of
environment, do some surveillance and monitoring. Provincial
ministries of agriculture may do some.

Last March, we hosted a workshop to talk about developing
more of a nationally coordinated system rather than the separate
bits that exist now. Again, there has always been good
collaboration on these issues; therefore, there has been good
information flow. We are looking to improve and formalize it.

Senator Cook: Are you confident or comfortable with an
appropriate protocol at the moment across the jurisdiction for
this industry?

Dr. Dodds: The aquaculture industry does have an industry
association. We have had them in some stakeholder meetings.
They are concerned about ensuring that their product is a safe
quality product, just as farmers with land-based agriculture are.

Une surveillance est exercée au niveau de la qualité et de
l’innocuité des poissons et des fruits de mer destinés à la
consommation humaine. C’est l’ACIA qui s’en charge.

Le sénateur Cook: C’est purement anecdotique, mais j’ai vu des
saumoneaux se faire piquer, se faire inoculer dans la chute
artificielle d’un bassin aquicole. D’après ce qu’on m’a dit, ils sont
tous sous médication. Quand nous mangeons ces poissons, nous
consommons les résidus de ces médicaments. C’est peut-être la
raison pour laquelle nos propres médicaments n’ont plus autant
d’effet qu’auparavant. C’est purement anecdotique, mais ça pose
quand même un problème en terme de santé publique.

Mme Bossé: Nous avons un programme de surveillance de la
présence de ces résidus dans les poissons. Nous avons aussi un
programme de supervision de l’industrie du mollusque pour les
toxines. Les zones d’élevage sont ouvertes en fonction de leur
innocuité, de leur faible teneur en toxines. La surveillance est
permanente.

L’eau de ces zones d’élevage est aussi surveillée pour ce qui est
de sa qualité et de la présence de microbes. Les produits de
l’aquaculture sont surveillés de très près, tout comme les
mollusques élevés à l’état sauvage.

Le sénateur Cook: Un bassin aquicole peut contenir jusqu’à
15 000 saumons. Arrivés à maturité, ils n’ont pas beaucoup de place
pour bouger. Il doit y avoir toute une série de filets. Ce que j’entends
dire au Comité des pêches m’inquiète. Êtes-vous l’instance
compétente ou y a-t-il collaboration avec les ministères des
Pêches, de la Santé ou de l’Agroalimentaire? Est-ce que vous
communiquez? Est-ce que vous suivez les poissons depuis leur
première piqûre jusqu’à mon assiette?

Mme Dodds: Oui. D’ailleurs, Santé Canada a organisé en mars
un atelier national pour étudier la coordination de la surveillance
des contaminents chimiques dans les aliments, y compris les
résidus de médicaments à usage vétérinaire, de produits
antiparisitaires, ce genre de choses. C’est Santé Canada qui fixe
les niveaux de résidus maximums sur lesquels se font les
inspections de l’ACIA. Il est évident qu’une partie de cette
surveillance et de ce contrôle est assuré par l’Agence canadienne
d’inspection des aliments, par Pêches et Océans, par les ministères
provinciaux de l’Environnement et par certains ministères
provinciaux de l’Agriculture.

En mars, nous avons donc organisé un atelier pour voir
comment nous pourrions mettre en place un système coordonné à
l’échelle nationale pour remplacer le système un peu trop éclaté
actuel. Encore une fois, la collaboration sur ces questions a
toujours été bonne. En conséquence, le flot des informations est
bon. Nous voulons simplement l’améliorer et le rendre plus
formel.

Le sénateur Cook: L’entente de compétence pour le contrôle de
cette industrie vous satisfait-elle?

Mme Dodds: Les industriels de l’aquaculture sont regroupés au
sein d’une association. Nous les avons fait participer à certaines
de nos réunions. Ils veulent que leurs produits soient sûrs, tout
comme les agriculteurs.
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Senator Roche: I am not sure to which witness to direct this
question. I thank them all for their illuminating testimony.

I was taken by Dr. Dodd’s phrase that we have to manage the
BSE issue rather than being swallowed up in it. I think perhaps
that is what has happened. The longer it goes on, the higher the
frustration level— not only among politicians but also, as we saw
here yesterday, among the beef ranchers and farmers. There is a
deep level of frustration in trying to respond to the responsibilities
to protect health and also to carry on business.

This brings me to our longer-term interests. We are here today,
Madam Chair, to examine the infrastructure and governance of
the public health system and Canada’s ability to respond to
emergencies— in other words, the system that is in place today to
protect health.

We talked about BSE. It seems to me that the system worked;
it caught this cow. The cow never entered the food chain. There
was never a risk to health, as far as I can understand. Yet, we have
been caught up in this seemingly never-ending flow of results and
repercussions that suggest factors other than those related to
health protection. There are political factors and trade factors, a
full discussion of which would take us beyond the purview of this
committee. We have to address ourselves to the questions before
us in our study on the infrastructure and our ability to respond to
emergencies.

