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MINUTES OF PROCEEDINGS

OTTAWA, Monday, May 28, 2007
(12)

[Translation]

The Special Senate Committee on Aging met this day at
12:32 p.m. in room 9, Victoria Building, the Chair, the
Honourable Sharon Carstairs, P.C., presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Carstairs, P.C., Chaput and Murray, P.C. (3).

In attendance: From the Research Branch of the Library
of Parliament: Michael Toye and Julie Cool, Research
Analysts.

Also in attendance: The official reporters of the Senate.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Tuesday, November 7, the committee continued its examination
of the implications of an aging society in Canada. (For the full
text of the Order of Reference, see Issue No. 1, Monday,
November 27, 2006.)

WITNESSES:

Alzheimer Society of Canada:

Dale Goldhawk, Chairman of the Board;

Scott Dudgeon, Chief Executive Officer.

Advocacy Centre for the Elderly:

Judith A. Wahl, Executive Director.

Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health:

Faith Malach, Executive Director.

Canadian Ethnocultural Council:

Anna Chiappa, Executive Director.

Fédération des aînées et ainés francophones du Canada:

Jean-Luc Racine, Executive Director.

Canadian Network for the Prevention of Elder Abuse
(by video conference):

Alison Leaney, Chair of the Board;

Charmaine Spencer, Member of the Board.

The Chairman made an opening statement.

Ms. Wahl, Ms. Malach, Mr. Goldhawk and Mr. Dudgeon
made presentations and answered questions.

At 1:57 p.m., the committee suspended.

At 2:03 p.m., the committee resumed.

The Chairman made a statement.

Ms. Chiappa, Ms. Leaney and Mr. Racine made presentations
and, with the assistance of Ms. Spencer, answered questions.

PROCÈS-VERBAL

OTTAWA, le lundi 28 mai 2007
(12)

[Français]

Le Comité sénatorial spécial sur le vieillissement se réunit
aujourd’hui à 12 h 32, dans la salle 9, de l’édifice Victoria, sous la
présidence de l’honorable Sharon Carstairs, C.P., (présidente).

Membres du comité présents : Les honorables sénateurs
Carstairs, C.P., Chaput et Murray, C.P. (3).

Également présents : De la Direction de la recherche
parlementaire de la Bibliothèque : Michael Toye et Julie Cool,
analystes.

Aussi présents : Les sténographes officiels du Sénat.

Conformément à l’ordre de renvoi adopte par le Sénat le
mardi 7 novembre, le comité poursuit son étude sur les incidences
du vieillissement de la société canadienne. (Le texte complet de l’ordre
de renvoi figure au le fascicule no 1 du lundi 27 novembre 2006.)

TÉMOINS :

Société Alzheimer du Canada :

Dale Goldhawk, président du Conseil d’administration;

Scott Dudgeon, président-directeur général.

Advocacy Centre for the Elderly :

Judith A. Wahl, directrice générale.

Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes âgées :

Faith Malach, directrice générale.

Conseil ethnoculturel du Canada :

Anna Chiappa, directrice générale.

Fédération des aînées et des aînés francophones du Canada :

Jean-Luc Racine, directeur général.

Réseau canadien pour la prévention des mauvais traitements envers
les aîné(e)s (par vidéoconférence) :

Alison Leaney, présidente du conseil d’administration;

Charmaine Spencer, membre du conseil d’administration.

La présidente fait une déclaration.

Mmes Wahl et Malach ainsi que MM. Goldhawk et Dudgeon
font des exposés puis répondent aux questions.

À 13 h 57, le comité suspend ses travaux.

À 14 h 3, le comité reprend ses travaux.

La présidente fait une déclaration.

Mmes Chiappa et Leaney ainsi que M. Racine font des exposés
puis, assistés de Mme Spencer, répondent aux questions.
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It was agreed that the document ‘‘Summary of the Visit to the
Elizabeth Bruyere Research Institute (May 18, 2007),’’ and other
related documents, become part of the record of the committee’s
proceedings.

At 3:18 p.m., the committee adjourned to the call of
the Chair.

ATTEST:

François Michaud

Clerk of the Committee

Il est convenu que le document « Résumé de la visite de
l’Institut de recherche Élisabeth-Bruyère (18 mai 2007) », tel que
préparé par les analystes du comité, et autres documents afférents
soient versés au dossier.

À 15 h 18, le comité s’ajourne jusqu’à nouvelle convocation de
la présidence.

ATTESTÉ :

Le greffier du comité,
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EVIDENCE

OTTAWA, Monday, May 28, 2007

The Special Senate Committee on Aging met this day
at 12:32 p.m. to examine and report upon the implications of
an aging society in Canada.

Senator Sharon Carstairs (Chairman) in the chair.

[English]

The Chairman: Good afternoon and welcome to the meeting
of the Special Senate Committee on Aging. We visited the
Elizabeth Bruyere Research Institute on May 18. I have asked
staff to make a summary of that visit and, if members are
agreed, I would ask that it become part of the record of the
committee’s proceedings.

Hon. Senators: Agreed.

The Chairman: Today’s meeting will focus on vulnerable
seniors. To help us understand the issues surrounding this
important topic, we will hear from representatives of a variety
of organizations. The first panel of witnesses is from the
Alzheimer Society of Canada: Mr. Dale Goldhawk, Chairman
of the Board; and Mr. Scott Dudgeon, Chief Executive Officer.
The mission of the Alzheimer’s Society of Canada is to identify,
develop and facilitate national priorities that enable its members
effectively to alleviate the personal and social consequences of
Alzheimer’s and related diseases, to promote research and to lead
in a search for a cure.

As well, we will hear from Ms. Judith Wahl, Executive
Director of the Advocacy Centre for the Elderly, a community-
based legal clinic for low-income senior citizens. ACE is managed
by a volunteer board of directors, at least half of whom are
seniors, and is funded through Legal Aid Ontario and is the first
legal aid clinic in Canada to specialize in the legal problems of
seniors.

Finally, we will hear from Ms. Faith Malach, Executive
Director of the Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health.
The coalition’s initiatives are based on the belief that mental
illness is not a normal part of aging and that all seniors have the
right and deserve to receive services and care that promote their
mental health and respond to their mental illness needs.

Dale Goldhawk, Chairman of the Board, Alzheimer Society of
Canada: I am the volunteer president of the Alzheimer Society
of Canada and I thank you for your invitation to appear
here today. I will begin by expressing my appreciation for the
important work that this committee is undertaking on behalf of
Canadians. We are pleased to be part of the ongoing deliberations
of the committee. We would like to take the next few minutes to
talk about the effects of Alzheimer’s disease on an aging
Canadian population.

TÉMOIGNAGES

OTTAWA, le lundi 28 mai 2007

Le Comité sénatorial spécial sur le vieillissement se réunit ce
jour à 12 h 32 pour examiner les incidences d’une population
vieillissante au Canada en vue d’en faire rapport.

Le sénateur Sharon Carstairs (présidente) occupe le fauteuil.

[Traduction]

La présidente : Bonjour et bienvenue à cette réunion du Comité
sénatorial spécial sur le vieillissement. Le 18 mai dernier, nous
avons visité l’Institut de recherche Élizabeth-Bruyère. J’ai
demandé au personnel de nous faire un résumé de cette visite
et, si les membres du comité sont d’accord, j’aimerais que celui-ci
soit annexé aux retranscriptions des travaux du comité.

Des voix : D’accord.

La présidente : La réunion d’aujourd’hui est consacrée aux
aînés vulnérables. Afin de nous aider à appréhender les questions
relatives à ce sujet important, nous allons accueillir des
représentants de différentes organisations. Notre premier groupe
de témoins représente la Société Alzheimer du Canada. Il s’agit de
Dale Goldhawk, président du conseil d’administration, et de Scott
Dudgeon, président-directeur général. La Société Alzheimer du
Canada s’est donné pour mission de fixer, d’élaborer et de faciliter
l’adoption de priorités nationales destinées à permettre à ses
membres d’atténuer les conséquences, sur les plans personnel et
social, de la maladie d’Alzheimer et des troubles qui y sont
associés, de promouvoir la recherche et d’animer les efforts
déployés pour trouver un remède.

Nous entendrons également Judith Wahl, directrice générale
du Advocacy Centre for the Elderly, clinique juridique
commerciale pour les personnes âgées à faible revenu. L’ACE
est administré par un conseil d’administration de bénévoles dont
la moitié des membres au moins sont des personnes âgées.
L’organisme est financé par l’Aide juridique Ontario et il est la
première clinique d’aide juridique au Canada à être spécialisée
dans les questions de droit des personnes âgées.

Enfin, nous accueillerons Faith Malach, directrice générale de
la Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes
âgées. Pour ses initiatives, la Coalition part du principe que la
maladie mentale ne fait pas partie intégrante du phénomène du
vieillissement et que toutes les personnes âgées ont le droit de
recevoir des services et des soins destinés à promouvoir la santé
mentale ou à répondre à leurs besoins si elles sont atteintes de ce
genre de maladie.

Dale Goldhawk, président du conseil d’administration, Société
Alzheimer du Canada : Je suis président bénévole de la Société
Alzheimer du Canada et je vous remercie de nous avoir invités
aujourd’hui. Permettez-moi, d’abord, de vous dire à quel point
nous apprécions le travail important que votre comité a entrepris
au nom des Canadiennes et des Canadiens. Nous sommes heureux
de participer à vos délibérations. Je me propose de consacrer
quelques minutes aux effets de la maladie d’Alzheimer sur le
vieillissement de la population canadienne.
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By its very nature, the disease slowly destroys memory and
reasoning, erodes independence and leads to the need for
increased levels of caregiving and family support. It robs us of
the very attributes that define us as autonomous, functioning
people, eventually affecting all aspects of a person’s life, including
how they think, how they feel, how they act and how they react to
their environment. Make no bones about it, this disease is a
deadly condition. No one is cured of it and no one survives it,
including my father.

Throughout its course, Alzheimer’s disease puts individuals in
a vulnerable state, leaving them at an increased risk of abuse,
neglect and economic hardship. Alzheimer’s disease attacks
without prejudice in that it strikes rich and poor alike and
claims victims from all walks of life. It affects more women than
men, and most caregivers are women.

Seniors whom your committee has already deemed to be at
risk, including older women, unattached seniors — of whom
almost three quarters are women — and immigrant seniors
become even more vulnerable following a diagnosis of
Alzheimer’s disease. Many people diagnosed with Alzheimer’s
disease are already struggling with other chronic conditions, such
as diabetes, heart disease or hypertension, that complicate
treatment and compromise further their economic and physical
well-being. Almost all people with Down syndrome who survive
into their 40s will develop Alzheimer’s disease.

As your committee works further to define ‘‘senior,’’ we at the
Alzheimer Society of Canada, ASC, are always faced with this
same issue. Alzheimer’s disease does not strike down only those
over the age of 65. With increased knowledge and awareness of
the disease, people are being diagnosed as early as 50 years of age
and certainly in their early 60s. The economic and health sector
ramifications of this are nothing short of enormous.

What does all this mean to Canadians? What does it mean
to the Government of Canada as it struggles to understand
the changing landscape of this country’s demographics?
Mr. Dudgeon will provide the committee with more details.

Scott Dudgeon, Chief Executive Officer, Alzheimer Society of
Canada: Approximately 450,000 Canadians over the age of
65 currently have Alzheimer’s disease or related dementia, and
the number of cases is expected to double within the next
generation. A Canadian government study completed in 1995
estimated the total annual cost of Alzheimer’s disease and related
dementia to be $5.5 billion. While more recent estimates are
unavailable, it is safe to assume that 12 years later the costs are
considerably higher. As we look to the future, Alzheimer’s disease
and related dementias might prove to have the highest economic,
social and health cost burden of all diseases in Canada. It is our
belief that the Government of Canada must act now and sponsor

Cette maladie détruit lentement la mémoire et la capacité
de raisonnement de ceux qui en souffrent, elle érode leur
indépendance et nécessite un niveau accru de soins et de soutien
familial. Elle prive l’individu de ce qui le définit en tant qu’être
autonome, apte à fonctionner, pour avoir finalement une
incidence sur tous les aspects de sa vie, notamment sur la façon
dont il pense, dont il ressent, dont il agit et dont il réagit à son
environnement. Disons-le carrément, cette maladie est mortelle.
Personne n’en a guéri et personne n’y a survécu, pas même mon
père.

Vulnérabilisée par la maladie d’Alzheimer, la personne court
plus de risques que d’autres d’être agressée ou laissée pour
compte, ou de se retrouver dans des difficultés financières. La
maladie d’Alzheimer frappe sans discernement les riches comme
les pauvres et fait des victimes dans toutes les couches de la
société. Elle frappe davantage les femmes que les hommes et il se
trouve que la plupart des aidants naturels sont des femmes.

Les personnes âgées que votre comité a considérées, en
partant, comme étant à risque, comprennent des femmes âgées,
des personnes seules — dont les trois quarts sont des femmes —
et des aînés immigrants qui sont encore plus vulnérabilisés
par la maladie d’Alzheimer. Un grand nombre de malades
atteints d’Alzheimer ont d’autres problèmes chroniques en
partant, comme le diabète, des problèmes cardiaques ou de
l’hypertension, qui compliquent leur traitement et compromettent
davantage leur bien-être économique et physique. Presque toutes
les personnes atteintes du syndrome de Down et qui survivent
après la quarantaine finissent par contracter l’Alzheimer.

À l’heure où votre comité cherche à donner une définition au
terme « aîné », la Société Alzheimer du Canada est aux prises
avec le même problème. En effet, cette maladie ne frappe pas
uniquement les personnes âgées de plus de 65 ans. Comme l’on
connaît de mieux en mieux cette maladie et qu’on y est davantage
sensibilisé, on s’aperçoit que celle-ci est diagnostiquée chez des
personnes qui peuvent n’avoir que 50 ans et qu’elle l’est encore
plus chez celles de 60 ans. Ce phénomène a des ramifications
formidables sur le plan de l’économie et sur celui de la santé.

Que signifie tout cela pour les Canadiens? Que cela signifie-t-il
pour le gouvernement du Canada à l’heure où il s’efforce
d’appréhender la nouvelle réalité démocratique de leur pays?
M. Dudgeon va d’ailleurs vous fournir davantage de précisions à
ce sujet.

Scott Dudgeon, président-directeur général principal, Société
Alzheimer du Canada : Quelque 450 000 Canadiens de plus de
65 ans souffrent actuellement de la maladie d’Alzheimer ou d’une
maladie neurodégénérative et le nombre de cas devrait doubler
avec la prochaine génération. Selon une étude réalisée par le
gouvernement du Canada en 1995, le coût total annuel de la
maladie d’Alzheimer et des maladies neurodégénératives était
évalué à 5,5 milliards de dollars. Bien que l’on ne dispose pas de
projections récentes, on peut raisonnablement penser que les
coûts en question ont considérablement augmenté en 12 ans.
Dans l’avenir, la maladie d’Alzheimer et les maladies
neurodégénératives pourraient constituer le plus lourd fardeau
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the development of the Canadian dementia management strategy
as proposed to them by the Alzheimer Society of Canada. Time is
of the essence.

This strategy will draw upon the collaborative efforts of policy-
makers, health care system managers, clinicians, researchers and
health care providers. It will encompass those aspects that most
directly impact the lives of those touched by Alzheimer’s disease
or related dementia.

Allow me to elaborate. Effective prevention can help to reduce
the future epidemic of dementia and ultimately reduce the burden
on the Canadian health care and social network systems. We need
to define specific interventions that are designed to delay the onset
of dementia or to mitigate the impact of dementia on people who
have the disease.

There are several barriers to early diagnosis within the health
care system and within society. Dementia often goes unrecognized
by families and physicians or it is misdiagnosed. We need to
develop interventions that will raise awareness of this disease and
help physicians in diagnosing dementia.

With respect to improved treatment, access to effective
medications is essential for those suffering from Alzheimer’s
disease. Some seniors are financially vulnerable and cannot afford
the high cost of purchasing necessary drugs. Also, medications
approved by Health Canada to treat Alzheimer’s disease are not
currently available in all provinces. We need to ensure that all
Canadians have timely and equitable access to current and
emerging treatments.

With regard to improved care, we need to look at approaches
to be adopted by home care, community services and long-term
care facilities to preserve function and maintain a good quality of
life for people with dementia, including high quality end-of-life
care. We need to improve care delivery by assisting health care
workers with appropriate training and support interventions.

With respect to care for the caregivers, the leading cause of
admissions to long-term care facilities for people with dementia is
caregiver exhaustion and burnout. For many people with
dementia, their primary caregiver is also their spouse, who in
many cases is dealing with health problems of their own. We need
to identify actions that will maintain the health of family
caregivers and maintain their capacity to support people with
dementia in the home setting.

économique, social et sanitaire associé à une maladie au Canada.
Nous estimons que le gouvernement du Canada doit agir sans
tarder et qu’il doit financer la formulation d’une Stratégie
canadienne sur la gestion des maladies neurodégénératives,
comme l’a proposé la Société Alzheimer du Canada. Il y a péril
en la demeure.

Cette stratégie s’appuie sur les efforts qu’ont déployés en
commun des décideurs, des gestionnaires de systèmes de soins de
santé, des cliniciens, des chercheurs et des fournisseurs de soins.
Celle-ci couvrira tous les aspects ayant la plus forte incidence
directe sur la vie des personnes souffrant d’Alzheimer ou d’une
maladie neurodégénérative.

Permettez-moi de vous en dire plus. L’efficacité de la
prévention pourrait permettre, dans l’avenir, de réduire les
épidémies de maladies neurodégénératives et, par le fait même,
le fardeau que celles-ci imposent sur les réseaux de services
sociaux et de soins de santé au Canada. Nous devons définir des
interventions bien précises destinées à retarder l’apparition de
maladies neurodégénératives ou à retarder les effets de cette
maladie chez ceux et celles qui en sont déjà atteints.

Au sein du système de soins de santé et de la société en général,
plusieurs obstacles s’opposent à l’établissement de diagnostics
précoces. Il arrive très souvent que les familles ou les médecins
traitants ne détectent pas ce genre de maladies ou que des erreurs
de diagnostic soient commises. Il faut adopter des modes
d’intervention qui permettront de sensibiliser la population à
cette maladie et d’aider les médecins à diagnostiquer les maladies
neurodégénératives.

Pour améliorer les traitements, il faudra favoriser l’accès à
des médicaments efficaces. Certaines personnes âgées sont
financièrement vulnérables et ne peuvent se permettre d’acheter
des médicaments nécessaires à cause de leur coût très élevé. Par
ailleurs, les médicaments approuvés par Santé Canada pour
traiter la maladie d’Alzheimer ne sont actuellement pas
disponibles dans toutes les provinces. Nous devons nous assurer
que tous les Canadiens puissent avoir également accès, et quand
ils en ont besoin, aux traitements existants et nouveaux.

Pour améliorer les soins, il faut déterminer quelles approches
il conviendra d’adopter pour les soins à domicile, les services
communautaires et les établissements de soins de longue durée
afin de permettre aux personnes atteintes d’une maladie
neurodégénérative de conserver leurs fonctions et d’avoir une
bonne qualité de vie, et de bénéficier de soins de qualité en fin de
vie. Nous devons améliorer la prestation des soins en donnant une
formation appropriée et du soutien aux soignants.

Il faut savoir que l’épuisement des aidants est la principale
raison d’admissions en établissement de soins de longue durée des
personnes atteintes d’une maladie neurodégénérative. Pour bon
nombre de ces personnes, le soignant est le conjoint ou la
conjointe qui, dans de nombreux cas, a aussi des problèmes de
santé. Nous allons devoir définir le genre de mesures à adopter
pour permettre à ces aidants naturels de demeurer en santé et à
même de conserver au foyer la personne atteinte d’une maladie
neurodégénérative.
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Finally, with respect to research, more funding is needed in
support of Canada’s world-class researchers who are working to
find a cure and to improve the quality of life for those with the
disease. We need to generate more research dollars and
concentrate on facilitating the translation of research and best-
practice guidelines into sustainable improvements in clinical
practice across Canada.

We believe that these six critical areas must be addressed
through a Canadian dementia management strategy. It is more
evident now than ever before that gaps exist in meeting the needs
of people touched by Alzheimer’s disease. The implications for
future government policy initiatives need to be understood and
addressed. We are asking this committee to acknowledge the
gravest fears of aging Canadians by prevailing upon the
Government of Canada to make dementia a national health
care priority.

Judith A. Wahl, Executive Director, Advocacy Centre for the
Elderly: Honourable senators, thank you for the opportunity to
present here today on the issue of vulnerable adults. I am coming
to this issue as a lawyer from a legal perspective. To put my
remarks in context, I will explain the work of the Advocacy
Centre for the Elderly and, particularly, our experience in
representing and advising older adults.

The Advocacy Centre for the Elderly is a community legal
clinic, and although we have been open since 1984, we are still the
only legal service of its kind in all of Canada concentrating on
elder law, although there is a growing demand and interest in
elder law issues.

The range of legal services provided is broad. In direct
legal service, we provide advice on individual problems and
representation at all levels of courts and types of tribunals. The
advice and representation is across a broad range of legal issues,
although the greatest demand is for advice and advocacy on issues
related to mental capacity problems from the senior’s perspective;
advocacy on health law issues; access and eligibility to home care
and long-term care systems, the largest growing area of work;
conflicts around discharge from hospital; mental health problems,
particularly those related to access to home care; long-term care;
and advice and representation on what we would broadly call
elder abuse issues, which include abuse of power of attorney,
fraud, misuse of authority, financial abuse, physical abuse and
neglect.