Is there a way of getting a clear answer to this question: Is the
system all right the way it is or do we have to change the system?
Is there a short answer to that question that would help me to
understand whether the beef ranchers and farmers are being taken
unfair advantage of and that they are caught up in something that
they cannot control? They have adhered to the system. How will
the long-range effect play out on their livelihoods and on the
Canadian economy?

Dr. Dodds: I will describe some public health challenges within
the system in Canada and then I will look to a colleague to discuss
some of the Office International des Epizooties, OIE, standards
and their next evolution.

We would say that the system did work in Canada, but living
this example illustrated some improvements that can be made to
the system. There is responsibility at the federal level, at the
provincial level, and at the municipal level. It is not true that the
same level of oversight happens within every jurisdiction within
Canada. From a public health perspective, we would like to
improve that so that each Canadian has the same level of
protection whether the animal in question went through a federal
or provincial plant or a different kind of plant.

We have our federal/provincial/territorial committees that
work to improve harmonization and to improve our
communication, but we also look to further strengthening that.
That presents a challenge. Newfoundland does not have a
significant, if any, beef industry. What is the level of
government investment there comparable to that in Ontario and
Alberta, which have significant investments in the industry?

Le sénateur Roche: Je ne sais exactement à quel témoin poser
ma question. Je les remercie tous de leur témoignage fort
instructif.

Madame Dodds, j’ai été frappé par votre propos. Vous avez dit
qu’il fallait gérer l’ESB et non pas en subir les effets. C’est peut-
être à mon avis ce qui est arrivé. Plus cela s’éternise, plus le niveau
de frustration augmente— non seulement chez les politiciens mais
également, comme nous l’avons vu ici hier, chez les éleveurs et les
agriculteurs. Protéger la santé sans entraver le commerce devient
de plus en plus difficile.

Cela m’amène à nos intérêts à long terme. Madame la
présidente, nous sommes réunis pour examiner l’infrastructure
et la gouvernance du système de santé public ainsi que la capacité
du Canada de réagir aux urgences sanitaires— en d’autres termes,
le système actuel de protection de la santé.

Nous avons parlé de l’ESB. Il me semble que le système a
fonctionné; il a détecté la présence de cette bête malade. Cette
vache n’est pas entrée dans la chaîne alimentaire. Il n’y a jamais
eu de risques pour la santé, d’après ce que je crois comprendre.
Pourtant, nous semblons nous retrouver aux prises avec des
conséquences et des répercussions infinies qui tendent à suggérer
la présence de facteurs autres que ceux liés à la protection de la
santé. Il y a des facteurs politiques et des facteurs commerciaux
dont l’examen nous amènerait bien au-delà du mandat de notre
comité. Il faut nous limiter aux questions relatives à cette étude de
l’infrastructure et de notre capacité de réagir aux urgences
sanitaires.

Est-il possible de répondre clairement à la question suivante: le
système actuellement en place est-il suffisant ou faut-il le changer?
Existe-t-il une réponse claire à cette question qui me permettrait
de comprendre si oui ou non les éleveurs et les agriculteurs sont
injustement instrumentalisés et pris dans une situation qui
échappe à leur contrôle? Ils respectent le système. Quelles seront
les conséquences à long terme sur leur existence et sur l’économie
canadienne?

Mme Dodds: Permettez-moi de vous décrire certains des défis
de santé publique du système canadien, puis je demanderai à un
de mes collègues de vous parler de l’évolution de certaines des
normes de l’Office international des épizooties.

Le système au Canada a fonctionné, mais avoir vécu cet
événement montre qu’on peut lui apporter des améliorations. Il y
a des responsabilités au niveau fédéral, au niveau provincial et au
niveau municipal. Le degré de contrôle n’est malheureusement
pas le même à tous les paliers. Du point de vue de la santé
publique, nous aimerions une amélioration afin que tous les
Canadiens bénéficient du même degré de protection, que l’animal
soit passé par un abattoir fédéral, provincial ou autre.

Nos comités fédéraux-provinciaux et territoriaux essaient
d’améliorer l’harmonisation et la communication, mais nous
voulons encore aller plus loin. Cela pose un problème. Terre-
Neuve n’a pas vraiment d’industrie du boeuf. Quel devrait être le
degré d’investissement du gouvernement dans cette province par
comparaison avec l’Ontario et l’Alberta où cette industrie est une
composante économique très importante? Il y a les risques de
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Exposure is part of the risk to Canadians. We are more concerned
about federal plants because federal plants produce most of the
meat that we consume.

There are some public health challenges. There are some
improvements that can be made in a system but I think it is one of
the best systems in place internationally at the moment.

Ms. Bossé: Currently in Canada, approximately 95 per cent of
slaughterhouses are federally inspected. That means, by those
standards, that all the animals through the system are seen before
they are slaughtered. The federal government is actually working
to develop, with the stakeholder provinces, a national meat and
poultry regulation code. They are working actively to have the
provinces adhere to the code. That is work ongoing to ensure that
there is a national standard. It has been compared, and is similar,
to the federal standard. I would say we are making some progress
and there is obviously always progress to be made.

Senator Roche: It seems clear that an integration of the federal
and provincial systems of inspection is called for. I suppose that
might be put under the category of improvements to which
Dr. Dodds referred.

Do we need a structural change and not just a better
integration of federal and provincial testing systems? For
example, do we need, as the Japanese have argued, testing on
every animal? Is it feasible to test every animal and, if so, would
that end forever the challenge that we are not tough enough on
BSE? Is universal comprehensive testing a viable option here?

Ms. Bossé: We know a great deal about BSE when it is actually
happening. Animals are normally slaughtered for meat
consumption long before they reach the age of 20 months.
Therefore, testing all animals would mean increasing costs
without bringing any more science to your surveillance. You are
just building an extra measure that is not supported by the current
science at all.

The Deputy Chairman: Are you saying that, before 24 months,
the disease would not show up in a test even if the animal had it?

Ms. Bossé: The animals would not have it.

Senator Morin: Do we test every animal right now that is aged
over three years?

Ms. Bossé: This is not the current surveillance program, but
there are healthy animals above 30 months of age that are tested
in a surveillance programs. We have to look at enhancement to
the surveillance program. A task force is looking at options for
enhancing surveillance but still basing it on sound science.

Senator Roche: I would like to pursue this. As a non-expert
myself, I am trying to determine whether there is a simple answer
to the request to test every animal. You are indicating that you
would not support that.

contamination pour les Canadiens. Nous nous intéressons en
priorité aux abattoirs fédéraux parce que c’est de ceux-ci que sort
la majorité de la viande que nous consommons.

Il y a quelques problèmes de santé publique. Nous pouvons
apporter des améliorations au système mais à mon avis c’est un
des meilleurs système du monde actuellement.

Mme Bossé: Actuellement, au Canada, environ 95 p. 100 des
abattoirs sont inspectés par le fédéral. Cela signifie que tous les
animaux qui passent dans le système sont vus avant d’être
abattus. Le gouvernement fédéral, de concert avec les provinces
concernées, élabore un code de réglementation national pour la
viande et la volaille. Il s’efforce de faire adhérer les provinces à ce
code. L’objectif c’est une norme nationale. Une norme
comparable et analogue à la norme fédérale. Nous avançons
mais il reste encore du chemin à faire.

Le sénateur Roche: Il semble évident qu’une intégration des
systèmes d’inspection fédéral et provinciaux s’impose. Je suppose
que cela entre dans la catégorie des améliorations dont parle
Mme Dodds.

Faut-il un changement structurel ou une meilleure intégration
des systèmes d’inspection fédéral et provinciaux suffit-elle? Par
exemple, devrions-nous, comme les Japonais le réclament,
inspecter chaque animal? Est-il possible d’inspecter chaque
animal et, dans l’affirmative, cela mettrait-il un terme aux
accusations de laxisme en termes d’ESB? L’inspection
généralisée est-elle une option viable?

Mme Bossé: Nous savons beaucoup de choses sur l’ESB une
fois la maladie déclarée. Normalement, les animaux destinés à la
consommation sont abattus longtemps avant qu’ils n’atteignent
20 mois. Par conséquent, inspecter tous les animaux ferait
augmenter les coûts sans que notre surveillance soit plus
scientifique. Ce serait ajouter une mesure supplémentaire que les
connaissances scientifiques actuelles ne justifient pas.

La vice-présidente: Voulez-vous dire qu’avant 24 mois la
maladie ne peut être détectée par une inspection même si
l’animal l’a eue?

Mme Bossé: Ils ne peuvent pas avoir cette maladie.

Le sénateur Morin: Est-ce que nous inspectons aujourd’hui
tous les animaux qui ont plus de trois ans?

Mme Bossé: Il n’y a pas de tels programmes de surveillance
actuellement, mais il y a des animaux en bonne santé de plus de
30 mois qui sont inspectés dans le cadre de programmes de
surveillance. Il faut envisager le renforcement du programme de
surveillance. Un groupe d’étude réfléchit à des options de
surveillance renforcée mais toujours sur la base de données
scientifiques solides.