Enfin, pour ce qui est de la recherche, il faudra débloquer
davantage de fonds pour appuyer des chercheurs d’envergure
internationale au Canada afin qu’ils trouvent une cure à cette
maladie et qu’ils améliorent la qualité de vie de ceux et de celles
qui en sont atteints. Nous devons mobiliser davantage de fonds
pour la recherche et nous concentrer sur la transformation
des lignes directrices relatives à la recherche et aux pratiques
exemplaires en mesures destinées à améliorer durablement les
pratiques cliniques partout au Canada.

Nous estimons qu’il sera possible d’atteindre ces six objectifs
fondamentaux grâce à la Stratégie canadienne sur la gestion des
maladies neurodégénératives. Jamais le fossé qui nous sépare de la
possibilité de répondre aux besoins des personnes souffrant de la
maladie d’Alzheimer n’aura été aussi évident qu’aujourd’hui.
Il faut comprendre les répercussions que risquent d’avoir les
futures politiques gouvernementales et agir en conséquence.
Nous demandons à votre comité de prendre acte de certaines
des craintes les plus importantes que ressentent les personnes
âgées au Canada en exhortant le gouvernement du Canada à
considérer que les maladies neurodégénératives sont une priorité
nationale en matière de soins de santé.

Judith A. Wahl, directrice générale, Advocacy Centre for the
Elderly :Honorables sénateurs, merci beaucoup de m’avoir donné
l’occasion de vous dire quelques mots sur la question des adultes
vulnérables. Je suis avocate et j’aborderai donc la question
sous l’angle juridique. Pour placer mes propos en contexte, je
dois d’abord vous expliquer le travail du Advocacy Centre for
the Elderly, mais surtout pour ce qui est de notre travail de
représentation et de conseil des aînés.

Advocacy Centre for the Elderly est une clinique juridique
communautaire pour les personnes âgées à faible revenu et, bien
que nous ayons ouvert en 1984, nous demeurons encore à ce jour
la seule clinique du genre au Canada à se spécialiser dans les
questions de droit de la population âgée, même si les questions
juridiques concernant cette tranche de la population suscitent de
plus en plus d’intérêt et de demandes.

L’éventail des services juridiques offerts est vaste. Pour ce qui
est des services juridiques directs, nous dispensons des conseils
concernant des problèmes particuliers et nous représentons nos
clients à tous les paliers de la procédure judiciaire et auprès de
tous les tribunaux. Nos interventions couvrent un vaste éventail
de questions juridiques et, bien que l’essentiel de la demande
prenne la forme de conseils et de contrats de représentation sur
les questions de problèmes de capacité mentale du point de vue
des personnes âgées, nous sommes saisis de divers dossiers :
représentation sur des questions de droit de la santé; accès et
admissibilité aux systèmes de soins à domicile et de soins de
longue durée, qui constituent d’ailleurs le segment connaissant la
plus forte croissance; conflits associés aux congés des hôpitaux;
problèmes de santé mentale, surtout dans le cas de l’accès
aux soins à domicile; soins de longue durée; et conseils et
représentation sur ce que nous pourrions généralement baptiser
de problèmes de violence aux aînés, ce qui inclut les abus de
procuration, la fraude, les abus de pouvoir, l’exploitation
financière, les agressions physiques et la négligence.
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The second part of our work is public legal education. We
provide education services to the seniors population so that they
can navigate through the systems. We have identified that many
seniors do not have the information they need to get access to and
prove eligibility for some of the services.

We do workshops and work collaboratively with others on
education programs to improve the legal rights of seniors. For
example, we have been involved in a great deal of collaborative
work with police services in Ontario and with the Ontario Police
College to improve the police response to crimes against seniors,
including crimes that may occur in long-term care settings, and to
develop improved approaches to investigation of particular
senior-focused crimes, such as abuse of power of attorney.

We have also been part of the Alzheimer’s initiatives in Ontario
and, in particular, the development of educational materials and
training programs on advance care planning and health care
consent. That has been done in collaboration with the Alzheimer
Society of Ontario, the Ontario College of Family Physicians and
the Government of Ontario.

We also engage in a variety of law reform activities where we
respond to legislation and policy that is presented, particularly in
the provincial legislature. Some of the submissions we have done
lately include submissions on long-term care, advance care
planning and health care consent, elder abuse response, and
retirement home regulation.

Clearly, not all seniors are vulnerable. Although I hope the
stereotype will disappear, I know that to some degree it still
continues. Older age alone does not make a person vulnerable.
The common complaint we get from seniors contacting our office
is that they are not being taken seriously, that others are taking
control of their lives and taking away their rights to make their
own decisions, testing their capacity and their competency when
in fact they are totally competent.

We look at vulnerability in terms of developing responses that
are not too intrusive. We do not support changes to the Criminal
Code to make specialized offences in respect to elder abuse. The
code is sufficient to respond to elder abuse. What we see in
practice is the need to provide better responses from policing
services and from the Crown attorneys to give them the time to
approach these issues in comprehensive ways. Unfortunately,
many of the issues related to elder abuse get dropped to the
bottom rung, even within the police services. Unless you have an
active service, like the one in Ottawa, elder abuse does not get the
attention it needs.

What contributes to vulnerability? It is not the seniors
themselves that I see as vulnerable. We see vulnerability because
of a lack of accurate information about rights within health and

Le second volet de notre action concerne l’éducation juridique
publique. Nous offrons des services d’éducation aux aînés pour
qu’ils puissent se retrouver dans le système. Nous avons constaté
que bien des personnes âgées n’ont pas les informations dont elles
ont besoin pour accéder à certains services et pour prouver
qu’elles y sont admissibles.

Nous organisons des ateliers et collaborons avec d’autres à
la prestation de programmes d’éducation destinés à améliorer
le respect des droits juridiques des aînés. Par exemple, nous
participons à un projet, en collaboration avec les services de police
de l’Ontario et le Collège de police de l’Ontario, qui a pour objet
d’améliorer le temps de réaction des corps policiers en cas de
crime commis contre les aînés, y compris de crimes pouvant
survenir dans des établissements de soins de longue durée, et
d’élaborer des méthodes d’enquête dans le cas particulier de
crimes contre les aînés, comme les abus de délégation de pouvoir.

Nous faisons également partie des initiatives concernant
l’Alzheimer en Ontario, surtout en ce qui a trait à l’élaboration
de trousses éducatives et de programmes de formation en
planification anticipée des soins et en consentement aux soins.
À cet égard, nous travaillons en collaboration avec la Société
Alzheimer de l’Ontario, avec l’Ontario College of Family
Physicians et avec le gouvernement de l’Ontario.

Nous participons également à toute une série d’activités de
réforme du droit, puisque nous réagissons aux lois et politiques
qui sont présentées, surtout par l’assemblée législative.
Récemment, nous sommes intervenus sur les soins de longue
durée, sur la planification anticipée des soins et le consentement
aux soins, sur les interventions en cas de maltraitance des aînés et
sur les règlements régissant les maisons de retraite.

Évidemment, tous les aînés ne sont pas vulnérables. J’espère
que ce stéréotype finira par disparaître, mais je sais qu’il continue
d’être présent dans une certaine mesure. Ce n’est pas à cause de la
vieillesse seulement qu’une personne est vulnérable. Les personnes
âgées qui communiquent avec notre bureau se plaignent le plus
souvent de ne pas être prises au sérieux, que d’autres assument le
contrôle de leur vie et les privent de leur droit à prendre leurs
décisions, mettant dès lors à l’épreuve leurs capacités et leurs
compétences qui sont pourtant intactes.

Nous cherchons à trouver des modes de solution qui ne soient
pas trop dérangeants. Nous ne sommes pas d’accord avec l’idée de
modifier le Code criminel afin de créer des infractions spéciales
dans le cas de la maltraitance des aînés. Le Code suffit tel qu’il se
présente actuellement pour réagir à ce genre de problème. Dans
la pratique, cependant, nous constatons qu’il y a lieu de mieux
outiller les services de police et les procureurs de la Couronne
pour qu’ils aient le temps d’appréhender complètement ce genre
de problème. Malheureusement, bien des problèmes touchant à la
maltraitance des personnes âgées sont relégués au dernier plan,
même par la police. Ce n’est que dans un service de police comme
celui d’Ottawa, qui est actif sur ce plan, que le problème de la
maltraitance des aînés fait l’objet de l’attention qu’il mérite.

Quels éléments contribuent à la vulnérabilité des personnes
âgées? Personnellement, j’estime que les aînés ne sont pas
vulnérables en eux-mêmes. Pour nous, la vulnérabilité prend la
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social service systems. Despite legal frameworks, we see services
and systems denying seniors’ basic rights with respect to eligibility
and access. The seniors may not have the information to advocate
for themselves; likewise, the families of seniors who lack mental
capacity may not have the information they need or access to
appropriate legal or advocacy assistance.

For example, we deal daily with discharge issues from
hospitals. Most hospitals across this country have illegal
discharge policies, in my opinion. In Ontario, we see people
being told they have to take the first available bed in any long-
term care home wherever it is, even if it is a far distance from
family and friends. In fact, the law supports a right of choice.
There is a balancing in the law. Of course, people need to move
out of the hospital when they no longer need acute care, but, at
the same time, people’s rights to choice have to be respected so
that they get to the place where they will receive appropriate care
with the supports they need. Our experience in this area is that
where people are forced to go places that they do not want to go
or that are not appropriate to meet their needs, they just recycle
back into the hospital beds from which they were discharged. The
law supports the right of choice, yet it is not observed.

We also see this in respect to health care consent and advance
care planning. I am supportive of appropriate advance care
planning, but some facilities require seniors to execute advance
directives even if it is not their choice or make statements about
DNR — do not resuscitate — when they do not want to. The
facility does not want it in their way on their form. It does not
reflect provincial law in any province, yet that type of pressure is
put on seniors in those forums, and the seniors do not always
have the knowledge to push back. Seniors are vulnerable because
of lack of understanding by health and social service providers of
seniors’ rights within the systems, so we can end up with denial of
those services or a determination that a person is ineligible for
services. Recently, we have been advised of problems with seniors
with past psychiatric histories not even being allowed to apply to
particular long-term care homes.

Seniors may be vulnerable because systems are not adapting to
changing needs and demands. We see an increase in persons with
dementia in long-term care and we see the call for training, but
the training does not get done. In fact, in Ontario, it has been

forme d’un manque d’informations précises sur les droits qui sont
les leurs dans les systèmes de santé et de services sociaux. Malgré les
cadres juridiques en place, on se rend compte que des services et des
systèmes bafouent les droits fondamentaux des aînés à qui ils
refusent l’admissibilité et l’accès auxquels ils ont normalement droit.
Les personnes âgées peuvent ne pas avoir tous les renseignements
dont elles ont besoin pour se défendre elles-mêmes et les familles
d’aînés souffrant de déficits mentaux peuvent ne pas disposer des
informations dont elles auraient besoin ou peuvent ne pas avoir
accès à une aide juridique appropriée.

Prenons, par exemple, le cas des congés d’hôpitaux dont
nous traitons quotidiennement. La plupart des hôpitaux du pays
appliquent des politiques de congés qui sont, selon moi, illégales.
En Ontario, il arrive que l’on demande aux gens de prendre le
premier lit disponible dans un établissement de soins de longue
durée, même si celui-ci est très éloigné de la famille et des amis.
Pourtant, la loi prévoit le droit de choisir. La loi présente un
équilibre. Certes, un patient qui n’a plus besoin de soins actifs doit
sortir de l’hôpital, mais il convient tout de même de respecter le
droit de chacun de choisir l’endroit où il va recevoir des soins
appropriés en même temps qu’il bénéficiera du soutien qu’il
recherche. À l’expérience, nous avons constaté que les patients qui
sont contraints d’aller dans des endroits où ils ne veulent pas aller
ou qui ne correspondent pas à leurs besoins, finissent par revenir
dans les hôpitaux d’où ils ont reçu un congé. La loi prévoit le droit
de choisir, mais ce droit n’est pas respecté.

Nous appréhendons aussi cette problématique sous l’angle
du consentement aux soins et de la planification des soins par
anticipation. Je suis favorable à la notion de planification
anticipée des soins, mais certains établissements exigent que les
aînés signent des consignes de soins par anticipation, même s’ils
ne le veulent pas et leur demandent éventuellement d’indiquer
qu’ils ne veulent pas être réanimés, même si ce n’est pas ce qu’ils
désirent. Les établissements ne veulent pas que ces aînés
expriment leur véritable choix sur le formulaire qu’on leur fait
signer. Ce formulaire ne respecte pas les lois des provinces et les
personnes âgées qui se retrouvent dans ce genre de situation
subissent des pressions de ce genre tandis qu’elles n’ont pas
forcément toutes les connaissances voulues pour y résister. Les
aînés sont vulnérables parce que les fournisseurs de services de
santé et de services sociaux comprennent mal les droits des aînés,
ce qui peut donner lieu à un refus de services ou au fait que des
personnes âgées soient déclarées inadmissibles. Récemment, nous
avons appris que des personnes âgées ayant des antécédents
psychiatriques n’avaient même pas eu la possibilité de demander à
être admises dans des établissements de soins de longue durée.

Les personnes âgées peuvent être vulnérables parce que les
systèmes ne s’adaptent pas au rythme de l’évolution des besoins et
des demandes. Ainsi, on constate une augmentation du nombre
de personnes atteintes de maladies neurodégénératives dans les
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integrated into the long-term care legislation, but the real
question is whether we can implement it. We see the good
policies coming out but not the supports for their implementation.

We also see people not receiving the home care services that
they need, particularly those seniors who have mental health
problems. The other day I was told bluntly by one of the home
care services that they do not do mental health. People needing
supports in the community might have to turn to living in an
institution because they cannot get the services at home.

Seniors may be vulnerable because of the interpretation by
providers of the limit on access to services. Two hours a week of
assistance is not enough for a person who needs a small amount
of daily care in order to keep them out of a long-term care home.
Recently I have been dealing with a woman who has ongoing
needs for personal support and nursing services. This has been
confirmed by the home care services, but she has been told she
will no longer receive the equipment to support the services — a
hospital bed in the home and a commode. Ironically, one of the
support services is telling her now that they will not be able to
provide the service because it is unsafe for the workers. She is
eligible but she cannot get the equipment because the service has a
rule that they will pay for the equipment only for one month. She
is a low-income woman and cannot pay for that rental herself, so
will end up without the equipment and in a long-term care home.

How should these matters be addressed? I have more questions
than answers. Should there be a national home care program that
makes available not only medical and nursing services but also
ongoing personal support services? So many people need a little
every day that would keep them out of the long-term care homes,
but that is not within the systems.

Do we need to train health professionals and social service
providers in the legal framework in which they work? As a lawyer,
I see the legal framework as helping to balance the rights within
systems. However, we see that the training given to health
professionals, even in palliative care, should include an element
about the proper legal framework in their province in order to get
the advantage of the balancing in the legislation.

How do we ensure seniors’ access to accurate information
about rights and access, eligibility, and how to navigate systems? I
test out different information lines to see what kind of advice they

établissements de longue durée et nous constatons qu’il faut
mieux former le personnel, mais cela ne se fait pas. D’ailleurs, la
formation est maintenant prévue dans la loi sur les soins de
longue durée en Ontario, mais la vraie question est de savoir si ses
dispositions pourront être mises en œuvre. Il y a bien des
politiques valables qui sont adoptées, mais on ne constate aucun
appui pour leur application.

Et puis, on constate que certaines personnes ayant besoin de
services de soins à domicile n’en bénéficient pas, surtout les aînés
qui souffrent de problèmes de santé mentale. L’autre jour, le
représentant d’un organisme prestataire de soins à domicile m’a
carrément dit qu’il ne voulait pas s’occuper de ce genre de
patients. Ainsi, ceux et celles pour qui des soins à domicile
pourraient suffire doivent envisager d’être admis dans des
établissements parce qu’ils ne peuvent être soignés chez eux.

Les aînés peuvent être vulnérables à cause de la façon dont les
fournisseurs de services interprètent les limites en matière d’accès
aux services. Deux heures d’assistance par semaine ne suffisent
pas pour une personne qui a besoin d’un minimum de soins
quotidiens pour ne pas devoir être internée dans un établissement
de soins de longue durée. Je me suis récemment occupée d’une
femme qui a constamment besoin de services de soutien et de
soins infirmiers. Bien que ces besoins aient été confirmés par
l’organisme prestataire de services de soins à domicile, on lui a
dit qu’elle ne recevrait plus l’équipement dont elle a besoin
à domicile, soit un lit d’hôpital et une chaise d’aisance.
Ironiquement, les responsables d’un service de soutien qui doit
s’occuper d’elle lui disent à présent qu’ils ne pourront pas le faire
parce que les conditions de prestation des soins sont trop
dangereuses pour le personnel soignant. Elle est admissible à ce
type de soins, mais elle ne peut obtenir l’équipement nécessaire
parce que l’organisme de services a pour règle de ne payer
l’équipement nécessaire que pour un mois seulement. Comme elle
n’a pas de gros revenus, elle ne peut se permettre de louer le
matériel nécessaire et, sans cet équipement, elle doit aller se faire
soigner dans un établissement de soins de longue durée.

Comment régler ce genre de problèmes? J’ai malheureusement
plus de questions que de réponses. Devrait-il exister un
programme national de soins à domicile portant non seulement
sur des services médicaux et infirmiers, mais aussi sur des services
de soutien individuel permanent? Dans la plupart des cas, il ne
faut que très peu pour éviter qu’un patient doive être admis dans
un établissement de soins de longue durée, mais le système ne
prévoit rien pour cela.

Faut-il apprendre aux professionnels de la santé et aux
prestataires de services sociaux le cadre juridique qui les régisse?
Comme je suis avocate, j’estime que le cadre juridique permet
de réaliser un équilibre entre les droits des uns et des autres au
sein du système. Nous estimons qu’il conviendrait, pour réaliser
l’équilibre prévu dans la loi, d’enseigner aux professionnels de la
santé, même à ceux qui travaillent dans les soins palliatifs, certains
éléments du cadre juridique qui les régisse dans leur province.

Comment nous assurer que les aînés aient accès aux
informations dont ils ont besoin sur leurs droits et sur l’accès,
sur leur admissibilité et sur la façon de naviguer dans le système?
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give. I must say it is not always as thorough as it should be or it
does not deal with the contentious issues like getting a review if
you are denied a service.

Is there a need for advocacy and legal services for seniors
across the country? At this time there is limited legal aid for civil
matters across the country outside of Ontario, and Ontario has it
only because of the network of community legal clinics. Even
there it is limited.

There is a federal role in legal aid. Should this be expanded
beyond funding for criminal matters and youth justice, which is
where the funding is concentrated?

Lastly, in terms of response to elder abuse, should we be
looking to approaches based on support and assistance to the
senior, which would include access to social housing and home
care, approaches that are not based on child protection models
but rather that respect the rights of seniors as decision makers
who need assistance when an abuse occurs?

Do we need increased and improved support to police services
to investigate crimes against seniors and give them the tools with
which they could do the work? I was talking to a police officer
recently who said his service is supportive of him doing the
investigations, but they do not have the videotaping equipment
necessary to take statements from seniors. Right now with
numerous cases coming through, if you do not have that video-
taped statement you may not have the evidence when the matter
comes to trial, and the matter will come to naught.

I will conclude there and wait for questions.

Faith Malach, Executive Director, Canadian Coalition for
Seniors’ Mental Health: When I told my family I was coming to
Ottawa to see the senators they told me the Senators were playing
in Anaheim on Monday, not in Ottawa, and I was going to the
wrong place. The Senators helped to put Ottawa on the map, and
I am here today to make sure that seniors’ mental health is put on
the map.

Honourable senators, I want to take the opportunity to thank
you very much for your invitation to the Canadian Coalition for
Seniors’ Mental Health to present to you today on seniors’ mental
health in Canada. During my time I will briefly raise some of the
most important key issues from the perspective of our coalition.
We are a national organization made up of 850 individuals and
approximately 85 organizations across Canada. The coalition’s
mission is to promote the mental health of seniors by connecting
people, ideas and resources.

J’ai testé les lignes d’information pour savoir quel genre de
conseils on peut leur donner. Eh bien, je dois dire que les
renseignements fournis ne sont pas aussi détaillés qu’on pourrait
le souhaiter et qu’ils ne traitent pas des aspects litigieux, comme la
possibilité d’obtenir une révision du dossier si le service est refusé.

Existe-t-il, à l’échelle du Canada, un besoin pour des services
de représentation et d’aide juridique à l’intention des aînés? Pour
l’instant, en dehors de l’Ontario, l’aide juridique est limitée pour
les causes au civil, et ce n’est que parce que l’Ontario dispose d’un
réseau de cliniques juridiques communautaires que ce service est
offert dans cette province. Et même là, il l’est de façon limitée.

Le gouvernement fédéral a un rôle à jouer sur le plan de l’aide
juridique. Faudrait-il débloquer un financement pour d’autres
volets que la justice criminelle et la justice pour les jeunes qui
reçoivent actuellement tout le financement?

Enfin, pour ce qui est de la maltraitance des aînés, ne devrait-
on pas envisager des approches axées sur le soutien des personnes
âgées, y compris en ce qui concerne l’accès à des logements
sociaux et à des soins à domicile, des approches qui ne reprennent
pas les modèles de protection de l’enfance, mais qui respectent les
droits de la personne âgée à prendre des décisions et à bénéficier
d’une assistance en cas de mauvais traitement?

Doit-on apporter un soutien accru et amélioré aux services de
police en matière d’enquêtes dans le cas de crimes commis contre
des aînés et doit-on leur donner les outils dont ils ont besoin pour
faire le travail? Je m’entretenais récemment avec un policier qui
m’a dit que son service l’appuyait dans ses enquêtes, mais qu’il
n’avait pas le matériel vidéo nécessaire pour prendre les
déclarations des aînés victimes de crimes. De nos jours, avec le
nombre de cas à traiter, si vous n’avez pas de déclaration
enregistrée sur vidéo, vous risquez de ne pas avoir les preuves
nécessaires à déposer lors d’un procès et l’affaire risque de ne pas
aller plus loin.

Je m’arrêterai ici pour répondre à vos questions.

Faith Malach, directrice générale, Coalition canadienne pour la
santé mentale des personnes âgées : Quand j’ai dit à ma famille que
je venais à Ottawa pour voir les sénateurs, ils m’ont dit que cette
équipe jouait à Anaheim lundi, qu’ils ne seraient pas à Ottawa, et
que je n’allais donc pas où il fallait. Si l’équipe des Sénateurs a
contribué à mettre Ottawa sur la carte, je suis certaine que les
sénateurs que vous êtes contribueront à mettre la santé mentale
des aînés sur la carte.

Honorables sénateurs, permettez-moi de profiter de cette
occasion pour vous remercier d’avoir invité la Coalition
canadienne pour la santé mentale des personnes âgées à venir
vous parler du problème de la santé mentale des aînés au Canada.
Durant le temps qui m’est imparti, j’aborderai très rapidement les
questions les plus importantes du point de vue de la coalition que
je représente. Nous sommes une organisation nationale composée
de 850 membres et d’environ 85 organisations réparties partout au
Canada. La Coalition a pour mission de promouvoir la santé
mentale des aînés en favorisant le rapprochement des personnes,
des idées et des ressources.
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Our goals are the following: first, to ensure that seniors’ mental
health is recognized as a key Canadian health and wellness
issue; second, to facilitate initiatives related to enhancing and
promoting seniors’ mental health resources; third, to ensure the
growth and sustainability of the coalition.

The coalition has a volunteer steering committee made up
of 13 national organizations. I am pleased to see Mr. Scott
Dudgeon presenting here; he is one of our national steering
committee members.

The most important message I can formulate today is that
seniors suffer from a wide array of mental health issues and
illnesses. Typically, when we think of health and aging we think of
the physical illnesses — cancers, arthritis, stroke, heart diseases.
Yet, in addition to these common physical illnesses, seniors also
experience mental illnesses including mood, anxiety and psychotic
disorders, in addition to emotional, behavioural and cognitive
complications and a variety of brain diseases such as Alzheimer’s
disease, stroke and Parkinson’s disease.

It is important to recognize that while many individuals
experience mental health illnesses as they age, many have lived
with mental illnesses their entire lives and enter their senior years
with a mental illness. It is important to acknowledge those
differences.

According to the Mood Disorders Society of Canada, the
chance of having a mental illness in your lifetime is one in five.
While mental illness is not a normal consequence of aging, the
information and data related to seniors is quite alarming. For
example, depression is the most common mental health problem
for older adults, with a reported rate of 21 per cent. The group
with the highest rate of hospitalization for anxiety disorders is
those over age 65. Among older persons undergoing general
surgery, the reported frequency of post-operative delirium is
10 per cent to 15 per cent. For cardiothoracic surgery, this
number goes up to 25 per cent to 35 per cent, and for repair of
a hip fracture it is 40 per cent to 50 per cent.

Suicide is another area of serious concern, as the incidence for
suicide in Canada is highest among men over age 80. As
illustrated by these numbers, seniors’ mental health cannot be
ignored.

The coalition is thrilled with the recent announcement of the
Canadian Mental Health Commission. At the annual Canadian
Institutes of Health Research, CIHR, meeting last week for the
Institute of Neurosciences, Mental Health and Addiction, the
Honourable Michael Kirby shared in his presentation that seniors
would be a target group for the commission, and we are thrilled to
hear that.

Nos objectifs sont les suivants : d’abord, nous voulons nous
assurer que la santé mentale des aînés est reconnue en tant que
problème important de santé et de bien-être chez les Canadiens;
deuxièmement, nous voulons faciliter les initiatives destinées à
améliorer et à promouvoir les ressources consacrées à la santé
mentale des aînés; troisièmement, nous voulons assurer l’essor et
la viabilité de la Coalition.

La Coalition est chapeautée par un comité directeur composé
de bénévoles qui représentent 13 organisations nationales. Je suis
d’ailleurs heureuse de voir que Scott Dudgeon est présent parmi
nous, puisqu’il est un des membres de ce comité directeur
national.

Mon message le plus important aujourd’hui, c’est que les aînés
souffrent de tout un éventail de maladies et de troubles mentaux.
En général, quand on pense à la vieillesse, on pense à la maladie
physique, au cancer, à l’arthrite, à l’AVC et aux maladies
cardiaques. Eh bien, il se trouve qu’en plus de ces maladies
physiques courantes, les personnes âgées souffrent de maladies
mentales dont les troubles de l’humeur, les troubles anxieux et les
troubles psychotiques en plus de complications sur les plans
émotionnel, comportemental et cognitif et de différentes maladies
du cerveau, comme la maladie d’Alzheimer, l’AVC et la maladie
de Parkinson.

Il faut être conscient que, si beaucoup de personnes souffrent
de problèmes de santé mentale sur leurs vieux jours, un nombre
tout aussi important ont souffert de maladies mentales durant
toute leur vie et abordent donc la vieillesse avec ce genre de
problèmes. Il convient donc de prendre acte de cette différence.

D’après la Société pour les troubles de l’humeur du Canada,
nous avons tous une chance sur cinq d’avoir un jour une maladie
mentale. La maladie mentale n’est pas une conséquence du
vieillissement, mais les informations et les données concernant les
personnes âgées sont plutôt alarmantes. Par exemple, on apprend
que la dépression est le problème de santé mentale le plus répandu
chez les adultes vieillissants qui en seraient atteints dans une
proportion de 21 p. 100. Ce sont les personnes âgées de plus de
65 ans qui forment le groupe où le taux d’hospitalisation pour
troubles de l’anxiété est le plus élevé. Dix à 15 p. 100 des
personnes âgées subissant une chirurgie générale souffrent
de délire postopératoire. Dans le cas des chirurgies cardio-
thoraciques, la proportion passe à 25, voire 35 p. 100 et, pour
les réparations des fractures du col de la hanche, le taux de délire
postopératoire est de 40 à 50 p. 100.

Les taux de suicide sont également très préoccupants, puisque
c’est chez les hommes de plus de 80 ans qu’il est le plus élevé.
Comme l’illustrent ces chiffres, on ne peut négliger la santé
mentale des aînés.

La Coalition se réjouit de l’annonce récente faite par la
Commission canadienne de la santé mentale. Lors de l’assemblée
générale annuelle des Instituts canadiens de recherche en santé, les
ICRS, la semaine dernière, qui a porté sur l’Institut de
neurosciences, de la santé mentale et des toxicomanies,
l’honorable Michael Kirby a indiqué dans son intervention que
les aînés constitueraient un groupe cible pour la Commission, ce
qui nous réjouit au plus haut point.
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It is understood that one of the key goals of this new national
group will be to combat stigma and discrimination. This is of
particular importance to the coalition because seniors with mental
health issues face what we refer to as double stigma or a double
whammy, the stigma of aging and the stigma of mental health. In
order to address this problem, there is a need for increased public
education, raising awareness, and targeted anti-stigma and
discrimination campaigns specific to seniors and mental health.
Audiences must include the general public, the media, health-care
practitioners, families, caregivers, administrators and policy-
makers.

A third major issue is gaps in information. Until May of 2006,
Canada had no national multidisciplinary guideline pertaining
to seniors’ mental health issues. With the support of funding
from the Canadian government through the Public Health
Agency of Canada, the coalition brought together experts from
across the country to develop the first ever national guidelines in
the area of depression, suicide, delirium and mental health issues
in long-term care homes. Approximately 11,500 hard copies of
guidelines were sent to hospitals, long-term care facilities and
mental health teams across Canada, and 10,000 copies of these
guidelines have been downloaded from our website. A supplement
of the guidelines produced in the Canadian Journal of Geriatrics
was sent to 10,000 physicians across Canada.

The creation of these guidelines has raised some important
issues and challenges. First, there is a significant lack of evidence-
based research in Canada on seniors’ mental health issues.
Second, there are tremendous disparities within and across
provinces with regards to provision of care. This is specific to
prevention, detection, screening, assessment, management and
monitoring of mental illnesses in Canada with regard to seniors.
Third, mental health care must be approached from a
psychosocial and pharmacological perspective that includes the
patient and the family. Fourth, access to mental health services
and professionals across and within treatment sites, communities
and provinces varies widely. Fifth, there is a serious need for
training and education of health care practitioners on mental
health and seniors. Finally, there is a lack of information about
how to integrate guidelines into practice.

Since our guidelines were launched, dozens of organizations
and individuals have begun to implement them, but this takes
leadership, time and evaluation. Our coalitions has submitted a
solicited request for proposal in January 2007 to the Public

Il semble que ce nouveau groupe national ait pour principal
objectif de combattre la stigmatisation et la discrimination, ce qui
est particulièrement important aux yeux de la Coalition, parce
que les personnes âgées souffrant de problèmes de santé mentale
sont aux prises à ce que nous qualifions de double malédiction ou
de double stigmate, celui du vieillissement et celui de la santé
mentale. Pour pouvoir régler ce problème, il va falloir mettre
davantage l’accent sur l’éducation et la sensibilisation du public,
notamment grâce à des campagnes de lutte contre la
stigmatisation et la discrimination ciblées sur les personnes
âgées et la santé mentale. Ces campagnes devront viser le grand
public, les médias, les professionnels des soins de santé, les
familles, les aidants, les administrateurs et les décideurs.

Le troisième grand problème est celui des écueils au niveau
de l’information. Jusqu’en mai 2006, le Canada n’avait pas de
lignes directrices multidisciplinaires nationales concernant les
troubles de santé mentale chez les personnes âgées. Grâce au
financement du gouvernement du Canada, par l’intermédiaire de
l’Agence de santé publique du Canada, la Coalition a réuni des
spécialistes venant des quatre coins du pays pour élaborer les
toutes premières lignes directrices nationales dans le domaine de
la dépression, du suicide, du délire et des questions de santé
mentale dans les établissements de soins de longue durée. Quelque
11 500 exemplaires de ces lignes directrices ont été distribués
dans les hôpitaux, les établissements de soins de longue durée et
auprès des équipes de soins de santé mentale partout au Canada,
et 10 000 versions de ces lignes directrices ont été téléchargées
de notre site web. Un supplément à ces lignes directrices est
paru dans le Canadian Journal of Geriatrics qui a été distribué à
plus de 10 000 médecins au Canada.

À l’occasion de la formulation de ces lignes directrices, nous
avons soulevé certains problèmes et défis de taille. D’abord, la
recherche fondée sur des preuves fait cruellement défaut au
Canada dans le cas des problèmes de santé mentale concernant les
personnes âgées. Deuxièmement, on constate d’importants écarts
d’une province à l’autre et au sein des provinces en matière de
prestation de soins. Il est plus particulièrement question ici de
prévention, de détection, de dépistage, d’évaluation, de gestion et
de surveillance de la maladie mentale dans le cas des aînés.
Troisièmement, il faut aborder les soins de santé d’un point de vue
psychologique et pharmacologique pour inclure les patients et
leurs familles. Quatrièmement, l’accès aux services et aux
professionnels de santé mentale d’un lieu de traitement à l’autre,
d’une collectivité et d’une province à l’autre, et même à l’intérieur
de ces entités, varie considérablement. Cinquièmement, il est
nécessaire de former et d’éduquer les équipes soignantes à la santé
mentale et aux questions concernant les personnes âgées. Enfin,
nous manquons d’information sur la façon de transformer ces
lignes directrices en pratiques.

Depuis la parution de nos lignes directrices, des dizaines
d’organismes et de particuliers ont commencé à les appliquer,
mais pour que cette action porte fruit, il faut pouvoir compter sur
des leaders, il faut avoir du temps et il faut effectuer des

9:14 Aging 28-5-2007



Health Agency of Canada, Division of Aging and Seniors, to
facilitate seven large-scale, provincial pilot projects to implement
the guidelines, but we have yet to receive approval for this project.

Another key issue that must be raised is the accessibility to
mental health services. Many compounding variables must be
considered and further investigated to comprehend and respond
to this issue, including lack of mental health professionals,
limitations in accessing communities mental health services,
limitations in accessing services that would assist in maintaining
seniors in healthy communities and in their own homes, lack of
mental health services and programs available to seniors within
long-term care homes, access to primary care physicians, and
priority of physical health programs and policy over mental
health programs. Many of these problems are systemic in nature
and stem from lack of funding for community programs for
mental health, lack of inclusion of mental health within training
for health care practitioners, and the lack of funding for mental
health professional services over physical health care programs.

A further issue that must be raised is that of caregivers.
Providing tax credits and financial support for caregivers is
simply not enough. The government must ensure that those caring
for our seniors with mental health issues are provided with the
necessary emotional support, education and respite. If our
caregivers are not cared for, they are increasingly at risk for
mental health issues themselves.

Many additional issues for discussion have not been raised,
such as housing, chronic illness, addictions, emergency
preparedness, medication issues, et cetera, but seniors’ mental
health is an enormous topic that encompasses all of the
determinants of health, all health disciplines, and many
professionals outside of the health care spectrum and across
continuums. Whether one lives in a rural or an urban setting, the
community or a long-term care setting, whether a senior is aged
65 or 99 years, they may be affected by a mental health issue.

In only five years, our coalition has created national guidelines.
We have created a seniors’ mental health research and knowledge
exchange network. We have held two national conferences. We
have presented to Senate committees such as yours. We have
participated in advisory and advocacy groups. We have created
momentum and energy to bring seniors’ mental health into the
spotlight. While we are exceptionally wealthy in spirit, knowledge
and commitment from our stakeholders, we are exceptionally
poor in funds. We have only one year left of funding. Our
successful national facilitating body will come to a close. This
will be a sad end to a group that has flourished and has moved

évaluations. En janvier 2007, notre coalition a répondu à une
demande de propositions émanant de la Division du vieillissement
et des aînés de l’Agence de santé publique du Canada dont l’objet
était de favoriser la réalisation de sept projets pilotes de grande
envergure portant sur la mise en œuvre de ces lignes directrices.
Notre projet n’a pas encore été approuvé.

L’autre enjeu important dont il y a lieu de parler est celui de
l’accessibilité aux services de soins de santé mentale. Il faut,
pour cela, tenir compte d’un grand nombre de variables à effet
cumulatif et les étudier plus à fond pour comprendre ce problème
et y réagir, notamment : la pénurie de professionnels en santé
mentale; les limites en matière d’accès aux services de santé
mentale communautaires; l’accès limité à des services qui
permettraient de maintenir les aînés dans des milieux sains, à
domicile; le manque de services et de programmes en santé
mentale pour les aînés pensionnaires d’établissements de santé de
longue durée; l’accès à des médecins de soins primaires ainsi que
la priorité accordée aux programmes et aux politiques en santé
physique par rapport aux programmes de santé mentale. Un
grand nombre de ces problèmes sont systémiques par nature et
découlent d’un financement insuffisant des programmes
communautaires en santé mentale, du fait que la santé mentale
ne fait pas vraiment partie de la formation des équipes soignantes
et d’un défaut de financement des services offerts par les
professionnels de la santé mentale, par rapport à ceux de la
santé physique.

Il faut également parler des aidants naturels. Les crédits
d’impôt et le soutien financier consentis aux aidants naturels ne
suffisent pas. Le gouvernement doit veiller à ce que ceux et celles
qui s’occupent d’aînés souffrant de problèmes de santé mentale
bénéficient de tout le soutien émotif, de l’éducation et de la relève
nécessaires. Si nous ne nous occupons pas de nos aidants naturels,
ils courent eux-mêmes un grand risque de souffrir un jour de
troubles mentaux.

Un grand nombre de sujets de discussion n’ont pas été abordés,
comme le logement, la maladie chronique, les toxicomanies, la
préparation aux situations d’urgence, les questions de médication
et ainsi de suite, mais il faut savoir que la santé mentale des
aînés est un énorme sujet qui englobe tous les déterminants de la
santé, toutes les disciplines de la santé ainsi que de nombreux
professionnels qui se situent en dehors du spectre des soins de
santé, mais qui travaillent dans le continuum de la santé. Toute
personne âgée de 65 à 99 ans, résidant dans un milieu rural ou
urbain, à domicile ou dans un établissement de soins de longue
durée peut souffrir d’un problème de santé mentale.

En cinq ans seulement, notre coalition a élaboré des lignes
directrices nationales. Nous avons mis sur pied un réseau de
recherche et d’échange de données sur la santé mentale des aînés.
Nous avons organisé deux conférences nationales. Nous avons
fait des exposés à des comités sénatoriaux, comme le vôtre. Nous
avons participé à des groupes de consultation et de défense. Nous
avons créé un mouvement pour porter les questions de santé
mentale des aînés à l’avant-scène. Nous sommes riches pour ce
qui est de notre état d’esprit, de nos connaissances et de notre
engagement envers nos intervenants, mais nous sommes
incroyablement pauvres, parce que nous manquons de fonds. Il
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forward the seniors’ mental health agenda. Without operational
and project funding support from all levels of government, the
coalition will disband. Surely a national group with an operating
budget of less than $200,000 annually that enhances the lives of
seniors should be supported by government.

Our coalition has submitted a written document to
the committee responding to the interim report, providing
details on many Canadian seniors’ mental health initiatives
and providing additional recommendations on issues, but for
the purpose of our oral submission, we make the following
recommendations. One, the coalition strongly supports a
recommendation for a national aging strategy with the
recognition of seniors’ mental health as a critical matter and as
a priority public policy planning and service delivery issue.
Two, acknowledge that mental illness must be considered equally
as important as physical illness. Three, recognize that seniors
must be provided with access to professionals, services and
resources that ensure prevention, treatment and management of
mental illness. Four, we recommend a national strategy to combat
stigma and discrimination; that must be a priority. Five,
dedicated funding for the Canadian Coalition for Seniors’
Mental Health to facilitate strategic national initiatives that
enhance and promote seniors’ mental health care, resources and
collaboration is a must.

The Chairman: Thank you very much. I must say that the day I
was appointed to this Senate, a young boy asked if I could play
hockey that well, so there is some confusion with respect to the
role of senators.

My questions are to each and every one of you, but I will begin
with Mr. Goldhawk and Mr. Dudgeon. You said something
today that struck me for the first time, and that is that people with
Alzheimer’s disease also have all the other diseases associated
with aging, and I think we tend to not think that way. We think
that if someone has Alzheimer’s, then they have Alzheimer’s,
without necessarily thinking that they may also have diabetes or
have had a stroke or may also have heart problems. Do you have
any accurate statistics on the multidisciplinary management of
these people?

Mr. Dudgeon: I do not off the top of my head, but there is
some good literature on the co-morbid conditions. Obviously, one
of the strongest risk factors for Alzheimer’s is aging and, as
people get older, they accumulate a variety of health issues. Once
people have dementia, the management of those issues becomes
quite a bit more complicated; however difficult a time you might
have had with your heart disease or diabetes, once you are
demented, compliance with medication is very difficult and just
attending to the normal tasks of staying healthy becomes very
difficult. The co-morbid conditions become that much more

ne nous reste plus qu’une année de financement, après quoi notre
organisme national de facilitation disparaîtra. Ce sera une triste
fin pour un groupe qui a su prospérer et faire passer à l’avant-plan
les questions de santé mentale chez les aînés. Si la Coalition
n’obtient pas un financement de tous les ordres de gouvernement
pour son fonctionnement et ses projets, elle disparaîtra. Pourtant,
un groupe national dont le budget de fonctionnement est inférieur
à 200 000 $ par an, et qui permet d’améliorer la vie des personnes
âgées, devrait être financé par les gouvernements.

Notre coalition a déposé un document auprès du comité en
réponse à son rapport provisoire, document dans lequel nous
donnons certains détails sur les initiatives canadiennes en matière
de santé mentale des aînés et formulons des recommandations sur
ces questions-là, mais pour ce qui est de notre exposé verbal, nous
avons d’autres recommandations à vous faire. D’abord, nous
appuyons l’idée d’une stratégie nationale sur le vieillissement qui
reconnaîtrait que la santé mentale des aînés est un élément
critique de même qu’une priorité en matière de planification de la
politique publique et de prestation des services. Deuxièmement, il
faut reconnaître que la maladie mentale est tout aussi importante
que la maladie physique. Troisièmement, reconnaissons que les
aînés doivent pouvoir accéder aux professionnels, aux services
et aux ressources garantissant la prévention, le traitement et
la gestion de la maladie mentale. Quatrièmement, nous
recommandons d’adopter une stratégie nationale de lutte contre
la stigmatisation et la discrimination et d’en faire une priorité.
Cinquièmement, nous estimons qu’il y a lieu de financer la
Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes âgées
afin de faciliter des initiatives nationales stratégiques destinées à
améliorer et à promouvoir les soins de santé mentale des aînés, les
ressources à y consacrer et la collaboration qui s’impose.

La présidente : Merci beaucoup. Je dois vous dire que le jour
où j’ai été nommée au Sénat, un garçonnet s’est effectivement
étonné que je puisse aussi bien jouer au hockey. Il y a donc
confusion de genres au sujet des sénateurs.

Mes questions s’adressent à vous tous, mais je commencerai par
MM. Goldhawk et Dudgeon. Vous avez dit quelque chose qui m’a
frappée pour la toute première fois, à savoir que les personnes
souffrant d’Alzheimer peuvent avoir d’autres maladies associées au
vieillissement, ce à quoi nous ne pensons pas toujours. On se dit que
quelqu’un qui a l’Alzheimer n’est pas nécessairement atteint d’un
diabète, n’a pas forcément eu un AVC ou n’a pas de problèmes
cardiaques. Avez-vous des statistiques précises sur le type de gestion
multidisciplinaire qu’exigent de tels cas?