Le sénateur Roche: J’aimerais pousser un peu plus cette
discussion. N’étant pas du tout spécialiste, j’essaie de déterminer
s’il y a une réponse simple à la demande d’inspection de chaque
animal. Vous me dites que vous n’y seriez pas favorable.
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If I understand correctly, the Japanese authorities said that we
should test every animal in order to get access back into the
Japanese market. Is that, in your view, a sincere or completely
objective evaluation of the subject? In other words, if we tested,
would we get back into Japan? Is it not possible that the Japanese
closure of their market to Canadian beef was in retaliation for our
closure from their market when they had a problem? Thus, we are
into trade not to mention political issues?

I am asking these questions in the framework of the overall
structure we have. Does this infrastructure that we have need to
be changed or does it need to be, as Dr. Dodds said earlier,
managed better?

Dr. Kahn: I have been involved in the discussions with Japan
and with Europe. The countries that test all animals for BSE have
done so to address a total crisis of public confidence in the safety
of the food supply and in the competence of governments to
manage the issue of BSE. For example, in Japan, they have done a
lot of testing. They have not found a case in an animal younger
than 65 months of age. They have tested everything — including
calves — for no good reason other than that there was a crisis in
public confidence.

Here, in Canada, through our good systems, we have not had
that crisis. We should pursue what we are asking our trading
partners to pursue, namely, science-based policies that address the
risks from a proper scientific perspective to give us the best
protection of public health.

As Dr. Bossé mentions, the groups of animals that present the
highest risk are well defined. A very standard approach in
population surveillance in both public and animal health is to
look to the population where your testing will give the best bang
for the buck. You have the best capacity to predict a problem if
you look at the defined risk groups. That is the approach that the
government and other agencies would take— namely, to base our
enhanced surveillance on the science and on the best experience
from we can gain from what other countries have done. It would
not push us into the direction of testing all healthy cattle.

Senator Roche: Enhanced surveillance stops short of universal
testing, is that correct?

Dr. Kahn: That is right. In other countries, a lot of the testing
they do is worthless. Animals under two years of age have not had
time to develop the disease.

The Deputy Chairman: If they have not had time to develop it,
then the public consuming it would not be in any danger.

Senator Morin:Would that open up our borders if we did that?

Mr. Marsland: This past summer’s response by the 34 countries
who placed restrictions on Canadian beef and cattle does not
reflect 15 years of understanding of scientific research on the
disease. It is an on/off switch: One case of BSE and the border is
closed. It does not reflect the international standards developed

Si j’ai bien compris, les autorités japonaises ne rouvriront leur
marché que si tous les animaux sont inspectés. À votre avis, leur
position est-elle sincère ou totalement objective? En d’autres
termes, si tous nos animaux étaient inspectés, aurions-nous de
nouveau accès au marché japonais? N’est-il pas possible que la
fermeture par les Japonais de leur marché à la viande de boeuf ait
été en représailles de la fermeture de notre propre marché à
certains de leurs produits quand ils ont eu des problèmes? Et à ce
moment-là, c’est une question commerciale pour ne pas dire
politique?

Je vous pose ces questions dans le contexte de notre
infrastructure actuelle. Cette infrastructure a-t-elle besoin d’être
changée ou a-t-elle besoin d’être, comme Mme Dodds l’a dit tout
à l’heure, mieux gérée?

Dre Kahn: J’ai participé aux discussions avec le Japon et avec
l’Europe. Les pays qui inspectent tous les animaux pour l’ESB
l’ont fait pour répondre à une perte totale de la confiance du
public dans la sécurité de l’approvisionnement alimentaire et dans
la compétence du gouvernement à gérer le problème de l’ESB. Par
exemple, au Japon, ils ont fait toute une série d’inspections. Ils
n’ont pas trouvé un seul cas chez les animaux de moins de
65 mois. Ils ont tout inspecté — y compris les veaux — pour la
seule raison qu’ils avaient perdu la confiance du public.

Au Canada, grâce à nos bons systèmes, nous n’avons pas vécu
une telle perte de confiance. Nous devrions continuer à demander
à nos partenaires commerciaux ce que nous leur demandons
depuis toujours, à savoir mettre en place des politiques qui
reposant sur nos meilleures connaissances scientifiques offrent la
meilleure protection pour la santé publique.

Comme Mme Bossé l’a dit, les groupes d’animaux qui
présentent le risque le plus élevé sont très bien définis. Une
approche standard de la surveillance de la population tant pour la
santé publique que pour la santé des animaux est d’inspecter ce
segment de la population qui est le plus susceptible de justifier la
dépense. Le meilleur moyen de prévenir les problèmes c’est
d’inspecter les groupes définis comme étant à risque. C’est
l’approche du gouvernement et des autres administrations —
nous fondons notre surveillance renforcée sur les connaissances
scientifiques et sur les expériences des autres pays. Il n’est pas
question d’inspecter tous les animaux.