M. Dudgeon : Je n’en ai pas a priori, mais il existe d’excellents
documents sur les comorbidités. L’un des facteurs de risque les
plus importants dans le cas de l’Alzheimer est le vieillissement,
mais en vieillissant, chacun accumule des problèmes de santé. La
gestion des autres problèmes de santé est plus compliquée chez les
patients atteints de maladies neurodégénératives. Même s’il est
difficile, en partant, de gérer un problème cardiaque ou le diabète,
chez les patients souffrant d’une maladie neurodégénérative, il
devient beaucoup plus difficile de respecter les traitements
prescrits ou d’effectuer les simples tâches de la vie qui
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important than they were before the onset of dementia. I would be
happy to find some literature that would support this, if that
would be helpful to the committee.

The Chairman: It would be very helpful. It makes sense, if you
think about it. If you have dementia, you will forget to take your
injection for insulin, if you happen to be insulin dependant, or
you will forget to take your arthritis medication if you have
rheumatoid arthritis, and the condition of your rheumatoid
arthritis may therefore complicate your condition of Alzheimer’s
disease.

Mr. Dudgeon: There is another feature to that with respect to
the caregivers. The people who are looking after people with
Alzheimer’s disease do not look after themselves, and that is
well-documented. The incidence of depression in people who are
looking after family members with dementia is much higher than
that in people looking after family members with other chronic
conditions. There are other health conditions as well. They are
just not taking very good care of themselves because their focus is
on the person whose primary need is so urgent.

Mr. Goldhawk: In the case of my family, the health of the
primary caregiver, my mother, suffered greatly. She went into this
huge battle — the seven years it took for Alzheimer’s disease to
kill my father — in perfectly good health and ended it in very
poor health and she died a few years after that. I always consider
that to be part of the Alzheimer’s death toll in our family.

Another aspect about a multiplicity of diseases is that I often
think somehow Alzheimer’s disease is put somewhere near the
bottom and considered too frequently to be a benign disease
where you just kind of forget who you are and what you are and
where you have been in your past life. However, is really filled
with a lot more agony and suffering than that forgetfulness theory
would entail. There is all the early anxiety of the victim himself or
herself wondering and worrying about why they are losing
themselves to this disease. That is later replaced by the family
worrying and wondering about what will happen to the loved one
who has this terrible disease in which the person you knew and the
person you loved, for all intents and purposes, has disappeared.

The Chairman: I think we have all shared family experiences
like that. In 1980, my father, who was a stroke victim for 10 years
complicated by diabetes, died in May and my mother died in
December, primarily because she had worked herself to death
looking after my father. We have all seen those caregiver
problems.

Ms. Wahl, in your presentation you mentioned the law reform
commission. Have they done work attempting to generate ways of
approaching the law with respect to vulnerable seniors?

Ms. Wahl: Actually, I had not commented directly about the
law reform commission. Now that it is gone, I wish it were back.
In the past, they had done reports on aging. I can remember early
reports about capacity way back when I first started my practice.

permettent de rester en santé. Les comorbidités revêtent une
importance bien supérieure après l’apparition d’une maladie
neurodégénérative. Je me ferai un plaisir de mettre la main sur des
documents susceptibles de renseigner le comité à ce sujet et de
vous aider.

La présidente : Ce serait très utile. Finalement, quand on y
pense, c’est logique. La personne souffrant d’une maladie
neurodégénérative qui souffre d’un diabète de type 1 peut
oublier ses piqûres d’insuline et celle qui fait de l’arthrite
rhumatoïde peut oublier de prendre ses médicaments au point
que son état sera aggravé à cause de l’Alzheimer.

M. Dudgeon : Il y a un autre aspect qui concerne les aidants
naturels. Ceux et celles qui s’occupent de personnes atteintes
d’Alzheimer ne s’occupent pas d’elles-mêmes, et c’est bien
connu. L’incidence des dépressions chez les membres de la
famille qui s’occupent d’un parent souffrant d’une maladie
neurodégénérative est bien supérieure à celle qu’on trouve chez
les aidants naturels qui s’occupent d’un parent atteint d’une
maladie chronique. Il existe d’autres états pathologiques. Les
aidants naturels ne s’occupent pas suffisamment d’eux-mêmes
parce qu’ils sont entièrement dévoués à la personne dont le besoin
primaire est urgent.

M. Goldhawk : C’est arrivé dans ma famille où l’état de santé de
l’aidant naturel, c’est-à-dire ma mère, s’est considérablement
dégradé. Quand elle s’est lancée dans cette bataille — qui a duré
sept ans ou jusqu’à ce que la maladie d’Alzheimer emporte mon
père— elle était en parfaite santé, mais elle en est sortie très affaiblie
et est décédée quelques années plus tard. Je me dis que c’est le tribut
que ma famille a dû payer pour lutter contre l’Alzheimer.

L’autre problème lié à la comorbidité, c’est qu’on relègue
trop souvent la maladie d’Alzheimer au second plan, parce
qu’on considère que les personnes qui en sont atteintes oublient
simplement qui elles sont, qui sont les membres de leur entourage
et qu’elles n’ont plus de souvenirs de leur vie passée. Pourtant, la
réalité est davantage faite d’agonies et de souffrances que de
simples oublis. Il y d’abord l’anxiété qui tenaille les victimes qui se
demandent pourquoi cette maladie les a frappées. Puis, ce sont les
familles qui commencent à s’inquiéter et à se demander ce qui va
arriver à l’être cher atteint de cette terrible maladie qui transforme
en morte-vivante la personne que vous connaissez et chérissez.

La présidente : Je crois que nous avons tous connu des
expériences familiales du genre. En 1980, mon père qui avait eu
une attaque compliquée par un diabète a été emporté dix ans
après, en mai dernier. Ma mère, elle, est morte en décembre
surtout parce qu’elle s’était éreintée à soigner mon père. Nous
avons tous connu ces problèmes des aidants naturels.

Madame Wahl, vous nous avez parlé de la Commission de
réforme du droit. Celle-ci a-t-elle essayé de trouver des façons
d’aborder le droit sous l’angle des personnes vulnérables?

Mme Wahl : En fait, je n’ai pas directement parlé de la
Commission de réforme du droit qui a disparu et dont je
souhaiterais le retour. La Commission avait publié des rapports
sur le vieillissement. Je me souviens des tout premiers rapports
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I think it is an important element in the development of the law
that we have that type of resource that looks at those issues in
depth. Unfortunately, at this time it is not there.

The Chairman: You indicated that you did not think we needed
specific changes in the law; we needed to have some work done to
generate more engagement with the police or with other law
agencies. When I heard your report, I was thinking of the whole
issue of wife abuse, that at one point it was just a family thing that
we did not interfere with. Is that the approach to elder abuse that
is practised to some degree by our police — that this is within
families and we do not want to venture there?

Ms. Wahl:We have to get over that attitude. It is the same with
wife abuse. The law was already there, but it was not being
applied. I draw exactly the same parallel to many of the abuses
that we see with seniors. That is the peril.

Multiple things have happened. One is that we are not taking
the abuse seriously because it is just seniors. Second, it takes time
to do those investigations. The police services have such a huge
workload with big crimes and other things going on, and elder
abuse issues might be more difficult to investigate and take more
effort. To communicate with someone who has a communication
disability, or to go into a nursing home to meet with people to
really check out whether the senior is capable and so on takes a
lot of effort on the part of police services.

I have seen some police services doing it very effectively.
Ottawa and Hamilton are two good examples. However, they also
need the credibility within the policing systems. Many police
services do have an elder abuse officer, but that person is more a
community relations officer doing education in the community
but not providing that investigation element. Very few police
services dedicate the police to investigative services, or they do not
give them the tools in order to do full investigations.

Dealing with elder abuse has been hampered by the attitude
that the seniors who are victims of abuse are like children and
therefore we should follow a child protection model. I do not
support that model. I do endorse the parallel to wife assault.
These are adults; how do we support adults in an appropriate
way?

The Chairman: Ms. Malach, I want to talk to you about
funding. By whom are you funded? If you are to be funded in the
future, should you be funded perhaps by the new Canadian
Mental Health Commission that has been established?

sur la question de la capacité légale, il y a longtemps, quand j’ai
commencé à exercer. J’estime que l’existence de commissions de ce
genre est importante au développement du droit, parce qu’on peut
mobiliser des ressources pour étudier de telles questions en
profondeur. Il y a lieu de regretter qu’elle n’existe plus.

La présidente : Vous avez dit que vous ne pensiez pas nécessaire
d’apporter des changements particuliers sur le plan du droit, que
nous devions plutôt davantage mobiliser la police et les autres
organismes d’application de la loi. En vous entendant, tout à
l’heure, j’ai pensé à toute la question de la violence faite aux
femmes, parce qu’au début on se disait que cela concernait la
famille et que nous n’avions pas à nous en mêler. Est-ce un peu
la façon dont les corps policiers perçoivent la question de la
maltraitance des personnes âgées, autrement dit d’un problème
familial où il ne faut pas se mettre le nez?

Mme Wahl : Il faut changer d’attitude. C’est la même chose
dans le cas de la violence faite aux femmes. La loi existe, mais elle
n’est pas appliquée. Je fais un parallèle avec un grand nombre de
mauvais traitements dont les aînés sont victimes. C’est là qu’est le
péril.

Il faut que plusieurs choses se produisent. D’abord, nous ne
prenons pas assez au sérieux le problème de la maltraitance des
aînés. Deuxièmement, il faut du temps pour conduire des enquêtes
à ce sujet. Les services de police sont déjà surchargés de travail à
cause de crimes importants et d’autres affaires courantes, et il
peut leur être difficile de faire enquête sur des cas de mauvais
traitements de personnes âgées, parce qu’il faut déployer des
efforts supplémentaires. C’est très exigeant pour un service de
police de communiquer avec une personne qui a un handicap sur
ce plan-là ou de se rendre dans une maison de retraite afin d’y
rencontrer des aînés et de savoir s’ils sont compétents.

J’ai vu des services de police qui font ça très bien. Ceux
d’Ottawa et de Hamilton en sont deux bons exemples. Toutefois,
il faut aussi que les corps policiers soient crédibles aux yeux des
victimes. De nombreux services de police ont des agents
spécialisés dans la maltraitance des aînés, mais cette personne
est davantage un agent de relations avec le milieu qui se charge
d’informer la communauté et qui ne s’occupe pas d’enquêtes.
Rares sont les corps policiers à disposer d’agents spécialement
chargés d’offrir des services d’enquête et, quand ils en ont, ils ne
leur donnent pas forcément les outils nécessaires pour faire des
enquêtes complètes.

De plus, les interventions en cas de mauvais traitements de
personnes âgées sont entravées par une certaine attitude selon
laquelle les aînés victimes de mauvais traitements sont un peu
comme des enfants et qu’il convient donc de leur appliquer le
modèle de la protection de l’enfance. Je ne suis pas d’accord avec
ce modèle. Je suis, par contre, d’accord pour faire un parallèle
avec la violence faite aux femmes. Les aînés sont des adultes et il
faut se demander comment on peut les aider de façon appropriée.

La présidente : Madame Malach, parlons de financement. Qui
vous finance? Dans l’avenir, ne devriez-vous pas être financés par
la Commission canadienne de la santé mentale qui vient d’être
mise sur pied?
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Ms. Malach: To date we have had a mix of funding. Our
project support funding has come through the Public Health
Agency of Canada, through the population health fund, to fund
projects such as the guideline project. We have had minimal
funding, in the range of $10,000, for workshops from the CIHR
Institute of Aging and the CIHR Institute of Neurosciences,
Mental Health and Addiction. We have also had minimal
funding from pharmaceutical companies and from small private
foundations. However, over the past two years, most of that has
run out or funding calls have not been relevant to our coalition,
so we found it particularly challenging either to fit into a funding
call or to be supported by private foundations.

In response to your question about the commission, if it was
appropriate, absolutely. It has been challenging to figure out what
the commission will be funding, and it is hard to know where
seniors will fit. Certainly, we would be very open and could find
some very quick wins for the commission in areas of stigma and
discrimination and knowledge transfer activities specific to
seniors. We have the infrastructure and the commitment from
our stakeholders to produce some quick work through our
knowledge exchange network, where we have already set up an
online knowledge exchange opportunity for people to share
research and knowledge.

Our challenge is our current staffing and the resources to keep it
going. If there was funding to contribute to that, we have the
infrastructure already set up. We have had a research workshop in
the past where we have gathered together seniors’ mental health
researchers to speak to them about what some of the barriers are,
what the opportunities are for bringing people together and what
they need. We have the momentum and commitment from people,
but we need money to keep us afloat. We have the partnership with
CIHR and the Institute of Aging and with the Division of Seniors.
In some ways, it really comes down to the dollars — not large
dollars, but just the flow of some funds and the commitment.

We found it very difficult going out and meeting with
foundations, banks and pharmaceutical companies to raise
interest in some of the competing projects. I found it interesting
that you brought up the question of how we mix with other
disease groups. We have recently started a new project with
mental health, seniors and cancer, because we know that cancer is
a disease that affects seniors. We are now linking with cancer
groups to identify the specific needs of seniors around cancer and
mental health. We have found some small funding in that area.
We found that if we link with other groups and bring in seniors
and mental health, that is a creative way to bring in funding but
also bring in some of the important topics.

Mme Malach : Jusqu’ici, nous avons été financés de différentes
sources. Pour nos projets, l’argent vient de l’Agence de santé
publique du Canada, par le truchement du Fonds de santé de la
population. Cet argent nous a servi à financer des projets comme
celui sur les lignes directrices. L’Institut sur le vieillissement
et l’Institut de neurosciences, de la santé mentale et des
toxicomanies des ICRS nous verse un financement minime, de
l’ordre de 10 000 $, pour organiser des ateliers. Nous avons aussi
un autre financement limité de la part des compagnies
pharmaceutiques et de petites fondations privées. Toutefois, au
cours des deux dernières années, ce financement est arrivé à
terme ou n’a pas concerné notre coalition et nous trouvons
particulièrement difficile, soit de nous conformer à un programme
de financement, soit d’être appuyés par des fondations privées.

En réponse à votre question au sujet de la Commission, je
serais effectivement très heureuse qu’elle nous finance, si nous
cadrons avec ses programmes. Nous avons eu de la difficulté à
savoir ce que la Commission allait financer et il n’est pas facile de
voir où les aînés vont cadrer. Ce serait très bien de pouvoir nous
faire financer par la Commission dans nos programmes de lutte
contre la stigmatisation et la discrimination et dans nos activités
de transfert de connaissances dans le cas des personnes âgées.
Grâce à notre réseau d’échange de savoir, nous disposons de
l’infrastructure nécessaire et nous pouvons compter sur
l’engagement de nos intervenants pour parvenir à des résultats
rapides parce que nous avons déjà organisé un système d’échange
de données en ligne qui permet aux gens d’échanger les résultats
de leurs recherches et ce qu’ils ont appris.

Notre problème actuel concerne le maintien de nos effectifs et de
nos ressources. Nous avons l’infrastructure nécessaire pour agir,
mais il nous faut des fonds. Nous avons déjà organisé un atelier sur
le thème de la recherche à l’occasion duquel nous avons réuni des
chercheurs spécialisés dans les questions de santé mentale chez les
aînés afin de leur présenter certains des obstacles auxquels nous
nous heurtons, de leur dire ce dont les gens ont besoin et de leur
parler des possibilités de rassembler tout le monde. La synergie est
là et nous bénéficions de l’engagement des gens, mais nous avons
besoin d’argent pour nous maintenir à flot. Nous travaillons en
partenariat avec les ICRS et avec l’Institut du vieillissement, de
même qu’avec la Division des personnes âgées. D’une certaine
façon, tout cela nous ramène à une question de budget, qui n’est pas
forcément important, et à une question d’engagement.

Nous trouvons très difficile de devoir participer à des
réunions avec des fondations, des banques et des compagnies
pharmaceutiques pour les sensibiliser à des projets qui se font
concurrence. J’ai trouvé intéressante votre question au sujet de la
comorbidité. Nous avons récemment lancé un nouveau projet sur la
santé mentale, les personnes âgées et le cancer, parce que
nous savons que les aînés sont concernés par le cancer. Nous
établissons maintenant des liens avec les groupes qui s’occupent de
cancéreux pour dégager les besoins des personnes âgées en la
matière, au regard de leurs problèmes de santé mentale. Nous avons
pu trouver un peu de fonds pour cela. Nous avons constaté qu’il est
possible de mobiliser des fonds et d’illustrer l’importance des sujets
que nous abordons en travaillant en relation avec d’autres groupes
et en parlant de personnes âgées et de santé mentale.
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We have learned that we have to go outside the box in order to
sustain ourselves. Looking toward some of the other disease
groups has kept us afloat.

Senator Murray: Ms. Malach, you told us you bring together
in excess of 800 individuals and more than 80 organizations.
I presume that would include provincial partners. Am I right in
saying that those provincial partners would receive funding from
their provincial governments?

Ms. Malach:Yes. Many of those are individual organizations —
hospital groups and community groups that provide services; they
would receive funding from their own provinces to run services.

Senator Murray: You mentioned the lack of training and the
lack of funding — I presume you mean public funding — for
mental, as distinct from physical, health. Where those policies
affect people directly is at the provincial level. What are you or
your provincial partners doing on that issue? What do you think
Parliament or the federal government can or should do about it?

Ms. Malach: One example of what we are doing is in Nova
Scotia, where we have worked with government and community
groups to set up a seniors’ mental health network in Nova Scotia.
We meet regularly with the provincial government, long-term care
groups, some mental health community groups and many of
interdisciplinary and caregiver groups to talk about provincial
seniors’ mental health services, local needs and their community and
long-term care needs. They have determined their provincial
priorities related to seniors’ mental health in terms of training and
education under provincial policies. This new network has sat down
and talked about what they need as a province and as a network.
From a national perspective, we are able to give them national
guidelines and connect them with other programs and services. For
the first time, they are able to talk about what is happening
regionally, create plans for their recruitment and training issues, and
determine locally and provincially what they need.

Senator Murray: I do not want to put words in your mouth,
but do I conclude that, in your view, in terms of training, funding,
et cetera, overall, mental health issues do not have a sufficiently
high priority among the policy-makers who are running the
provincial health systems. Is that fair?

Ms. Malach: I can give you one example. Looking at long-term
care facilities, nurses are trained on wound care, diabetes,
emergencies and prevention of falls but not on mental health
care; it is not on the list. Even in new long-term care legislation,
mental health is not on the list. Why that is so is a good question.

Nous avons appris à faire preuve d’originalité pour trouver
l’argent qui nous permet de vivre. C’est en nous tournant vers des
groupes qui s’occupent d’autres maladies que nous sommes
parvenus à rester à flot.

Le sénateur Murray : Madame Malach, vous nous avez dit
que vous représentez plus de 800 particuliers et plus de
80 organisations. Je suppose que vous incluez vos partenaires
provinciaux. Ai-je raison de penser que ces partenaires provinciaux
sont financés par leur gouvernement provincial respectif?

Mme Malach : Oui. Nombre de ces organisations — des
groupes hospitaliers, des groupes communautaires qui offrent
des services — sont financées par leur propre province.

Le sénateur Murray : Vous avez dit qu’il y avait un manque de
formation et de financement — et je suppose que vous entendez
par là le financement public — pour la santé mentale, par rapport
à la santé physique. Or, ce sont les politiques provinciales qui ont
un effet direct sur la vie des gens. Que faites-vous, vous-mêmes,
ou que font vos partenaires provinciaux à cet égard? Que pensez-
vous que le Parlement ou le gouvernement fédéral pourrait ou
devrait faire à ce sujet?

Mme Malach : En Nouvelle-Écosse, par exemple, nous avons
collaboré avec le gouvernement et des groupes communautaires
pour créer un réseau de santé mentale des personnes âgées.
Nous nous réunissons régulièrement avec des représentants du
gouvernement provincial, avec des groupes de soins de longue
durée, avec des groupes communautaires en santé mentale et avec
un grand nombre de groupes interdisciplinaires et de groupes
représentant des aidants naturels pour parler des services
provinciaux en matière de santé mentale pour les aînés, des
besoins locaux ainsi que des besoins des collectivités et sur le plan
des soins de longue durée. Le réseau a déterminé les priorités
provinciales dans ce domaine pour ce qui est de la formation et de
l’éducation relevant des politiques provinciales. Les membres
du nouveau réseau ont parlé de ce qu’il fallait faire à l’échelon
de la province et dans le cadre du réseau. À l’échelle nationale,
nous avons produit des lignes directrices nationales et avons mis
les différents intervenants en rapport avec les responsables des
programmes et des services. Pour la première fois, les intervenants
ont pu parler de ce qui se passe à l’échelon régional, ils ont pu
élaborer des plans de recrutement et de formation et déterminer
les besoins à l’échelon local et à l’échelon provincial.

Le sénateur Murray : Je ne veux pas vous mettre les mots dans
la bouche, mais dois-je conclure que, selon vous, pour ce qui est
du financement, de la formation et du reste, les questions de santé
mentale ne reçoivent généralement pas une priorité suffisante chez
les décideurs responsables des systèmes de santé provinciaux?
Ai-je raison?

Mme Malach : Je vais vous donner un exemple. Dans les
établissements de soins de longue durée, le personnel infirmier est
formé pour traiter les blessures, le diabète, les urgences et la
prévention des chutes, mais pas pour s’occuper de problèmes de
santé mentale. Ce genre de maladies n’est tout simplement pas sur
la liste. La santé mentale n’est même pas inscrite au tableau dans
le cas de la loi sur les soins de longue durée. La bonne question à
se poser consiste à se demander pourquoi.
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Senator Murray: I do not know whether it was you or
Ms. Wahl, because I made my notes without identifying the
person I am quoting, but perhaps both of you spoke about the
considerable differences among provinces in a number of areas.
Was it you, Ms. Wahl?

Ms. Wahl: Yes, I spoke to that.

Senator Murray: How do we address that? Read the line from
your study, if you would. I did not take the comment down
verbatim but it struck me when I heard it.

Ms. Malach: When we created our guidelines, one the major
issues we have heard is that it is difficult for people to implement
our recommendations because there is tremendous disparity
between the provinces regarding the provision of care,
prevention, detection, screening, assessment, management and
monitoring of mental illness in seniors and training.

Senator Murray: What is left?

Ms. Malach: There is nothing left; that is all of it.

Senator Murray: One does not want to start pointing fingers,
but are there best practices? Are one or two provinces manifestly
ahead of all the other provinces in this respect?

Ms. Malach: I would say that Ontario and British Columbia
are starting to do it well; I would not identify the provinces in
total as doing it well, but certain areas within the provinces are,
and that comes down to the leadership of certain people, areas
and programs. Within Ontario, the P.I.E.C.E.S. program does it
well and they are teaching it well.

Senator Murray: How do we address it, or do we address it? It
is not a matter of the federal government bringing the hammer
down because, as you know, that does not get us very far. What
do we do and what do you do to keep the pressure on, to keep
their feet to the fire?

Ms. Malach: In this specific case, with the guidelines we have
formed an Ontario working group and have brought together
some key leaders, specifically with the P.I.E.C.E.S. program and
long-term care facilities and practitioners who have some
influence within the retirement homes, long-term care facilities
and the psychogeriatric resource consultants. They have looked
specifically at the recommendations of the guidelines as well as at
some of the recommendations that have come out of the
Registered Nurses Association of Ontario guidelines, which are
specific to nurses, to find ways to balance those guidelines with
some of the training programs in Ontario to try to find a way to
implement them into practice. Of course, questions remain:
Who will teach them? How will they be integrated into some of
these homes, and who will pay for it? We have now made a
connection with the Ontario Seniors’ Secretariat to look at
whether there is money available and what it would look like in a
practical way. Whether it is conferences or seminars to bring

Le sénateur Murray : Je ne sais pas si c’est vous ou Mme Wahl
qui en avez parlé, parce que je n’ai pas mentionné le nom du
témoin dans mes notes, mais il est même possible que vous avez
parlé toutes deux des différences considérables qui existent entre
les provinces dans un certain nombre de domaines. Était-ce vous,
madame Wahl?

Mme Wahl : Oui, j’en ai parlé.

Le sénateur Murray : Comment s’attaquer à ce problème? Si
cela ne vous dérange pas, lisez-nous ce que vous en dites dans
votre étude. Je n’ai pas noté exactement votre remarque, mais elle
m’a frappé quand je l’ai entendu.

Mme Malach : Quand nous avons élaboré nos lignes
directrices, l’un des premiers problèmes dont nous avons pris
conscience, c’est qu’il est difficile pour des gens de mettre nos
recommandations en œuvre à cause d’énormes disparités entre les
provinces en matière de prestation de soins, de prévention, de
détection, de dépistage, d’évaluation, de gestion et de surveillance
de la maladie mentale chez les personnes âgées, de même que de
formation.

Le sénateur Murray : Que reste-t-il?

Mme Malach : Rien, tout y est.

Le sénateur Murray : Il ne faut blâmer personne, mais existe-t-
il des pratiques exemplaires? Est-ce qu’une province ou deux sont
manifestement devant les autres à cet égard?

Mme Malach : Je dirais que l’Ontario et la Colombie-
Britannique ont pris un bon départ. Je ne vous dirai pas que
toutes les provinces sont aussi bien, mais dans certaines régions
des provinces les choses fonctionnent bien et on le doit au
leadership de certains, aux régions et aux programmes en vigueur.
En Ontario, le programme P.I.E.C.E.S. donne de bons résultats et
il est également enseigné.

Le sénateur Murray : Toutefois, comment parvenir à ce genre
de résultats? Il n’est pas question que le gouvernement fédéral
sorte l’artillerie lourde parce que, comme vous le savez, cela ne
mène pas loin. Que faisons-nous et que faites-vous pour maintenir
la pression pour attiser les tisons sous les pieds des responsables
provinciaux?

Mme Malach : Dans le cas des lignes directrices, nous avons
mis sur pied un groupe de travail en Ontario pour lequel nous
avons réuni certains responsables clés, surtout les responsables du
programme P.I.E.C.E.S. et d’établissements de soins de longue
durée, de même que des praticiens qui ont une influence sur les
maisons de retraite et les établissements de soins de santé, de
même que des conseillers en ressources psychogériatriques. Tous
ces gens-là ont examiné les recommandations contenues dans
les lignes directrices de même que certaines recommandations
formulées par l’Association des infirmières et infirmiers autorisés
de l’Ontario, dans le cadre de lignes directrices particulières
au personnel infirmier, pour réaliser un équilibre entre ces
lignes directrices et certains programmes de formation en
Ontario en vue de transformer tout cela en pratiques. Certaines
questions demeurent : qui va les enseigner? Comment seront-elles
intégrées dans ces établissements et qui va payer en conséquence?
Nous sommes maintenant en rapport avec le Secrétariat aux

28-5-2007 Vieillissement 9:21



together psychogeriatric resource consultants to do an evaluation,
at least we have had opportunities to bring them together and
they have agreed to do so.

Senator Murray: I should not say that I am surprised that
Ontario and British Columbia are doing it best, but it does
surprise me that other provinces with a disproportionately high
number of seniors in their population are not ahead of the others,
which is what you are telling us.

Ms. Malach: They are not, no.

Senator Murray: Another thing strikes me. One understands
that in terms of health priorities there will be some difference in
emphasis among the provinces because conditions vary and the
incidence of various diseases differs from one part of the country
to another. However — someone will correct me if I am wrong —
the kind of disparity among the provinces that you are speaking
about with regard to mental health does not exist in most other
important diseases or afflictions. I do not think that for heart
disease or cancer or other illness there would be such a disparity.

You partly answered one question when you told us that
Mr. Dudgeon is on your steering committee. Your written
submissions, which I have not had an opportunity to read, list
some of the other organizations represented on your steering
committee. I presume you all know each other at this table and
that you work together. You do not regard each other as
competitors. Are you familiar with the proposal that the
Alzheimer Society of Canada has before the government
looking for $300,000 to develop a national strategy?

Ms. Malach: Yes.

Senator Murray: Do you support it?

Ms. Malach: Absolutely.

Senator Murray: I think it was worth putting that on the
record.

Mr. Goldhawk or Mr. Dudgeon, would you talk a bit about
research? I understand that the incidence of Alzheimer’s disease
will increase because the proportion of our population that has
aged beyond 65 years will have increased, in absolute terms.
However, are you telling us that Alzheimer’s disease is on the
increase? If so, why should that be?

Mr. Dudgeon: Absolutely. At the age of 65, your chances
of getting Alzheimer’s disease statistically are about one in 14,
but 20 years later, at age 85, they become even odds.

Senator Murray: That has to do with demographics, does it not?

Mr. Dudgeon: That has to do with aging. As the proportion
of Canada that is elderly increases, the incidence of Alzheimer’s
disease will increase.

affaires des personnes âgées de l’Ontario pour savoir s’il y a de
l’argent de disponible et déterminer ce à quoi tout cela
ressemblerait de façon pratique. Grâce à des conférences ou à
des séminaires, nous avons eu la possibilité de rassembler des
conseillers en ressources psychogériatriques pour effectuer une
évaluation et ces gens-là ont accepté.

Le sénateur Murray : Je ne dirais pas que je suis étonné que
l’Ontario et la Colombie-Britannique soient les deux provinces
qui s’en sortent le mieux, mais je suis étonné que les autres
provinces qui ont un nombre disproportionnellement élevé
d’aînés dans leur population ne sont pas en tête. C’est ce que
vous nous dites.

Mme Malach : Effectivement, elles ne le sont pas.

Le sénateur Murray : Il y a autre chose qui me frappe. On se
rend compte que toutes les provinces n’ont pas les mêmes priorités
en matière de santé à cause de conditions différentes et de
l’incidence des maladies qui ne sont pas les mêmes d’un coin du
pays à l’autre. Toutefois — et corrigez-moi si j’ai tort — on ne
retrouve pas entre les différentes provinces le genre de disparités
dont vous parlez au sujet de la santé mentale dans le cas des autres
maladies ou problèmes importants. Je ne crois pas qu’il existe une
telle disparité dans le cas des maladies du cœur ou du cancer, ou
encore d’autres maladies.

Vous avez en partie répondu à la question quand vous avez dit
que M. Dudgeon siège à votre comité directeur. Votre mémoire,
que je n’ai pas eu l’occasion de lire, dresse la liste d’autres
organisations siégeant à votre comité directeur. Je suppose que
vous vous connaissez tous autour de cette table et que vous
travaillez ensemble. Vous ne vous considérez pas comme des
concurrents. Êtes-vous au courant de la proposition formulée par
la Société Alzheimer du Canada qui a demandé 300 000 $ au
gouvernement afin d’élaborer une stratégie nationale?

Mme Malach : Oui.

Le sénateur Murray : Êtes-vous d’accord avec cela?

Mme Malach : Tout à fait.

Le sénateur Murray : Eh bien, il valait la peine d’officialiser
votre réponse.

Monsieur Goldhawk ou monsieur Dudgeon, pouvez-vous nous
parler un peu de recherche? Je crois savoir que l’incidence de
l’Alzheimer va augmenter à cause du vieillissement de notre
population en termes absolus. De toutes façons, estimez-vous que
la maladie d’Alzheimer est davantage prévalente? Si tel est le cas,
dites-nous pourquoi.

M. Dudgeon : Absolument. Dès l’âge de 65 ans, vos chances
de contracter l’Alzheimer augmentent statistiquement pour
passer de une sur 14, mais 20 ans plus tard, à 85 ans, les
chances sont de une sur deux.

Le sénateur Murray : Cela est lié au phénomène démographique,
n’est-ce pas?

M. Dudgeon : C’est lié au vieillissement. Comme la proportion
de personnes âgées au Canada augmente, l’incidence de
l’Alzheimer va également augmenter.
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Senator Murray: Is there a higher proportion of people
between ages 65 and 85 or over 85 afflicted with Alzheimer’s
disease today than was the case some years back? Is that what is
happening?

Mr. Dudgeon: No. That part has been fairly stable. For people
at a given age, the risk of Alzheimer’s disease has not changed
much except for this: If you have diabetes, your chances of getting
Alzheimer’s increases.

Senator Murray: Do they know why that is so?

Mr. Dudgeon: I cannot get into the science of it, but they do
know why it is so. The cardiovascular risks associated with
diabetes, heart disease or stroke are shared by dementia, and it
has to do with the creation of the material that accumulates in
your brain as plaques and tangles, which gum up messages across
your neurons. That has to do with the same risk factors.

What people might want to do to mitigate their risk for
dementia is similar to what they would do to mitigate their risk of
heart disease or stroke, along with a couple of other measures,
such as staying socially active, keeping your mind engaged and
protecting your head.

Senator Murray: Who is doing the research, who should be
doing the research, and how much headway do you observe they
are making?

Mr. Dudgeon: Canada is a world leader. Some of the best
science regarding dementia is being done in Canada, particularly
at the University of Toronto, McGill University and the
University of British Columbia. Those are the three leading
centres. The amount of work being done is outstanding,
particularly when you take into account how ill-supported it is.

Senator Murray: I presume you mean financially.

Mr. Dudgeon: Yes.

Senator Murray: Who is financing the research at those
universities?

Mr. Dudgeon: Mostly it is the Canadian Institutes of Health
Research, principally the Institute of Aging, but also the Institute
of Neurosciences, Mental Health and Addiction, and other
institutions.

Senator Murray: Is it your position that they are not putting in
enough funds or that there are others who are putting nothing in
who should be contributing?

Mr. Dudgeon: A little of both. I was at an event in Washington
where a bill was introduced in the Senate asking for the
government to increase funding for Alzheimer’s research from
the current $600 million a year to $1 billion. Canada is one tenth
of the population, so our investment should increase from
$60 million to $100 million. CIHR spent $60 million over the

Le sénateur Murray : La proportion de personnes de 65 à
85 ans ou de plus de 85 ans souffrant d’Alzheimer de nos jours
est-elle supérieure à ce que l’on connaissait il y a quelques années?
Est-ce ce que l’on constate?

M. Dudgeon : Non. Cette proportion est relativement stable. Le
risque de contracter l’Alzheimer à un certain âge ne change pas
beaucoup si ce n’est que les risques sont accrus chez les diabétiques.

Le sénateur Murray : Sait-on pourquoi?

M. Dudgeon : Je n’entrerai pas dans le détail scientifique de la
question, mais je peux vous dire que les chercheurs savent
pourquoi. Les risques cardiovasculaires associés au diabète, aux
maladies cardiaques ou aux AVC sont communs à toutes les
maladies neurodégénératives à cause de l’accumulation de plaques
et d’écheveaux dans le cerveau qui entravent la communication
neuronique. Tout cela est lié aux mêmes facteurs de risque.

Pour atténuer les risques de maladies neurodégénératives, il
faut faire la même chose que pour les risques de maladies
cardiaques ou d’AVC en plus de deux ou trois autres mesures
comme le fait de demeurer socialement actif, de faire travailler son
cerveau et de se protéger la tête.

Le sénateur Murray : Qui fait de la recherche, qui devrait en
faire et quels progrès avez-vous constatés sur ce plan?

M. Dudgeon : Le Canada est un chef de file mondial en la
matière. Certaines des meilleures recherches sur les maladies
neurologiques dégénératives ont été effectuées au Canada, surtout
par l’Université de Toronto, l’Université McGill et l’Université de
la Colombie-Britannique. Ce sont les trois centres de tête. Ils
effectuent une masse de travail considérable, surtout quand on
songe à quel point ils sont peu soutenus.

Le sénateur Murray : Je suppose que vous voulez parler du
soutien financier.

M. Dudgeon : Oui.

Le sénateur Murray : Qui finance la recherche dans ces
universités?

M. Dudgeon : Essentiellement les Instituts canadiens de
recherche en santé, et surtout l’Institut sur le vieillissement,
mais aussi l’Institut de neurosciences, de la santé mentale et des
toxicomanies, ainsi que d’autres institutions.

Le sénateur Murray : Estimez-vous que ces organismes
n’investissent pas suffisamment ou que d’autres, qui ne
contribuent pas, devraient faire leur part?

M. Dudgeon : C’est un peu des deux. J’ai participé à un
événement à Washington à l’occasion de la présentation d’un
projet de loi, au Sénat, réclamant au gouvernement d’augmenter
son niveau de financement pour la recherche sur l’Alzheimer afin
que celui-ci passe de 600 millions à 1 milliard de dollars par an. Le
Canada a un dixième de la population des États-Unis et notre
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last five years. If that were the only measure available, we would
be under-invested by a large margin. Our organization is the
second-largest funder of research outside the private sector.

Senator Murray: From your private sources, your appeals for
funds and so forth?

Mr. Dudgeon: Yes. Our contribution is just short of $3 million
a year. We are doing our best to raise the bar and support it as
much as we can, but there is a lot of work before us.

Senator Murray: Are they making headway with the research?

Mr. Dudgeon: Absolutely, in all of the areas I mentioned.
Most of what is known about prevention with respect to
Alzheimer’s disease is quite recent. It is within the last five
years that we now understand, in fairly measurable terms,
cardiovascular risks and the role of keeping one’s mind
engaged. In our dementia strategy, we are looking at bundling
a certain range of activities together directed at preventing
dementia in older people. The scientists I have spoken to
estimate that if this were done at the level of a population,
you could probably save two years of time. That is a lot of
time. If you can delay onset of dementia by two years over a
population, serious money would be saved by Canadian society.

Regarding treatment, in June we should be hearing some
exciting news. One of the most exciting bits of news may come
from Neurochem, a Canadian company, announcing potentially
the first disease-modifying drug. Currently the drugs that are
available deal only with symptoms. Early results suggest that the
new drug could be a disease-modifying drug. That work is being
done in Montreal. It is quite likely the most exciting thing going
on in dementia right now.

Senator Murray: We will look forward to that. You are a
national organization of provincial organizations, a federation, as
it were. How much work are your provincial partners doing vis-à-
vis the provincial governments and health systems, and to what
effect?

Mr. Dudgeon: I wanted to jump in when you were talking
about regional disparities. When I look at the situation in
Canada, Ontario and B.C, as Ms. Malach has suggested, are
probably the provinces where there is more support from the
government for the work being done in the field. Ontario has a
sophisticated and comprehensive dementia strategy, which has the
Alzheimer Society of Ontario partnering with government in
ensuring that community services are available. I think some of
the successes in B.C. are attributable to the strength of the major
health regions, Vancouver, the coast, and Vancouver Island in
particular.

investissement devrait donc passer de 60 à 100 millions de dollars.
Les ICRS ont dépensé 60 millions de dollars en cinq ans et, si nous
ne pouvions compter que sur les Instituts, nous serions largement
sous-financés. Notre organisation arrive à la deuxième place en
matière de financement de la recherche derrière le secteur privé.

Le sénateur Murray : Vous faites donc appel à des fonds auprès
de sources privées.

M. Dudgeon : Oui. Notre contribution est légèrement
inférieure à 3 millions de dollars par an. Nous faisons de notre
mieux pour hausser la barre et appuyer la recherche autant que
faire se peut, mais nous avons beaucoup de pain sur la planche.

Le sénateur Murray : Est-ce qu’on réalise des progrès du côté
de la recherche?

M. Dudgeon : Tout à fait, et dans tous les domaines que j’ai
mentionnés. Tout ce qu’on sait de la prévention en matière de
maladie d’Alzheimer est très récent. Ce n’est qu’au cours des cinq
dernières années que nous avons découvert, preuves à l’appui, les
risques cardiovasculaires et la nécessité de faire travailler le
cerveau. Dans notre Stratégie sur la gestion des maladies
neurodégénératives, nous recommandons le groupement d’un
ensemble d’activités en vue de prévenir les maladies
neurodégénératives chez les personnes âgées. Les scientifiques
avec qui je me suis entretenu estiment que, si nous faisions la
même chose au niveau de la population en général, nous
pourrions sans doute gagner deux ans. C’est beaucoup. Si nous
parvenions à retarder de deux ans l’apparition d’une maladie
dégénérative chez une population donnée, on permettrait à la
société canadienne d’économiser beaucoup d’argent.

En juin, nous devrions avoir de bonnes nouvelles au sujet du
traitement. C’est peut-être de Neurochem, compagnie canadienne,
que nous recevons les meilleures nouvelles, puisque celle-ci
pourrait nous annoncer la sortie du tout premier médicament
susceptible de modifier le tableau pathologique. Pour l’instant, les
seuls médicaments disponibles ne s’attaquent qu’aux symptômes.
D’après les premiers résultats, ce nouveau médicament pourrait,
lui, agir sur la maladie elle-même. Ce travail est réalisé à Montréal
et c’est sans doute, pour l’instant, l’une des recherches les plus
passionnantes sur les maladies neurodégénératives.

Le sénateur Murray : Eh bien, nous attendrons cela avec
impatience. Vous êtes une organisation nationale d’organisations
provinciales, une sorte de fédération. Quel travail vos partenaires
provinciaux réalisent-ils auprès des gouvernements provinciaux et
des systèmes de santé et quelle est l’importance de leur apport?

M. Dudgeon : Je voulais intervenir quand vous avez parlé des
disparités régionales. Quand on examine la situation au Canada,
comme Mme Malach vous l’a dit, l’Ontario et la Colombie-
Britannique sont sans doute les deux provinces dont les
gouvernements appuient le plus le travail que nous effectuons
dans ce domaine. L’Ontario a adopté une stratégie détaillée et
complète sur les maladies neurodégénératives, stratégie qui
associe la Société Alzheimer de l’Ontario au gouvernement pour
assurer des services communautaires. J’estime que les succès en
Colombie-Britannique sont attribuables à la puissance des
grandes régions dans le domaine de la santé, soit Vancouver, la
côte et l’île de Vancouver en particulier.
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The rest of the country is struggling. It is a challenge for the
Alzheimer societies in the Atlantic provinces to provide services to
their clients and raise funds in support of research. It is pretty
variable.

Senator Murray: How much advocacy are they doing? I grew
up in the Atlantic provinces and still follow what is happening
there. They have a disproportionate number of people who are
old compared to the rest of the country. What advocacy efforts
are your organizations making with the governments there?

Mr. Dudgeon: I would have to say not a lot. Almost all of the
money raised in the Atlantic provinces is going to direct service
delivery, providing support to people with Alzheimer’s and to
their families. The only two provincial societies that have staff
dedicated to helping provincial governments understand the
challenges are Ontario and British Columbia.

Senator Murray: Would you not think they would do more to
put those provincial governments’ feet to the fire?

Mr. Dudgeon: If they had the money, they would.

Senator Murray: They have the votes, not to put too fine a
point on it.

Senator Chaput: Looking at the organizations that you
represent, you have a coalition, an advocacy centre and a
society. How does your seniors’ mental health coalition network
with other coalitions? We all know that mental health is not only
for seniors. Is there a linkage with other coalitions?