Le sénateur Roche: La surveillance renforcée ce n’est pas
l’inspection généralisée, n’est-ce pas?

Dre Kahn: Exactement. Dans d’autres pays, une grande partie
de leurs inspections ne valent rien. Les animaux de moins de deux
ans ne peuvent pas avoir développé la maladie.

La vice-présidente: S’ils n’ont pas eu le temps de la développer,
les consommateurs ne sont pas en danger.

Le sénateur Morin: Est-ce que cela ouvrirait les frontières si
nous le faisions?

M. Marsland: Cet été, la réaction des 34 pays qui ont imposé
des restrictions à l’importation de viande de boeuf et de bovins
canadiens ne va pas du tout dans le sens des quinze années de
recherches scientifiques qui nous ont permis de comprendre cette
maladie. C’est un bête bouton, ouvert, fermé. Un cas d’ESB et la
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by the international organization that provides for the trade in
products with countries that have exhibited cases of BSE and
have a gradual classification of free, provisionally free, low and
moderate risk and saturate categories.

We are beginning to see a change in that response in two
respects. First, the United States and Mexico have partially
reopened their borders to Canadian beef, recognizing that the
science says that there is no or negligible risk associated with
certain categories of product and beef cuts from cattle of certain
ages and younger cattle, which is further mitigated by policies
such as the removal of specified risk materials. That is the first
change. It is really quite significant. It is an important first step
that, for the first time, a country has opened up its borders to one
that has exhibited a case of BSE.

Second, Minister Vanclief, together with Secretary Veneman
from the U.S. and Secretary Usabiaga from Mexico have asked
the OIE to develop a pragmatic approach based on the up-to-date
science for international guidelines in response to cases of BSE.
Those meetings will begin next week. There is a movement in the
world to recognize that the science has given us a much better
understanding of the risks associated with both the disease and
the trade of animals and beef.

Senator Roche: Would you agree that there is no reason why
Canada should impose standards with respect to BSE that are
beyond the international standards? If we live up to the
international standards ought that not to be sufficient scientific
enhancement of surveillance methods?

Ms. Bossé: These are options that we are actually putting
together for consideration by our minister. They are all being
derived. There are combinations of various programs that are to
be looked at and surveillance is one of them. Enhancing the feed
ban is another one.

Senator Roche: When is this going forward?

Ms. Bossé: The work is underway now. I cannot tell you the
exact date because the working group is working on this.

The Deputy Chairman: Once you have completed your work
and the minister has it and it is available for release, perhaps you
can provide the committee with it. That would be helpful.

Senator Morin: Before we had this case, what was Canada’s
position toward countries that had a single case of BSE?

Dr. Kahn: We did not accept imports.

Senator Morin: I know that, but on what basis?

Dr. Kahn: It was done on the basis of policies that had been
worked through with the United States and Mexico for a number
of years.

frontière est fermée. Cela ne va pas du tout dans le sens des
normes internationales é laborées par l’Organisation
internationale qui régit les échanges commerciaux avec les pays
qui ont connu des cas d’ESB et qui sont classés graduellement en
catégorie libre, libre sous condition, risque faible et modéré et
saturé.

Nous commençons à voir une évolution de cette réaction sur
deux plans. Premièrement, les États-Unis et le Mexique ont
partiellement rouvert leurs frontières à la viande de boeuf
canadienne, partant du principe que selon les données
scientifiques il n’y a pas de risque ou un risque négligeable
associé à certaines catégories de coupe de viande de bovins de
certains âges et de bovins plus jeunes, risque encore moindre si
certains morceaux à risque spécifié sont systématiquement
écartés. C’est la première évolution. Elle est relativement
importante. Qu’un pays rouvre ses frontières à un pays qui a
connu un cas d’ESB est un premier pas important.

Deuxièmement, le ministre Vanclief, avec le secrétaire
Veneman des États-Unis et le secrétaire Usabiaga du Mexique,
ont demandé à l’OIE de préparer une approche pragmatique
fondée sur les dernières données scientifiques pour des directives
internationales en réponse à des cas d’ESB. Ces réunions
commenceront la semaine prochaine. Il y a un mouvement dans
le monde qui tend à reconnaître que la science nous permet de
beaucoup mieux comprendre les risques associés à la maladie et
au commerce de ces animaux.

Le sénateur Roche:N’y a-t-il aucune raison pour que le Canada
impose des normes pour l’ESB supérieures aux normes
internationales? Respecter les normes internationales ne devrait-
il pas être suffisant pour renforcer scientifiquement nos méthodes
de surveillance?

Mme Bossé: Ce sont toutes les options que nous préparons
pour notre ministre. Elles sont toutes dérivatives. Elles
correspondent à des combinaisons de différents programmes et
la surveillance est l’un d’entre eux. Renforcer les mesures
d’interdiction de farine animale en est un autre.