Ms. Malach: Our national coalition has a representative
steering committee. Part of my responsibility is to meet
annually face to face with our national steering committee,
where we set our strategic objectives for the year; as well, we have
quarterly meetings. We have a conference every two years. There
will be one in September of this year, to which we have invited
52 participants to share information on all sorts of issues. All
provinces will be represented by people who will be speaking on
care issues, research issues and best practices from across the
country. This year’s theme is on moving forward in research, care
and sharing of information. We will have 16 half-day workshops
specifically around guidelines and emergency preparedness. We
will share information about anything the coalition has been
involved in at a national or provincial level. We are hoping for
400 participants.

We have a website and a research knowledge network. We send
out newsletters and eBlasts to all of our members. We have a
members’ forum where people can share information and post
research questions, knowledge and information. We encourage
two-way communication for people across the country to share

Le reste du pays tire le diable par la queue. Les Sociétés
Alzheimer des provinces de l’Atlantique ont beaucoup de
difficulté à offrir des services à leurs clients et à obtenir des
fonds pour appuyer la recherche. La situation est variable.

Le sénateur Murray : Ces sociétés font-elles beaucoup de
représentation? J’ai grandi dans les provinces de l’Atlantique et je
continue de m’intéresser à ce qui se passe là-bas. Ces provinces
ont une population âgée proportionnellement plus nombreuse que
dans le reste du pays. Quel travail de représentation vos
organisations effectuent-elles auprès des gouvernements là-bas?

M. Dudgeon : Je dois dire qu’elles n’en font pas beaucoup.
Presque tout l’argent obtenu dans les provinces de l’Atlantique est
consacré à la prestation directe de services et au soutien apporté aux
patients atteints d’Alzheimer ainsi qu’à leurs familles. Les deux
seules sociétés provinciales qui ont un personnel se consacrant
entièrement au démarchage des gouvernements provinciaux pour
les amener à comprendre les défis auxquels elles se heurtent sont
celles de l’Ontario et de la Colombie-Britannique.

Le sénateur Murray : Et ne pensez-vous pas qu’elles devraient
faire davantage pour souffler les tisons sous les pieds des
responsables des gouvernements provinciaux?

M. Dudgeon : Si elles avaient l’argent pour cela, elles le feraient.

Le sénateur Murray : Mais elles ont les électeurs derrière elles,
sans pour autant insister lourdement.

Le sénateur Chaput : Avec les organisations que vous
représentez, vous avez une coalition, un centre de représentation
et une société. Votre Coalition pour la santé mentale des
personnes âgées travaille-t-elle en réseau avec d’autres
coalitions? Il est un fait que la santé mentale ne concerne pas
uniquement les aînés. Avez-vous établi des liens avec d’autres
coalitions?

Mme Malach : Notre coalition a un représentant qui siège au
comité directeur. Je suis notamment chargée de rencontrer
annuellement le comité directeur national qui fixe nos objectifs
stratégiques pour l’année; de plus, nous tenons des réunions
trimestrielles. Nous avons aussi une conférence tous les deux ans.
Il y en aura une en septembre prochain à laquelle nous avons
invité les 52 participants pour les amener à parler de toutes sortes
de choses. Toutes les provinces seront représentées par des
orateurs qui parleront de questions de soins, de questions de
recherche et de pratiques exemplaires. Le thème de cette année
portera sur les avancées dans la recherche, les soins et le partage
de l’information. Nous tiendrons 16 ateliers d’une demi-journée
qui seront exclusivement consacrés aux lignes directrices et à la
préparation d’urgence. Nous échangerons des renseignements
sur tous les dossiers auxquels la Coalition a pris part, à l’échelon
national ou provincial. Nous espérons accueillir 400 participants.

Nous avons un site Internet et un réseau de recherche sur le
savoir. Nous envoyons des bulletins et des courriels d’information
à tous nos membres. Nous avons une tribune en ligne qui permet
aux participants d’échanger des informations et de poser des
questions sur la recherche ou d’apporter des renseignements.
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and post information. There is a lot of traffic of calls and
information that goes on so people can share and communicate
with us.

Senator Chaput: Is that the case for you, too?

Ms. Wahl: With respect to legislation, we are primarily
working in a provincial forum. Many of the issues have cross-
provincial interest, and we want to stimulate the types of work we
are doing in other provinces. We have actively made contact with
national organizations. For example, I know that Dr. Lynn
McDonald from the National Initiative for the Care of the
Elderly presented to the committee. I am vice-chair of the NICE
network. We saw a great advantage to connecting with the NICE
network, which is federally supported. We look at how we do that
knowledge exchange and take the research into practice.
Dr. McDonald mentioned that they created tools with respect
to consent capacity. I actually prepared that and am now it for
each province, working with lawyers in each province.

I have made many connections with the Canadian Association
on Gerontology to bring the legal issues to the forefront. The
national Canadian Bar Association has an elder law section,
which tries to promote the issues across the country. With
policing and elder abuse, we have made connections with the
Canadian Association of Chiefs of Police. Lastly, the federal,
provincial and territorial ministers for seniors have a joint
committee looking at elder abuse. I am assisting in the
organization of the conference scheduled this fall in British
Columbia to look at elder abuse issues across the national
perspective.

The Chairman:Ms. Wahl, I was concerned with your reference
about advance directives and do-not-resuscitate orders, because
I have long been an advocate of both. You indicated that they
are now being used in a somewhat perverse way. Would you like
to elaborate on that?

Ms. Wahl: This is reflective of the pressures in the systems and
a lack of real understanding of the education to complement
the work being done. You have good policy and intent, but in
practice it is not coming through.

For example, I advocate on behalf of many seniors in long-
term care homes in Ontario. In practice, we see facilities requiring
the use of their own forms rather than using something that the
senior prepared after having thought about it and worked it out.
The facility will say it is a condition of admission that you must
use our form, or it is a condition of admission that you must sign
a do-not-resuscitate order in order to move into place. I thought

Nous encourageons la communication bilatérale au cours de
laquelle les participants des quatre coins du pays peuvent
échanger des informations et afficher des renseignements. Les
interlocuteurs peuvent s’adresser à nous et nous communiquer des
informations à la faveur des nombreux appels et échanges
d’informations qui ont lieu.

Le sénateur Chaput : Est-ce également le cas pour vous?

Mme Wahl : Pour ce qui est des lois, nous travaillons
essentiellement dans le cadre d’une tribune provinciale. Un grand
nombre d’enjeux ont un retentissement interprovincial et nous
voulons que les autres provinces imitent le genre de travail que nous
effectuons. Nous avons pris langue avec des organisations
nationales. Par exemple, je sais que Lynn McDonald, de
l’Initiative nationale pour le soin des personnes âgées, a fait un
exposé à votre comité. Je suis vice-présidente du réseau INSPA.
Nous avons vu de grands avantages à collaborer avec le réseau
INSPA qui est financé par le gouvernement fédéral. Nous étudions
la façon d’échanger le savoir et de mettre la recherche en pratique.
Mme McDonald a dit que le réseau avait créé des outils pour
évaluer la capacité d’un patient à donner son consentement. C’est en
fait moi qui l’ai préparé et je fais la même chose pour chaque
province en collaboration avec des avocats des provinces.

J’ai établi de nombreux liens avec l’Association canadienne de
gérontologie afin de faire passer les questions juridiques à l’avant-
plan. L’Association du Barreau canadien a une section qui se
consacre au droit des aînés et qui cherche à promouvoir tous ces
enjeux à l’échelle du pays. Pour ce qui est des services de police et
des mauvais traitements des aînés, nous avons pris langue avec
l’Association canadienne des chefs de police. Enfin, les ministres
fédéral, provinciaux et territoriaux chargés du dossier des aînés
se réunissent dans le cadre d’un comité conjoint qui étudie
la violence faite aux aînés. Je donne un coup de main à
l’organisation de la conférence prévue pour l’automne prochain
en Colombie-Britannique lors de laquelle nous examinerons les
questions de maltraitance des aînés d’un point de vue national.

La présidente : Madame Wahl, j’ai été interpelée par ce que
vous avez dit au sujet des directives préalables et des ordonnances
de non-réanimation, parce que cela fait longtemps que je défends
les deux. Vous avez dit qu’on les utilise maintenant d’une façon
plutôt détournée. Pourriez-vous nous en dire davantage?

Mme Wahl : Cela traduit les pressions qui s’exercent au sein du
système et le fait que les gens ne comprennent pas vraiment la
nécessité d’éduquer le personnel soignant en complément du
travail qu’il effectue. Les politiques et les intentions sont bonnes,
mais en pratique, rien ne se fait.

Par exemple, je représente de nombreuses personnes âgées
soignées dans des établissements de soins de longue durée en
Ontario. En pratique, on constate que les établissements utilisent
leurs propres formulaires plutôt que d’utiliser des documents
préparés par les personnes âgées elles-mêmes qui auront réfléchi à
ce qu’elles veulent écrire. Les établissements prétendent que
l’utilisation de leurs formulaires est une condition d’admission ou
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that was friendly. You are moving into the place and the first
thing they ask is that kind of direction. That is an inappropriate
use of what is a good tool.

An inappropriate use of what is a good practice is trying to get
people’s wishes and get their involvement. We have seen advance
directives being used as consents when in fact they are an
expression of wishes of what you want for future care. They are to
guide decision making down the line if you are not able to
participate.

I have done the research on provincial legislation on this
point all across Canada. In all provinces, unless the directive is a
consent — and those would be very few and far between — the
health-care providers still must get the appropriate consents from
what would be the family members or the appropriate substitutes.
We see resistance in putting that into practice. We see training on
the clinical side of palliative care, but not on the decision-making
part. That is very important because people may choose who they
want to be their substitutes in the future. We see the wrong
substitutes being turned to. There has been a distortion of what is
good practice.

Therefore, through the NICE network we are trying to create
what I call the quick reference pocket tools so that people will go
back to basics and use that advanced care planning and health
care plan appropriately. We are trying to get that into the
universities as part of the education.

I teach a course on law and aging at the University of Toronto
in the faculty of social work. My students told me they had never
been exposed to some of the things I am teaching them, and yet to
me it is fundamental for social workers, doctors and nurses to
have that understanding of that legal framework.

The same thing is happening through the Alzheimer’s
initiatives in Ontario; I am part of the physicians’ education
program where we educate physicians about consent to treatment
and advanced care planning. Physicians who attend our courses
consistently tell us they did not know the information we were
giving them.

Getting the policies into good practice is often where the
distance occurs.

The Chairman: Mr. Dudgeon, you made a comment about the
connection between Down syndrome and Alzheimer’s disease.
Would you elaborate on that?

Mr. Dudgeon: What is known about that is pretty recent,
largely because people with Down syndrome used to die at a
younger age than they do today. Now that they are becoming

encore qu’il faut, pour être admis, signer une ordonnance de non-
réanimation. Vous parlez d’un accueil! Vous arrivez dans un
nouvel établissement et la première chose qu’on vous demande de
faire, c’est de signer un formulaire indiquant ce genre de
directives. Voilà une utilisation détournée de ce qui, au départ,
était un bon outil.

Le fait de chercher à détourner les vœux d’une personne et à
obtenir son engagement constitue une utilisation inappropriée de
ce qui est une bonne pratique. On constate que les directives
préalables sont utilisées comme des consentements, tandis qu’elles
ne sont que l’expression d’un vœu quant au genre de soins que
l’on désire dans l’avenir. Ces directives doivent servir à guider les
décisions qui devront éventuellement être prises à la place du
patient.

J’ai effectué des recherches sur les lois provinciales à cet égard
pour l’ensemble du Canada. Dans toutes les provinces, à moins
que la directive ne soit un consentement — ce qui est très rare —
le prestataire des soins de santé doit tout de même obtenir les
consentements appropriés des membres de la famille ou de leurs
substituts autorisés. On constate une résistance à mettre cela en
pratique. Des programmes de formation sont bien offerts en ce
qui concerne l’aspect clinique des soins palliatifs, mais pas l’aspect
décisionnel. Pourtant, c’est très important étant donné que les
gens peuvent désigner qui ils veulent pour les représenter plus
tard. On s’aperçoit que ce sont les mauvaises personnes qui se
présentent en tant que substituts. La bonne pratique est
détournée.

Nous essayons donc, par le truchement du réseau INSPA, de
créer ce que j’appellerai des instruments de poche à référence
rapide afin que les gens puissent rapidement en revenir aux
principes de base et appliquer comme il se doit la planification
anticipée des soins et le plan de soins de santé. Nous essayons
d’inscrire cela aux programmes des universités.

J’enseigne un cours sur le droit et le vieillissement à l’Université
de Toronto, à la faculté de travail social. Mes étudiants me disent
qu’ils n’ont jamais été exposés à certains des sujets que je leur
enseigne, ce qui n’empêche que je considère qu’il est fondamental
pour les travailleurs sociaux, les médecins et les infirmiers et
infirmières de bien comprendre le cadre juridique qui les régit.

C’est la même chose dans le cas des initiatives concernant
l’Alzheimer en Ontario; je fais partie du programme d’éducation
des médecins qui vise à amener les médecins à comprendre ce
qu’est le consentement à un traitement et la planification anticipée
des soins. Il arrive régulièrement que les médecins qui participent
aux cours que nous donnons nous disent qu’ils n’étaient pas au
courant des informations que nous leur communiquons.

Il y a souvent loin de la coupe aux lèvres dans la
transformation des politiques en bonnes pratiques.

La présidente : Monsieur Dudgeon, vous avez parlé du lien
entre le syndrome de Down et la maladie d’Alzheimer. Pourriez-
vous nous en dire plus?

M. Dudgeon : Ce que l’on sait à ce sujet est relativement récent,
surtout parce que, dans le passé, les trisomiques décédaient
habituellement plus jeunes que ce n’est le cas aujourd’hui.
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older adults, it is clear that they are at risk of developing
dementia, compounding an already horrible health situation.
It is a fairly new phenomenon, largely because people with
Down syndrome are surviving into older adulthood.

The Chairman: Is it a disproportionate number of them who
develop dementia?

Mr. Dudgeon: Far in excess of the population at large. They
seem to have a particular risk of getting dementia.

The Chairman: Is that at a younger age?

Mr. Dudgeon: Younger than most people get dementia, yes.

Mr. Goldhawk: If you were to ask doctors who know about
all the genome theories and therapies, they would say it is a
chromosomal link between Alzheimer’s disease and Down
syndrome that causes that almost inevitably if you get old
enough.

The Chairman: We have all raised the issue of caregivers and
we know the stress on them of looking after people with mental
illnesses and the range of dementia. What are the solutions? Do
any of you have recommendations that could be made within the
tax system, the support system, which could ease the burden on
caregivers in Canada?

Mr. Dudgeon: I have a few. Last week I was in Ottawa to
attend the opening of the bungalow associated with the Perley and
Rideau Veterans’ Health Centre. It is respite beds for people with
Alzheimer’s. Respite beds are probably the best single approach
to giving caregivers a bit of relief and helping them stay in the
game. If we can keep caregivers in the business of looking out for
family members, then everyone benefits. The more we can do to
support them in the community the better, whether that is
through tax credits to help with the economic burden of caring for
somebody, providing respite beds or providing education.

Some research indicates that caregiver education directed at the
spouses of people with Alzheimer’s delays nursing home admission
by a year and a half. That is a tremendous savings to the system and
it keeps a family intact that much longer. Caregiver education,
providing supports through connection with a local Alzheimer’s
society and things of that sort are tremendously helpful and we
ought to be encouraging them through government action. That is
why in our strategy, which we are hoping to have supported by the
federal government, support for caregivers is a real cornerstone.
Without that, the rest does not work.

Maintenant qu’ils ont davantage la possibilité de devenir des
adultes âgés, il est évident qu’ils risquent de souffrir de maladie
neurodégénérative, ce qui complique un tableau médical déjà
accablant. C’est un phénomène relativement nouveau, surtout
parce que les trisomiques vivent maintenant plus longtemps.

La présidente : Est-ce qu’ils sont proportionnellement plus
nombreux à développer une maladie neurodégénérative?

M. Dudgeon : Ils sont beaucoup plus nombreux que la
population en général. On dirait qu’ils courent un risque tout
particulier d’avoir une maladie neurodégénérative.

La présidente : À un jeune âge?

M. Dudgeon : Plus jeune que la plupart des patients atteints de
maladie neurodégénérative, effectivement.

M. Goldhawk : Les médecins, qui savent tout sur les théories et
les thérapies concernant le génome, vous diront qu’il existe un lien
chromosomique entre la maladie d’Alzheimer et le syndrome de
Down, d’où le caractère quasi inévitable du fléau passé un certain
âge.

La présidente : Nous avons tous parlé de la question des
aidants naturels et nous savons à quel point le fait de devoir
s’occuper de patients atteints de maladie mentale et de toute la
gamme des maladies neurodégénératives peut leur imposer un
stress. Existe-t-il des solutions? Auriez-vous des recommandations
à formuler pour améliorer les choses dans le système fiscal, le
système de soutien et alléger le fardeau qui pèse sur les aidants
naturels au Canada?

M. Dudgeon : J’en ai quelques-unes. La semaine dernière,
j’étais à Ottawa, où j’ai assisté à l’inauguration d’un bungalow
associé au Centre de santé des anciens combattants Perley et
Rideau. Il s’agit de lits réservés aux soins de relève à l’intention de
personnes souffrant d’Alzheimer. Ces lits de soins de relève sont
sans doute la meilleure approche qui soit pour alléger un peu le
fardeau des aidants naturels et les aider à rester dans la boucle. Si
nous parvenons à faire en sorte que les aidants naturels
poursuivent leur travail auprès des membres de leurs familles,
tout le monde en sortira gagnant. Plus nous en ferons pour les
aider à rester dans leur milieu et mieux nous nous en porterons,
que ce soit grâce à des crédits d’impôt pour alléger le fardeau
économique que représentent les soins dispensés à un parent, que
ce soit sous la forme de lits réservés aux soins de relève ou de
programmes d’éducation.

D’après certaines recherches, le fait d’éduquer les aidants
naturels, plus particulièrement les conjoints ou conjointes de
patients atteints d’Alzheimer, permet de retarder l’admission des
patients en maison de soins infirmiers d’un an et demi. Tout cela
représente des économies considérables pour le système et permet
de conserver plus longtemps le noyau familial intact. L’éducation
des aidants naturels, la prestation d’un soutien par les liens avec
les sociétés Alzheimer locales et ce genre de choses sont
incroyablement utiles et nous devons encourager tout cela grâce
à une action du gouvernement. C’est pour cela que notre stratégie
d’appui des aidants naturels qui, nous l’espérons, sera financée
par le gouvernement fédéral, est une véritable pierre angulaire.
Sans cette pierre, les autres éléments ne tiendront pas.
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Ms. Malach: I would support those points. First is education,
because the caregivers experience the double stigma of aging and
mental health. There is great stigma associated with having a
spouse who is faced with a mental illness. If they are educated, the
mental illness is in fact a disease; it is normal, it can be treated,
there are options for treatment, there are doctors and solutions
and they can be helped. That education piece is important. There
are supports out there. That is imperative.

Second, we need to support caregivers to keep people at home,
whether through respite beds or community support services,
supports for recreation or for someone to come into the home and
help with basic tasks that may not be health-related, such as
laundry, cooking, and other supports that are outside the box
beyond the medications and bathing and those treatment
supports that we assume caregivers are providing. We are often
too focused on the medical and physical things, and we need to
look at some of those other social determinants of health, the
basic things.

We often hear that veteran care provides great supports to
keep their veterans at home. We do not need people to go into
long-term care facilities. We can keep them at home by providing
basic care that extend to caregivers. We cannot assume that senior
caregivers can do all those services. If we provide caregivers with
the basic supports that offer them respite — laundry, cooking,
shopping, mowing the lawn, shovelling the snow — so that they
can further give care to their spouses, parents and seniors, that
will allow people to stay at home longer. Mr. Dudgeon listed
some of the basic solutions.

The Chairman: I am surprised neither of you mentioned the
luxury of time alone for the caregiver, time they can spend for
themselves away from the burden of their care.

Ms. Wahl, did you have anything to add?

Ms. Wahl: I would be echoing the same thoughts. In my
presentation, I made the point that it involves looking at the way
we see services and how we determine what is offered through a
service. With respect to home care, people think of the softer
services that I think are so necessary. We hear that again and
again.

Another example is transportation service. Most paratransit
services will not allow a person with Alzheimer’s on with their
caregiver if they are mobile. Unless the person has a physical
disability, they are excluded, yet that is exactly the transportation
they need because they cannot do the driving.

Mme Malach : Je suis d’accord avec cela. D’abord, il faut
éduquer les aidants naturels parce qu’ils vivent le double stigmate
du vieillissement et de la santé mentale. Il existe un énorme
stigmate qui est associé au fait d’avoir un conjoint ou une
conjointe atteint d’une maladie mentale. Quand les aidants
naturels sont éduqués, ils savent que la maladie mentale n’est
qu’une maladie, qu’elle n’a rien d’anormal, qu’elle peut être
traitée, qu’il y a des options de traitement, qu’il y a des médecins
et qu’il existe des solutions, outre qu’il est possible de les aider.
Cette dimension éducation est importante. Le soutien ne manque
pas. Ça, c’est impératif.

Deuxièmement, il faut aider les aidants naturels à conserver
les malades chez eux, que ce soit en mettant à leur disposition des
lits réservés aux soins de relève ou des services de soutien
communautaires, sous la forme d’un soutien pour leur permettre
de prendre des loisirs ou en faisant venir quelqu’un à domicile pour
les aider dans les tâches courantes n’étant pas directement associées
à des soins de santé, comme la lessive, la cuisine et d’autres tâches
qui vont au-delà de la médication, des bains et des autres formes de
soutien au traitement que les aidants naturels sont censés dispenser.
Il arrive trop souvent que nous soyons focalisés sur les dimensions
médicale et physique et il faut s’intéresser aux autres déterminants
sociaux de la santé, à des choses de base.