Le sénateur Roche: C’est pour quand?

Mme Bossé: Le travail est en cours. Je ne peux pas vous donner
de date exacte car le groupe de travail n’a pas terminé son travail.

La vice-présidente: Quand vous aurez terminé votre travail, que
le ministre l’aura en main et que vous serez sur le point d’en
communiquer les résultats, vous pourriez peut-être nous en
envoyer une copie. Cela nous aiderait.

Le sénateur Morin: Avant que nous n’ayons ce cas, quelle était
la position du Canada envers les pays ayant un seul cas d’ESB?

Dre Kahn: Nous refusions les importations.

Le sénateur Morin: Je sais mais sur quelle base?

Dre Kahn: Sur la base de politiques élaborées avec les
États-Unis et le Mexique depuis un certain nombre d’années.
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Senator Morin: What was the basis of these policies? Why did
we not import cattle and meat from countries that had one single
case of BSE? It was a result of public health concerns, of course.
What else?

Dr. Kahn: It was really looking at the policies that countries
that were similarly free around the world had adopted. Seeing
that as some type of benchmark of international practice, North
America took a similar approach.

Senator Morin: Yes, based on public health concerns.

Senator Callbeck: I wish to change the subject. Being from
Prince Edward Island, I am sure you know what I am going to ask
about: Potatoes. The inspection fees have gone up tremendously
in the last five years. I would like to have an explanation as to
why.

Ms. Bossé: I am really sorry, but I will not be able to answer
your question. However, it will be my pleasure to try to find the
information and get it back to you. I recently took this position
and I have a science background and one as an administrator.

Senator Callbeck: I would really appreciate getting that
information. There have been tremendous increases there.

I have another question in respect of potatoes. Since you are
new in this position, perhaps you cannot answer this. However,
you can get back to me. Years ago, every field used to be tested.
The only fields tested are for seed potatoes. In other words, if I
am a grower of seed potatoes, I have my fields tested. However,
the fields around me are not, unless the farmer requests it. In the
last two years, we have had a number of problems with viruses.

Have you thought of ways to help the seed potato growers with
their quality improvement? I would like your comment on that.

Ms. Bossé: I will have to get the information back to you. I am
not familiar with the seed plant and potato programs. I will try to
get the answer for you.

Senator Callbeck: Thank you.

The Deputy Chairman: I was listening to you and all of the
complexities of the areas you have to deal with. We had the SARS
outbreak, which was animal to human that was offshore. That
would not be something within your jurisdiction necessarily,
although I am sure you are monitoring it. How do you deal with
potential emerging illnesses? It seems there is something new every
year. For instance, we now have the West Nile virus.

How do we know that West Nile does not somehow mutate
into our food system when a mosquito bites an animal and we
then eat the animal? It might be possible. People experience these
new illnesses and a few years down the road it is realized that
there was an impact on their health.

Le sénateur Morin: Quelle était la base de ces politiques?
Pourquoi refusions-nous d’importer des bovins et de la viande
originaires d’un pays n’ayant qu’un seul cas d’ESB? Bien sûr, il y
avait des problèmes de santé publique mais quoi d’autre?

Dre Kahn: C’était simplement l’implication des mêmes
politiques que celles adoptées par les autres pays n’ayant pas eu
de cas jusque-là . Comme c’était une sorte de norme
internationale, l’Amérique du Nord a adopté une approche
analogue.

Le sénateur Morin: Oui, fondée sur la protection de la santé
publique.

Le sénateur Callbeck: J’aimerais changer de sujet. Comme je
suis de l’Île-du-Prince-Édouard, je suis certaine que vous savez de
quoi je vais parler: de pommes de terre. Les frais d’inspection ont
augmenté d’une manière extraordinaire au cours des cinq
dernières années. J’aimerais qu’on m’explique pourquoi.

Mme Bossé: Je suis terriblement désolée mais je ne peux pas
répondre à votre question. Cependant, je me ferai un plaisir
d’essayer d’obtenir les renseignements et de vous les faire
parvenir. Je viens tout juste d’être nommée et mes spécialités ce
sont les sciences et l’administration.

Le sénateur Callbeck: J’aimerais beaucoup avoir ces
renseignements. Les augmentations sont extraordinaires.

J’ai une autre question sur les pommes de terre. Comme vous
êtes nouvelle à ce poste, vous ne pourrez peut-être pas répondre.
Cependant, vous pourrez m’envoyer la réponse. Il y a des années,
tous les champs étaient inspectés. Les seuls champs inspectés sont
les champs de plants de pommes de terre. En d’autres termes, si je
cultive des plants de pommes de terre, mes champs sont inspectés.
Cependant, les champs autour ne le sont pas à moins que le
cultivateur ne le demande. Au cours des deux dernières années,
nous avons connu un certain nombre de problèmes de virus.