On entend souvent dire que les anciens combattants offrent un
soutien extraordinaire aux aidants naturels pour leur permettre
de maintenir les anciens combattants à domicile. Il n’est pas
nécessaire d’envoyer les patients dans des établissements de soins
de longue durée. Il est possible de les maintenir chez eux, à
condition que l’on offre des soins de base aux aidants naturels. Il
ne faut pas supposer que les aidants naturels qui sont eux-mêmes
des personnes âgées vont pouvoir assurer tous ces services. Si
nous apportons aux aidants naturels le genre de soutien de base
dont ils ont besoin pour leur permettre de respirer un peu — c’est-
à-dire la lessive, la cuisine, le magasinage, la tonte du gazon, le
pelletage de la neige — pour qu’ils aient plus de temps afin de
s’occuper de leur conjoint, il sera possible de permettre aux
patients de rester plus longtemps à domicile. M. Dudgeon vous a
mentionné quelques-unes des solutions de base.

La présidente : Je suis surprise qu’aucun de vous n’ait parlé du
luxe que représente, pour un aidant naturel, le temps passé seul,
avec soi-même, loin du fardeau que représentent les soins.

Madame Wahl, vouliez-vous ajouter quelque chose?

Mme Wahl : Je voulais reprendre ce qui a été dit. Dans mon
exposé, j’ai dit qu’il faut revoir notre façon d’appréhender les
services et de déterminer ce qu’il faut offrir. Dans le cas des soins
à domicile. Il convient d’offrir également des services accessoires.
C’est ce qu’on nous dit sans cesse.

L’autre exemple serait celui des services de transport. La plupart
des services de transport semi-collectifs ne sont pas accessibles au
patient atteint d’Alzheimer qui est mobile et qui serait accompagné
de son aidant naturel. À moins que la personne ne souffre d’un
handicap physique, elle ne peut emprunter ce genre de mode de
transport et c’est pourtant le type de service dont elle aurait besoin
parce qu’elle est dans l’impossibilité de conduire.
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The necessary education is not only on providing care. We
repeatedly see in our practice people wanting information on how
systems work. We wrote a manual on long-term care law.

In the hotel room last night, I was checking my email, and one
of my clients whose parent just passed away thanked us for the
manual that has a detailed explanation of how long-term care
services work and how to advocate. Caregivers also act as
advocates. It is not just the eligibility, what you get and how you
apply and what forms you fill out, but how to navigate through
the system and what you do when things go wrong or when you
hit a barrier. People need that education and information, and
often that provides a relief for them, because they know what to
do, what to expect and what the limits are on different things.

We have to look outside the box on some of these services.
Home care is not just physical. It needs to be provided with social
supports.

Senator Murray: No one at this table pretends to have any
particular influence on these matters with the government, but
for the record, I should ask the Alzheimer’s people to tell us
when they made the application for the $300,000 to develop the
strategy, to what agency or department of the government they
made it, whether they have heard about their application and
what their expectations are with regard to it.

Mr. Dudgeon: We were directed by the minister’s office to talk
to people in the Public Health Agency of Canada, and we have
been speaking to them at some length. We do not yet have the
money.

It is pretty clear that everyone we have spoken to recognizes the
importance of this and sees it as a practical way forward. They just
have not identified the funding source. Obviously, one of the things
we will be doing is talking to enough politicians, because priorities
can change and perhaps the money will be allocated that way.

Any support that we might be able to get from this committee
would be much appreciated.

Senator Murray: Have they turned you down?

Mr. Dudgeon: No. In fact, we have been invited to brainstorm
about different approaches that might be taken. In the meantime,
we have scientists across the country poised to work with us on
moving forward on this strategy.

The Chairman: I want to thank all of you very much for
sharing your information. It has been extremely valuable for our
committee.

We will now hear from our second panel on the topic of
vulnerable seniors. We will begin with Ms. Anna Chiappa,
Executive Director from the Canadian Ethnocultural Council.

L’éducation qu’il faut dispenser ne doit pas uniquement porter
sur la prestation des soins. Dans notre pratique, nous croisons
régulièrement des gens qui veulent être informés sur la façon dont
les systèmes fonctionnent. Nous avons rédigé un manuel sur le
droit des soins de longue durée.

Dans ma chambre d’hôtel, hier soir, en vérifiant mes courriels,
j’en ai lu un venant d’un de mes clients dont un parent venait juste
de décéder. Cette personne nous remerciait pour ce manuel qui
explique en détail le fonctionnement des services de soins de
longue durée et la façon dont il faut faire valoir ses droits. Les
aidants naturels sont aussi des porte-parole. Ce n’est pas qu’une
question d’admissibilité, de ce que l’on obtient et de la façon dont
on fait une demande et sur quel formulaire, mais plutôt de la
manière dont on navigue dans le système et de ce qu’il convient de
faire quand les choses vont de travers ou que l’on se heurte à un
obstacle. Il faut éduquer les gens, il faut les informer, ce qui
permet de les soulager, parce qu’ils savent, ainsi, ce qu’il faut
faire, ce à quoi ils doivent s’attendre et quelles limites sont
associées aux divers aspects du système.

Il faut sortir des cadres établis dans le cadre de certains
services. Les soins à domicile ne concernent pas que l’aspect
physique et ils doivent être accompagnés d’un soutien social.

Le sénateur Murray : Personne à cette table ne prétend
exercer d’influence particulière sur ces questions au niveau
gouvernemental, mais pour mémoire, je me dois de demander au
représentant d’Alzheimer de nous dire à quelle date la demande de
300 000 $ destinés à financer l’élaboration d’une stratégie a été
déposée, auprès de quel organisme ou ministère elle l’a été, s’il a eu
des nouvelles depuis et ce à quoi il s’attend à son sujet.

M. Dudgeon : Le cabinet du ministre nous a invités à nous
adresser à l’Agence de santé publique du Canada et nous avons eu
de longs entretiens avec des représentants de cet organisme. Nous
n’avons pas encore reçu l’argent.

À l’évidence, tous ceux avec qui nous avons parlé reconnaissent
l’importance de ce projet et estiment que c’est une façon pratique
d’aller de l’avant. Ils n’ont tout simplement pas identifié la source
de financement. Nous allons bien sûr devoir intervenir auprès
d’un maximum de politiciens, parce que les priorités peuvent
changer et qu’en passant par ce canal, nous pourrions peut-être
obtenir notre argent.

L’appui que pourrait nous apporter votre comité serait très
apprécié.

Le sénateur Murray : Votre demande a-t-elle été rejetée?

M. Dudgeon : Non. Nous avons même été invités à réfléchir
sur différentes approches. Pour l’instant, nous avons des
scientifiques un peu partout au Canada qui sont prêts à
travailler avec nous pour faire avancer cette stratégie.

La présidente : Je vous remercie tous beaucoup pour les
renseignements que vous nous avez communiqués et qui sont très
intéressants pour le comité.

Nous allons maintenant passer à notre second groupe de
témoins sur le sujet des personnes âgées vulnérables. Nous
commencerons par Anna Chiappa, directrice générale du Conseil
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CEC is a non-profit, non-partisan coalition of national
ethnocultural umbrella organizations, which, in turn, represent
a cross-section of ethnocultural groups across Canada working
towards the preservation, enhancement and sharing of the
cultural heritage of Canadians.

[Translation]

Then we will hear Jean-Luc Racine, Executive Director of the
Fédération des aînées et aînés francophones du Canada. The
federation, which represents 2 million francophone seniors across
Canada, has a mission to defend the rights and interests of
francophone seniors in Canada and to advocate for their needs so
that they are able to thrive in their language and culture.

[English]

Live from Vancouver by videoconference, we will hear from
the Canadian Network for the Prevention of Elder Abuse in the
persons of Alison Leaney, chair of the board, and Charmaine
Spencer, a member of the board, who will answer questions with
Ms. Leaney. The network is dedicated to the prevention of abuse
of older people in Canada. It is a non-profit, non-governmental
organization that seeks to increase the ability of Canadian society
to recognize and prevent mistreatment of seniors so that all adults
can be free of abuse, neglect and exploitation in later life.

Anna Chiappa, Executive Director, Canadian Ethnocultural
Council: Thank you very much for inviting the Canadian
Ethnocultural Council to be here today. Briefly, to elaborate on
the introduction, the CEC promotes the understanding of the
multicultural reality of Canada as defined in the Canadian Charter
of Rights and Freedoms and the Canadian Multiculturalism Act.

Over the years, we have worked with local, national and
regional organizations, government departments and other
sectors to carry out programs with project funding from
Canadian Heritage, Health Canada, the Public Health Agency
of Canada, Elections Canada and Industry Canada. The CEC
won the Share Award, which was given to us by the Institute on
Aging at the University of Pennsylvania for work on improving
health and well-being of elders of diverse backgrounds. Health is
a major concern of many CEC projects, especially in recent years.
We have conducted studies and developed resources aimed at
helping populations, especially ethnic seniors, to receive culturally
appropriate health care and information. We derive our expertise
on aging in Canada through our member organizations, through
some of the work we have done, particularly around misuse of
drugs by ethnocultural seniors, diabetes in older adults for
Hispanic, Black and Asian populations and culturally appropriate
best practices for healthy aging.

ethnoculturel du Canada. Le CEC est une coalition sans but
lucratif, apolitique, d’organisations ethnoculturelles qui
représentent un échantillon des groupes ethnoculturels du
Canada qui œuvrent à la préservation, à l’amélioration et à la
diffusion du patrimoine culturel des Canadiens.

[Français]

Par la suite, nous allons entendre M. Jean-Luc Racine,
directeur général de la Fédération des aînées et aînés
francophones du Canada. La Fédération, qui représente deux
millions d’aînés francophones à travers le Canada, a pour mission
de défendre les droits et les intérêts des aînés francophones du
Canada et de faire valoir leurs besoins de façon à leur permettre
de s’épanouir pleinement dans leur langue et culture.

[Traduction]

En direct de Vancouver, par vidéoconférence, nous entendrons
le Réseau canadien pour la prévention des mauvais traitements
envers les aîné(e)s, représenté par Alison Leaney, présidente du
conseil d’administration, et par Charmaine Spencer, membre
du d’administration conseil qui répondra aux questions avec
Mme Leaney. Ce réseau se consacre à la prévention des mauvais
traitements des personnes âgées au Canada. Il s’agit d’un
organisme non gouvernemental sans but lucratif qui cherche à
ce que la société canadienne soit mieux en mesure de reconnaître
et de prévenir le problème de la maltraitance des aînés afin
qu’aucun adulte ne fasse l’objet de mauvais traitements, de
négligence ni d’exploitation dans ses vieux jours.

Anna Chiappa, directrice générale, Conseil ethnoculturel du
Canada : Merci beaucoup d’avoir invité le Conseil ethnoculturel
du Canada. Pour revenir très brièvement sur votre présentation,
permettez-moi d’ajouter que le CEC s’est donné pour mission de
promouvoir la compréhension de la réalité multiculturelle du
Canada, telle qu’elle est définie dans la Charte canadienne des
droits et libertés et dans la Loi sur le multiculturalisme canadien.

Au fil des ans, nous avons travaillé avec des organisations
locales, nationales et régionales, avec des ministères fédéraux et
d’autres secteurs pour réaliser nos programmes grâce à des
financements de projets de Patrimoine canadien, de Santé
Canada, de l’Agence de santé publique du Canada, d’Élections
Canada et d’Industrie Canada. Le CEC a remporté le prix Share
décerné par l’Institute on Aging de l’Université de Pennsylvanie
pour le travail que nous avons réalisé sur la santé et le bien-être des
personnes âgées appartenant à différentes couches sociales. La santé
a toujours été au cœur des nombreux projets du CEC, surtout
depuis quelques années. Nous avons réalisé des études et mis au
point des ressources destinées à aider les populations ethniques, en
particulier les personnes âgées, à obtenir des soins de santé et des
informations adaptées à leur culture. Le Conseil a acquis son
expérience en matière de vieillissement grâce à ses organisations
membres et à une partie du travail que nous avons réalisé, surtout
sur les thèmes de l’utilisation et de l’abus de médicaments par les
aînés de groupes ethnoculturels, sur la question du diabète de type
II chez les adultes d’âge mûr de populations hispanique, noire et
asiatique, et sur les questions de pratiques exemplaires adaptées à la
culture pour un vieillissement sain.
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We have to acknowledge the help of Health Canada and the
Public Health Agency of Canada for those projects, which have
given us an opportunity to network with many organizations
across the country. I want to make it clear that we do not
represent ethnic and immigrant seniors but, by virtue of the fact
we have worked with a number of these communities, we can
offer some input into this process.

We believe the vast diversity of Canadian seniors with different
linguistic, racial, ethnic and religious backgrounds can be
vulnerable to injustices by institutions, agencies and,
unfortunately, in some cases, even their own families.

In the introduction of the interim report of Special Senate
Committee on Aging, the concluding paragraph states:

The Committee views the aging population as an
opportunity — an opportunity to rethink how we balance
work, family, and leisure throughout the life-course and an
opportunity to re-examine the way we view and value the
experiences of seniors. We have before us a great challenge,
but one filled with possibility.

We fully endorse this approach to aging, knowing that a fuller
understand of aging ethnocultural communities can be a rich
source of information.

While a number of pressing needs of immigrant seniors were
included in the interim report, the report lacks a demonstrated
understanding of the richness of the social interactions, informal
volunteering, self-help supports, associations, economic
contributions and additions to the richness of Canadian society
that ethnocultural seniors make.

The first interim report of the Special Senate Committee on
Aging referred to demographic data based on the 1996 census,
I believe. My reason for being here today is to bring the
committee up to date with more recent information from the
Statistics Canada report released in February 2007, using 2001
census information.

What is this diversity of ethnocultural and immigrant seniors?
The best way to answer this is to refer to the recent profile by
Statistics Canada, A Portrait of Seniors in Canada. One chapter in
this report is dedicated to this theme. It defines immigrants as
individuals who were not born in Canada, and/or did not have
Canadian citizenship at birth. It distinguishes between Canadian-
born seniors, long-term immigrant seniors, those who came after
1961; mid-term immigrants; and more recent immigrant seniors,
those who came to Canada in 1981 or after, aged 55 to 64.

Nous devons mentionner le soutien que nous ont apporté
Santé Canada et l’Agence de santé publique du Canada dans la
réalisation de ces projets grâce auxquels nous avons pu travailler
en réseau avec de nombreuses organisations au Canada. Je tiens à
bien préciser que nous ne représentons pas les aînés immigrants
ou d’origine ethnique, mais, pour avoir travaillé avec de
nombreux groupes d’aînés de diverses cultures et ethnies, nous
pensons être en mesure d’apporter notre pierre à l’édifice.

Nous sommes d’avis que les personnes âgées au Canada, de
différentes origines linguistiques, raciales, ethniques et religieuses,
sont exposées aux injustices commises par des institutions et des
organisations et, malheureusement dans certains cas, même par
leurs propres familles.

Au dernier paragraphe de l’introduction de son rapport
intérimaire, le Comité sénatorial spécial sur le vieillissement
affirme ceci :

Pour le Comité, le vieillissement de la population
représente une occasion de revoir la façon de concilier le
travail, la famille et les loisirs au cours de la vie, de même
que les idées sur les aînés et la valeur accordée à leurs
expériences. Nous devons relever un important défi qui
comporte de multiples possibilités.

Nous sommes tout à fait d’accord avec cette approche à l’égard
du vieillissement, étant entendu qu’une meilleure connaissance des
communautés ethnoculturelles peut être une précieuse source
d’information.

Bien que le rapport intérimaire fasse état de nombreux
besoins réels et urgents des aînés immigrants, il dénote toutefois
une méconnaissance de l’importance des interactions sociales,
du bénévolat spontané, des services d’autoassistance, des
associations que l’on retrouve au sens des collectivités
ethnoculturelles ainsi que de leur contribution à l’économie du
pays et leur précieux apport à la société canadienne.

Le premier rapport intérimaire du Comité sénatorial spécial
sur le vieillissement reprend, si je ne m’abuse, les données
démographiques du recensement de 1996. À l’occasion de cette
séance, je me propose de communiquer au comité des données
plus récentes extraites du rapport de Statistique Canada publié en
février 2007, lequel est fondé sur les données du recensement
de 2001.

Que faut-il entendre par diversité des aînés d’origine
ethnoculturelle et des personnes âgées immigrantes? La
meilleure façon de répondre à cette question consiste à se
référer au récent profil que Statistique Canada a publié et qui
s’intitule Un portrait des aînés au Canada. Un chapitre entier de ce
document est consacré aux aînés immigrants. On y définit
l’immigrant comme une personne qui n’est pas née au Canada
ou qui n’avait pas la citoyenneté canadienne à sa naissance. Le
rapport fait la distinction entre les personnes âgées nées au
Canada, les immigrants de longue date, c’est-à-dire ceux qui sont
arrivés après 1961, les immigrants à moyen terme et les
immigrants plus récents, soit ceux qui sont arrivés au Canada
en 1981 ou après et qui sont âgés de 55 à 64 ans.
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I would like to state for the record that the label ‘‘immigrant
senior’’ does not reflect adequately the ethnocultural or racial
component of seniors. Indeed, some would take offence to this
label, especially those who have been here in Canada for many
years, even decades, and those who have Canadian citizenship.
When does one stop being an immigrant in Canada? Instead, we
should be looking at the diversity of the seniors based on their
ethnocultural, racial, linguistic and religious variables. Having
said that, I will continue with the definition used by Statistics
Canada out of necessity to help us understand a diversity of
ethnocultural seniors.

In Canada, the ethnocultural population of immigrant seniors
represents a considerably large group. In 2001, some 29 per cent
of individuals aged 65 to 74 and 28 per cent of those aged 75 to
84 were immigrants, meaning they were not born in Canada and
did not have Canadian citizenship at birth. By comparison,
immigrants accounted for about 17 per cent of the non-senior
population in 2001.

The report by Statistics Canada states the following facts.
A relatively large share of seniors is immigrants but most are
long-term immigrants. On a year-to-year basis, seniors account
for a small share of new immigrants, that is, new arrivals. It
was just under 2.3 per cent in 2004. The countries of origin of
immigrants are changing. These changes are just beginning to be
reflected in the characteristics of immigrants aged 65 and older.

Like immigrants in general, the vast majority of immigrant
seniors live in Ontario, British Columbia and Quebec. It must be
noted that in 2001, there were roughly 1 million individuals aged
65 plus who were immigrants, or 29 per cent of the individuals
aged 64 or more in Canada. That is a significant proportion of
the senior population in Canada. There are more 65-plus
immigrant men than women. This is a distinct difference from
the mainstream population, where there are more senior women
than men.

As noted previously, as with the general ethnocultural
population, immigrant seniors are predominantly located in
Ontario, British Columbia and Quebec. Moreover, they are
more likely to reside in large urban areas now than they were
20 years ago. Specifically, in 2001, 80 per cent of the immigrant
seniors were living in one of Canada’s 27 metropolitan areas,
compared to 69 per cent in 1981. In contrast, only 53 per cent of
Canadian-born seniors lived in large metropolitan areas in 2001,
an increase from 48 per cent in 1981.

More recent immigrants are more likely to be living in large
urban areas. In 2001, 19 out of 20 immigrant seniors who had
been in Canada for 10 years or less were living in metropolitan
areas. In contrast, this was the case for only 74 per cent of those
who arrived before 1961.

Je tiens à préciser que l’étiquette « aîné immigrant » ne reflète
pas fidèlement la nature ethnoculturelle ou raciale d’une personne
âgée. D’ailleurs, les personnes qui vivent au Canada depuis
plusieurs années, voire plusieurs décennies et celles qui sont
citoyennes canadiennes pourraient s’offusquer de cette étiquette.
Quand cesse-t-on d’être immigrant au Canada? Il convient plutôt
d’examiner la diversité des personnes âgées en fonction de la
richesse de leurs variables ethnoculturelles, raciales, linguistiques
et religieuses. Cela étant posé, je m’en tiendrai à la définition de
Statistique Canada pour nous aider à mieux comprendre la
diversité des aînés d’origine ethnoculturelle.

Au Canada, les personnes âgées immigrantes appartenant aux
populations ethnoculturelles représentent un groupe très
important parmi les aînés. En 2001, 29 p. 100 des personnes
âgées de 65 à 74 ans et 28 p. 100 de celles âgées de 75 à 84 ans
étaient immigrantes, c’est-à-dire qu’elles n’étaient pas nées au
Canada ou qu’elles n’avaient pas la citoyenneté canadienne à leur
naissance. À titre de comparaison, il faut savoir qu’en 2001, les
immigrants représentaient environ 17 p. 100 de la population non
aînée.

Voici ce qu’on apprend à la lecture du rapport de
Statistique Canada. Les immigrants constituent un pourcentage
relativement important des aînés, mais la plupart d’entre eux
sont des immigrants de longue date. Chaque année, les aînés
représentent un faible pourcentage des nouveaux immigrants,
c’est-à-dire de ceux qui viennent d’arriver au Canada. On n’en
dénombrait que 2,3 p. 100 en 2004. Les pays d’origine des
immigrants varient et ces variations commencent tout juste à se
refléter dans les caractéristiques des immigrants de 65 ans et plus.

À l’instar des immigrants en général, la vaste majorité des
aînés immigrants résident en Ontario, en Colombie-Britannique
et au Québec. À remarquer au passage qu’en 2001, on comptait
près d’un million de personnes de 65 ans et plus qui étaient
immigrantes, soit 29 p. 100 des 64 ans ou plus au Canada. Cela
représente donc un fort pourcentage de la population âgée du
Canada. Il y a plus d’immigrants que d’immigrantes chez les
65 ans et plus. C’est là une différence marquée par rapport à la
population en général au sein de laquelle les femmes âgées sont
plus nombreuses que les hommes.