Avez-vous pensé à des moyens pour aider les cultivateurs de
plants de pommes de terre? J’aimerais vos commentaires.

Mme Bossé: Il faudra que je me renseigne pour vous. Je ne
connais pas les programmes de pommes de terre et de plants de
pommes de terre. J’essaierai d’avoir la réponse pour vous.

Le sénateur Callbeck: Merci.

La vice-présidente: Je vous écoutais et je pensais à la complexité
des domaines dont vous avez la responsabilité. Il y a eu l’épidémie
de SRAS, maladie transmise de l’animal à l’homme et qui nous est
venue de l’étranger. Ce n’est pas forcément un problème qui est de
votre compétence bien que je suis certaine que vous le suiviez de
près. Que faites-vous face à ces nouvelles maladies? On a
l’impression qu’il y en a une nouvelle tous les ans. Nous avons
maintenant le virus du Nil.

Comment pouvons-nous être certains que le virus du Nil ne
s’introduit pas dans notre chaîne alimentaire quand un moustique
pique un animal et que nous mangeons cet animal? Ce n’est pas
impossible. Il y a des gens qui ont ces nouvelles maladies et ce
n’est que quelques années plus tard qu’on se rend compte de leur
incidence sur leur santé.
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Dr. Dodds: Earlier, one of my colleagues made reference to
what is referred to as ‘‘zoonotic diseases’’. These are, by
definition, diseases that can be transmitted from animals to
humans through different vectors— sometimes directly animal to
human but more often, it is through a vector such as a mosquito,
food or water. The disease organism originates in animals and
also causes disease in humans.

This kind of knowledge has been in place for well over one
century in the public health field. People who look after human
safety, whether food safety or public health beyond food safety,
have always known that they need to be aware of what is going on
in the animal health world. More and more with the different
surveillance systems, there have been efforts to link them.

To understand, at the scientific level, I will use an example that
everyone will recognize — E.coli 0157, which is the agent that
caused the water-borne disease from Walkerton. The reservoir for
that is not the human population but it is the animal population.
If we have a sense of what animals are infected, whether they are
diseased or just carriers, it can help us to understand what
controls we need to put in place to protect human health. Very
often that is through food and food safety measures.

For emerging diseases, it is the same kind of issue. There is the
scientific reality of past experience that micro-organisms can
infect animals that can then infect humans. You are always on the
lookout. It is primarily a concern with the warm-blooded animals.
Our body temperature is 37-degrees Celsius. The cows are warm-
blooded as well. Therefore, it is more likely that bacteria that
cause a problem and infect a cow could cause a disease in a
human rather than in a fish because a fish’s body temperature is
different and it has a different physiology. There are fewer fish
pathogens that could cause a human health concern. The same
fact applies to plants with a different biological system. The
organisms that cause plant disease would seldom have any effect
on human diseases. However, it often happens with warm-
blooded animals such as cows and deer.

The Deputy Chairman:West Nile is an example of an emerging
disease. Are the scientists keeping ahead of it?

Dr. Dodds: Next week, two of my colleagues from Health
Canada will be here. They both have responsibility for labs that
specialize in that area of zoonotics.

Ms. Bossé: Next week, Dr. Paul Kitching, who is in charge of
the Winnipeg lab, will be here with Dr. Francis Plummer.

The Deputy Chairman: I will save the questions for them.

Ms. Bossé: Much work has been done on the West Nile virus.
We know that it affects certain species, such as horses, which are
highly susceptible to West Nile virus. For their protection, a
vaccine has been developed.

Mme Dodds: Tout à l’heure, un de mes collègues a fait allusion
aux maladies dites zoonotiques. Par définition, ce sont des
maladies qui sont transmises par des animaux aux humains par le
biais de différents vecteurs — parfois directement des animaux
aux humains mais le plus souvent, par des vecteurs comme les
moustiques, la nourriture ou l’eau. Ce sont des organismes qui
provoquent des maladies chez les animaux mais qui peuvent aussi
en provoquer chez les humains.

Cela fait plus d’un siècle que les responsables de la santé
publique le savent. Les responsables de la protection de la santé
humaine, qu’il s’agisse des problèmes liés à l’alimentation ou de la
santé publique en général, ont toujours su qu’il leur fallait
s’intéresser aux problèmes de santé des animaux. De plus en plus,
les différents systèmes de surveillance permettent de les relier.

Pour comprendre, au niveau scientifique, j’utiliserais un
exemple que tout le monde connaît — E.coli 0157, l’agent qui a
causé la maladie propagée par l’eau de Walkerton. Le réservoir
d’une telle maladie n’est pas la population humaine mais la
population animale. Si nous pouvons avoir une idée de quels
animaux sont infectés, qu’ils soient malades ou simplement
porteurs, cela peut nous aider à comprendre quel contrôle il
faut mettre en place pour protéger la santé humaine. Très
souvent, c’est par le biais de mesures de sécurité et de sûreté
alimentaire.

Pour les nouvelles maladies, c’est la même chose. Il y a la réalité
scientifique de l’expérience passée qui montre que les micro-
organismes peuvent infecter des animaux qui à leur tour peuvent
infecter les humains. Nous sommes toujours sur le qui-vive. C’est
surtout un problème avec les animaux à sang chaud. La
température de notre corps est de 37 degrés. Les vaches sont
également des animaux à sang chaud. Par conséquent, il est plus
probable que les bactéries qui causent un problème et qui
infectent les vaches puissent provoquer une maladie chez les
humains plutôt que les poissons parce que la température des
poissons est différente et leur physiologie est différente. Il y a
moins d’agents pathogènes du poisson qui peuvent causer des
problèmes de santé humaine. C’est la même chose pour les plantes
qui ont un système biologique différent. Les organismes qui
causent des maladies chez les plantes ont rarement un effet sur les
humains. Par contre, cela arrive souvent avec des animaux à sang
chaud comme les vaches et les cerfs.

La vice-présidente: Le virus du Nil est un exemple de maladie
émergente. Les scientifiques la contrôlent?

Mme Dodds: La semaine prochaine, deux de mes collègues de
Santé Canada seront là. Ils sont tous deux responsables des
laboratoires spécialisés dans les zoonoses.

Mme Bossé: La semaine prochaine, M. Paul Kitching, qui est
responsable du laboratoire de Winnipeg, sera ici avec M. Francis
Plummer.

La vice-présidente: Je garde mes questions pour eux.

Mme Bossé: Beaucoup de travail a été fait sur le virus du Nil.
Nous savons qu’il affecte certaines espèces, comme les chevaux,
qui sont très susceptibles aux attaques du virus du Nil. Un vaccin
a été mis au point pour les protéger.
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However, SARS is an emerging disease that caught people off-
guard because it evolved so rapidly. I would say that the response
in Canada occurred as soon as the disease was identified and
isolated. The Winnipeg lab — our side as well as the human and
health side — organized an animal experiment to determine
whether animals could play a role in the transmission of SARS.
Just as Toronto was trying to deal with the issue, the labs were
trying to determine the pathway of the transmission of the
disease. People are aware that it may take a long time to fully
understand the transmission of a disease.

The Deputy Chairman: I thank our witnesses for an
enlightening presentation and for their detailed explanations.

The committee adjourned.

Cependant, le SRAS est une maladie émergente qui a pris les
gens au dépourvu car son évolution a été extrêmement rapide. Le
Canada a réagi dès que la maladie a été identifiée et isolée. Le
laboratoire de Winnipeg — de notre côté ainsi que du côté de la
santé humaine — a organisé une expérience animale pour
déterminer si les animaux pouvaient jouer un rôle dans la
transmission du SRAS. Juste comme Toronto essayait de régler le
problème, les laboratoires essayaient de déterminer la voie de
transmission de la maladie. Nous savons qu’il peut prendre
parfois très longtemps avant de bien comprendre les paramètres
de transmission d’une maladie.

La vice-présidente: Je remercie nos témoins de leurs exposés
instructifs et de leurs explications détaillées.

La séance est levée.
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Judith Bossé, Vice-President, Science;

Dr. Sara Kahn, Deputy Veterinary Officer of Canada.

From Health Canada:

Karen Dodds, Director General, Food Directorate, Health
Products and Food Branch.
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TÉMOINS

Séance du 17 septembre 2003

Du Bureau de la protection des infrastructures essentielles et de la
protection civile:

James Harlick, sous-ministre adjoint

Gary O’Bright, directeur général des opérations

De Santé Canada:

Scott Broughton, sous-ministre adjoint, Direction générale de la
santé de la population et de la santé publique

Paul Gully, directeur général principal, Direction générale de la
santé de la population et de la santé publique

David Mowat, directeur général, Centre coordination de la
surveillance

Ron St. John, directeur général, Centre de mesures et d’interventions
d’urgence

(Suite à la page précédente)

WITNESSES

Meeting of September 17, 2003

From the Office of Critical Infrastructure Protection and Emergency
Preparedness:

James Harlick, Assistant Deputy Minister,

Gary O’Bright, Director General of Operations.

From Health Canada:

Scott Broughton, Assistant Deputy Minister, Population and Public
Health Branch;

Paul Gully, Senior Director General, Population and Public Health
Branch;

David Mowat, Director General, Centre for Surveillance
Coordination;

Ron St. John, Director General, Centre for Emergency Preparedness
and Response.

(Continued on previous page)