Comme nous l’avons vu dans le cas de la population
ethnoculturelle en général, les aînés résident surtout en Ontario,
en Colombie-Britannique et au Québec. Qui plus est, ils sont plus
susceptibles aujourd’hui qu’il y a 20 ans de vivre dans des grands
centres urbains. En 2001, 80 p. 100 des aînés immigrants vivaient
dans l’une des 27 régions métropolitaines de recensement, contre
69 p. 100 en 1981. Par contraste, seulement 53 p. 100 des aînés
nés au Canada vivaient dans une région métropolitaine de
recensement en 2001, ce qui représente une augmentation par
rapport aux 48 p. 100 de 1981.

Les récents immigrants ont tendance à s’installer dans de
nombreux centres urbains. En 2001, 19 aînés immigrants sur 20 au
Canada depuis 10 ans ou moins vivaient dans une région
métropolitaine de recensement, comparativement à 74 p. 100 de
ceux qui étaient arrivés avant 1961.
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According to the 2001 census, only 4 per cent of immigrant
seniors who arrived in Canada before 1961 reported that they
could not speak either English or French, but the numbers change
rapidly after that date. Of those who came to Canada in 1961 to
1970, 12 per cent do not speak English or French. In 1991 to
2001, 50 per cent of immigrant seniors who arrived in Canada
were unable to speak English or French.

Regarding the racial profile, in 2001, almost one quarter of
immigrant seniors belonged to visible minority groups. The
proportion in 1981 was 6.8 per cent. More recent immigrants are
much more likely to be visible minorities. Among immigrant
seniors who landed in Canada in 1991, 75 per cent belonged to
visible minorities.

With respect to income, according to the 2003 Canadian
Community Health Survey, 26 per cent of immigrant seniors were
in the lowest income quartile compared to 15 per cent of non-
immigrant seniors.

With respect to retirement, in the Statistics Canada 2002
General Social Survey, near retirees were asked: ‘‘Do you feel
you are adequately prepared financially for your retirement?’’
Twenty-nine per cent of Canadian-born near retirees believed
that their financial preparations were inadequate. This was the
case for 45 per cent who had immigrated to Canada since 1980.

Many recent immigrants are less likely to have insurance for
prescription medication and are more likely to be in low-income
categories. For example, in 2003, 48 per cent of recent immigrants
aged 55 to 64 were covered by insurance for prescription
medications. In contrast, 82 per cent of the Canadian-born
population had insurance.

Another aspect is the support for families. Sixty-three per cent
of immigrant seniors rated their sense of belonging to their family
as very strong. However, this relationship can also make them
vulnerable in terms of requiring they live with families because of
low economic status.

In conclusion, the Statistics Canada report provides an overall
picture of ethnocultural immigrant seniors. This segment of
the population is becoming increasingly visible and more
linguistically complex. They speak less English and French than
previous immigrant populations. They are more likely to be living
in metropolitan areas, especially Toronto and Vancouver.
Although they are more educated, they will be less financially
prepared to retire and more dependent on family.

While these are sweeping generalizations, I want to make the
point that there needs to be quite a bit of research, coordination,
and community involvement. In his report, Professor Durst
expresses frustration at attempting to find information on
immigrant seniors, and we concur with this. Having worked in

D’après le recensement de 2001, 4 p. 100 seulement des aînés
immigrants arrivés au Canada avant 1961 avaient indiqué qu’ils
ne pouvaient s’exprimer ni en anglais ni en français, mais les
chiffres ont changé rapidement par la suite. Parmi les aînés arrivés
au Canada entre 1961 et 1970, 12 p. 100 ne parlent ni le français
ni l’anglais, tandis que 50 p. 100 de ceux arrivés entre 1991 et
2001 ne parlent aucune des deux langues.

En 2001, près du quart des aînés immigrants appartenaient
à un groupe minoritaire. En 1981, ils étaient 6,8 p. 100. Les
immigrants de fraîche date sont plus nombreux à appartenir à une
minorité visible. Parmi les aînés immigrants arrivés au Canada en
1991, 75 p. 100 appartenaient à une minorité visible.

Selon l’Enquête de 2003 sur la santé dans les collectivités
canadiennes, 26 p. 100 des aînés récemment immigrés se
classaient dans le quartile inférieur de revenu, comparativement
à 15 p. 100 des aînés non immigrants.

Dans le cadre de l’Enquête sociale générale de 2002,
de Statistique Canada, on a demandé aux personnes qui
approchaient de la retraite : « Avez-vous l’impression de vous
préparer suffisamment bien pour la retraite?» Vingt-neuf pour cent
des répondants nés au Canada et près de prendre leur retraite ont
dit n’être pas suffisamment bien préparés financièrement, contre
45 p. 100 des personnes ayant immigré au Canada depuis 1980.

Les récents immigrants sont moins susceptibles que les
autres d’avoir une assurance-médicaments, notamment ceux
appartenant aux catégories à faible revenu. En 2003, par
exemple, seulement 48 p. 100 des nouveaux immigrants du
groupe des 55 à 64 ans avaient une assurance couvrant les
médicaments d’ordonnance, comparativement à 82 p. 100 des
personnes nées au Canada.

Un autre aspect à considérer est celui du soutien des familles.
Près de 63 p. 100 des aînés nouvellement immigrés ont répondu
avoir un très fort sentiment d’appartenance à leurs familles.
Cependant, ce peut être précisément à cause de ce genre de
relation que certaines d’entre elles seront vulnérabilisées,
puisqu’elles seront invitées à vivre avec leurs familles à cause
d’un problème de manque d’argent.

En guise de conclusion, je dirai que le rapport de Statistique
Canada dresse un tableau global de la situation des aînés
immigrants d’origine ethnoculturelle. Ce segment de la
population est de plus en plus visible et son caractère
linguistique est de plus en plus complexe. Ces immigrants
parlent moins l’anglais ou le français que ceux qui les ont
précédés. Ils sont plus susceptibles de résider dans une région
métropolitaine, surtout à Toronto et à Vancouver. Bien qu’ils
soient davantage instruits, ils sont moins prêts, financièrement, à
prendre leur retraite et ils dépendent davantage de leurs familles.

Il s’agit certes là de grandes généralisations, mais je tiens à bien
préciser qu’il va falloir réaliser davantage de recherche, insister
plus sur la coordination et sur la participation de la collectivité.
Dans son rapport, le professeur Durst exprime sa frustration face
à la difficulté d’obtenir des informations sur les aînés immigrants,
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the area for 10 years, I know there are very few organizations and
little involvement in pulling information together. This is one grey
area that has fallen between the cracks.

We would like to put forward some recommendations.
Members of ethnocultural communities with whom the
Canadian Ethnocultural Council is involved have indicated to
us quite clearly that they wish to take part in improving the health
of their community members because they see it as a way of
contributing to the betterment of Canada as a whole. While we
appreciate the work done by agencies like the National Advisory
Council on Aging, we believe there must be a coordinated
approach with the federal government in order to take the lead in
bringing together community agencies and organizations from
different levels of government, including municipalities, to
address this issue. The multiculturalism program has taken a
strong lead in bringing stakeholders together to address
vulnerable issues impacting on ethnocultural seniors.

There is not one organization whose mandate is centred on
research on ethnocultural seniors. Such a centre should be a
clearing house for information, consultation and evaluation and a
centre for education and outreach, in partnership with
ethnocultural groups. There must be opportunity for those who
are currently working with organizations to provide services to
ethnocultural seniors, with opportunities to share, build
knowledge and evaluate programs. Stable operational funding
to community organizations that serve ethnocultural seniors has
to be provided. Support must be given to families and
communities to help care for their seniors. Intergenerational
programs must be a component of this. While we seek to have an
approach that focuses on ethnocultural seniors, they must also be
represented in all communities and boards that have programs,
services and policies dealing with seniors in general.

Educational campaigns to fight ageism, along with racism and
discrimination, must be developed in cooperation with
community organizations. As the senior population becomes
even more racially and linguistically diverse, cultural competency
has to be developed and strengthened in agencies serving and
dealing with seniors.

Finally, I cannot stress enough the need to work with
ethnocultural organizations, immigrant settlement agencies
and community groups so that they have the support to do
their outreach and offer programs in positive and caring social
networks.

[Translation]

Jean-Luc Racine, Executive Director, Fédération des aînées et
des aînés francophones du Canada: On behalf of the president of
the Fédération des aînés francophones du Canada, Willie Lirette,

et nous sommes tout à fait d’accord avec lui. Pour avoir passé
dix ans dans ce domaine, je sais que rares sont les organisations
qui recueillent des informations sur le sujet et qui sont prêtes à les
mettre en commun. Il s’agit là d’une zone grise ignorée des
autorités.

Nous nous proposons de vous soumettre quelques
recommandations. Les collectivités ethnoculturelles avec
lesquelles collabore le CEC nous ont clairement exprimé leur
souhait de continuer à améliorer la santé de leurs membres parce
qu’ils estiment que c’est une façon de contribuer à l’amélioration
de la société canadienne dans son ensemble. Nous nous
réjouissons du travail accompli par des organismes comme le
Conseil national consultatif sur le troisième âge, mais nous
croyons en la nécessité d’adopter une approche coordonnée qui,
sous l’égide du gouvernement fédéral, permettrait de regrouper
divers organismes et organisations communautaires ainsi que les
différents paliers de gouvernement, y compris les administrations
municipales. Le programme de multiculturalisme a été utilisé en
tant que moteur du rassemblement des divers intervenants dans le
règlement des problèmes de vulnérabilité qui accablent les aînés
appartenant à des groupes ethnoculturels.

Il faudrait mettre sur pied un organisme ayant le mandat de faire
de la recherche sur les aînés des groupes ethnoculturels. Il pourrait
s’agir d’un centre d’information, de consultation et d’évaluation et
d’un centre de formation et de partenariat avec des organisations
ethnoculturelles. Il faut donner aux organismes qui travaillent
auprès des aînés de différentes cultures et qui leur offrent des
services la possibilité de partager et d’acquérir des connaissances et
d’évaluer les programmes. Il faut aussi assurer un financement
stable grâce auquel les organisations communautaires œuvrant
auprès des aînés d’origine ethnique pourront fonctionner. Il faut
soutenir les familles et les collectivités dans leur travail de soutien
aux aînés. La politique devra prévoir la mise en place de
programmes intergénérationnels. Même si nous préconisons
l’adoption d’une approche axée sur les aînés appartenant à des
groupes ethnoculturels, il faudra que ces derniers soient représentés
au sein de tous les comités et organismes qui offrent des
programmes, des services et formulent des politiques concernant
les personnes âgées en général.

Il faudra lancer des campagnes de sensibilisation visant à lutter
contre l’âgisme, le racisme et la discrimination en coopération
avec des organisations communautaires. Comme les aînés
forment une population de plus en plus diversifiée sur le plan
de l’origine éthnique et de la langue, les organismes qui s’occupent
des aînés devront acquérir des compétences en conséquence.

Enfin, je n’insisterai jamais assez sur la nécessité de collaborer
avec des organisations ethnoculturelles, avec des organismes
d’accueil d’immigrants et des groupes communautaires afin de
leur donner l’appui nécessaire pour qu’elles puissent mener à
bien leur action sociale et offrir des programmes favorisant
l’établissement de réseaux sociaux efficaces.

[Français]

Jean-Luc Racine, directeur général, Fédération des aînées et des
aînés francophones du Canada : Au nom du président de la
Fédération des aînés francophones du Canada, M. Willie Lirette,
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I would like to take this opportunity to thank the members of the
committee for having invited us to appear today. We appreciate it
very much. Unfortunately, our president could not be here today
for the presentation. So I am his delegate.

The Fédération des aînés francophones du Canada is a not-for-
profit organization whose members include 12 associations of
francophone seniors in Canada. There are about nine associations
of francophone seniors in nine provinces in Canada. Only
Newfoundland and Labrador and the Northwest Territories do
not have an association of francophone seniors. In all, we
represent 303,000 seniors. Also among our ranks is the Fédération
de l’âge d’or du Québec, FADOQ, which has a membership of
close to 280,000 francophone seniors.

I would like to focus my presentation on three of the four
questions raised, while showing the vulnerable aspect of
francophone seniors, particularly in minority situations.

Your first question was to find out whether the government
should change the program eligibility age. We assume here that
this would be an upward change. We think that, where
francophone seniors in Canada are concerned, we should show
more caution about this question. You will recall that in the
report you published there are actually 16 per cent of seniors
living alone who are below the poverty line. So there are still some
very vulnerable people.

Furthermore, we think that people, especially the baby-
boomers who are getting older, have not had a chance to
benefit from private pension programs and to save enough money
so that they can have a comfortable retirement at the age of 65.

We think that perhaps it is not the best solution to raise the
age of eligibility for programs. I think that in recent years the
government has put in place some measures enabling it to recover
old age pension benefits from people with middle or high incomes.

I think that the current threshold is $62,000; beyond that the
government begins to recover funds from Canada’s old age
pension plan.

If the government is really seeking to save money on
government programs for seniors, we think that there are
already measures in place to recover certain transfers of funds,
to wit the $62,000 cut-off.

We think that seeking to raise the age of eligibility for the
retirement program would further penalize people with low
incomes because this would delay their eligibility for this
program. In our opinion, that is not the right path to pursue.

As far as diversity is concerned, the members of the federation
would like to stress the importance of recognizing the right to
develop different strategies in the light of seniors’ needs and
particularities. To show the importance of adjusting such
strategies to needs, I would like to refer to two situations in
order to give you some very concrete examples. Senator Chaput
may be more familiar with the first situation.

j’aimerais profiter de l’occasion pour remercier les membres du
comité de nous avoir invités aujourd’hui. On l’apprécie beaucoup.
Malheureusement, notre président ne pouvait pas être ici
aujourd’hui pour faire la présentation. Il m’a donc délégué.

La Fédération des aînés francophones du Canada est un
organisme sans but lucratif qui compte parmi ses membres
12 associations d’aînés francophones au pays. Il existe environ
neuf associations d’aînés francophones dans neuf provinces au
Canada. Seuls Terre-Neuve-et-Labrador et les Territoires du
Nord-Ouest n’ont pas d’association d’aînés francophone. Au
total, on représente 303 000 aînés. On a aussi dans nos rangs la
FADOQ, qui compte près de 280 000 aînés francophones.

J’aimerais axer la présentation sur trois des quatre questions
soulevées, tout en démontrant le côté vulnérable des aînés
francophones surtout en situation minoritaire.

Votre première question était de savoir si le gouvernement
devrait changer l’âge d’admissibilité au programme. On suppose
ici que le changement serait à la hausse. Nous pensons qu’au
niveau des aînés francophones du Canada, on devrait être plus
prudent sur cette question. Vous vous rappelez que dans le
rapport que vous avez publié, il y a quand même 16 p. 100 des
personnes âgées vivant seules qui sont sous le seuil de la pauvreté.
Donc, il y a encore des personnes très vulnérables.

De plus, on pense que la population, surtout les baby-boomers
qui s’en viennent, n’a pas eu la chance de bénéficier de
programmes de pension privés et d’épargner de façon
significative afin d’avoir une retraite dorée à l’âge de 65 ans.

On pense que ce n’est peut-être pas la meilleure solution que de
hausser le seuil d’admissibilité au programme. Je crois que le
gouvernement a mis en place, au cours des dernières années, des
mesures qui lui permettent de récupérer les prestations de
pensions de vieillesse pour les personnes à revenu moyen ou élevé.

Je pense que présentement le seuil est à 62 000 $ et au-delà de
ce 62 000 $ de revenus, le gouvernement commence à récupérer
les fonds du Régime de pension du Canada.

Si le gouvernement cherche vraiment à économiser dans les
programmes gouvernementaux destinés aux aînés, nous croyons
que des mesures sont déjà en place pour récupérer certains
transferts de fonds, à preuve le seuil de 62 000 $.

Nous croyons que chercher à augmenter l’âge d’admission au
programme de retraite aurait pour effet de pénaliser davantage les
gens qui sont à faible revenu car cela retarde à plus tard leur
admission à ce programme. À notre avis, ce ne serait pas la bonne
voie à prendre.

Par rapport à la diversité, les membres de la fédération
aimeraient insister sur l’importance de reconnaître le droit de
développer des stratégies différentes en fonction des besoins et des
particularités des aînés. Pour démontrer l’importance d’adapter
de telles stratégies en fonction des besoins, j’aimerais profiter de
deux situations et vous donner des exemples bien concrets.
Madame le sénateur Chaput sera peut-être plus familière avec la
première situation.
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I met a senior in Manitoba who told me that she was living in
a small village near Winnipeg. She lives in her francophone
community, but she knows that one day she will lose her
independence and have to sell her house. She knows that she will
have to go into a nursing home located many kilometres from
where she lives now, in a community that she does not know and,
above all, in a home where there will not be any services in
French.

I saw how dramatic this lady’s situation was and also how
vulnerable she was because, in being transferred to another
nursing home, she is leaving her community, she is being
uprooted, and finally her state of health will become vulnerable.

Here is another rather comical situation. The father of a lady
from eastern Ontario went to see the doctor in Hawkesbury.
The doctor gave him some instructions in English. He answered,
‘‘Yes, yes, yes,’’ and his daughter told me that he did not even
speak English. He did not understand English, but was too
embarrassed to tell the doctor.

We know lots of cases of seniors who do not understand what
their doctor is telling them. These people end up in a vulnerable
situation. What we must realize is that in at least seven provinces
in Canada, francophone seniors, those aged 50 or more, account
for more than 5 per cent of the population. There are seven
provinces in Canada where francophone seniors represent over
5 per cent of the population. So if these people do not receive
adequate services in French, they will become much more
vulnerable with regard to social services and their own general
state of health.

I know that the government has already made attempts to offer
health services and social services, and to support francophone
communities in minority situations. We think that the
government should continue in the same vein and support
francophone seniors.

The third question is about which policy approaches to take.
After consultation with seniors, we recommend that the
government adopt policies that do not make seniors patients of
the system, do not make them passive within the system. On the
contrary, we recommend that they be questioned, consulted and
above all that they be part of the solution for meeting the various
challenges in the coming years.

We know that for francophone seniors in minority situations,
services in French are not always available and I think that
Senator Chaput is aware of the situation. The federation has put
in place a mentorship program, in which seniors help other
seniors to navigate the health system better. I have known seniors
who waited six months for a call from a specialist and who, once
they saw the specialist, were told, ‘‘I am sorry, but you have three
months to live.’’

If other seniors could have advised them and told them not to
wait for the specialist and to go to emergency, the situation would
have been different. The mentorship program was designed to
resolve this kind of problem. We had nine months’ funding and,
after the nine months, the project could not continue, even though
we had 80 volunteers.

J’ai rencontré une aînée du Manitoba qui me disait qu’elle
habitait dans un petit village près de Winnipeg. Elle vit dans sa
communauté francophone, mais elle sait qu’un jour elle sera en
perte d’autonomie et qu’elle devra vendre sa maison. Elle sait
qu’elle devra aller dans un foyer de soins situé à plusieurs
kilomètres de chez elle, dans une communauté qu’elle ne connaît
pas, et surtout, dans un foyer où il n’y aura pas de services en
français.

J’ai vu tout le drame que vivait cette dame et aussi toute sa
vulnérabilité parce qu’en la transférant dans un autre foyer de
soins, elle quitte sa communauté, elle se déracine et finalement,
son état de santé devient vulnérable.

Voici une autre situation un peu cocasse. Le père d’une dame
de l’est ontarien était allé voir le médecin à Hawkesbury. Le
médecin lui a donné des consignes en anglais. Il a répondu
«Yes, yes, yes», et sa fille me disait qu’il ne parlait même pas
anglais. Il ne comprenait pas l’anglais et il était trop gêné pour
le dire au médecin.

On connaît de nombreux cas d’aînés qui ne comprennent pas ce
que le médecin leur dit. Ces gens se retrouvent finalement dans
une situation de vulnérabilité. Ce qu’il faut savoir, c’est que dans
au moins sept provinces au Canada, les aînés francophones,
les 50 ans et plus représentent plus de 5 p. 100 de la population.
Il y a sept provinces au Canada où les aînés francophones
représentent plus de 5 p. 100 de la population. Donc si ces gens ne
bénéficient pas de services en français adéquats, ils deviendront
beaucoup plus vulnérables sur le plan des services sociaux et de
leur propre état de santé en général.

Je sais que le gouvernement a déjà fait des tentatives pour offrir
des services sur le plan de la santé et des services sociaux et pour
appuyer les communautés francophones en situation minoritaire.
Nous pensons que le gouvernement devrait continuer dans cette
veine et appuyer les aînés francophones.

La troisième question consiste à savoir quelles sont les
approches stratégiques. Après consultation avec les aînés, nous
recommandons au gouvernement des stratégies où les aînés ne
sont pas des patients du système, où ils ne sont pas passifs à
l’intérieur du système. Au contraire, nous recommandons qu’ils
soient interpellés, consultés et surtout, qu’ils fassent partie de la
solution qui vise à relever les différents défis des années à venir.

On sait que pour les aînés francophones en situation
minoritaire, les services en français ne sont pas toujours
disponibles et je pense que madame le sénateur Chaput est au
courant de la situation. La fédération a mis en place un
programme de mentorat où les aînés aident d’autres aînés à
mieux se diriger dans le système de santé. J’ai connu des aînés qui
ont attendu pendant six mois un appel du spécialiste et qui, une
fois devant le spécialiste, se sont fait dire : « Je m’excuse mais
vous avez trois mois à vivre ».

Si d’autres aînés avaient pu les conseiller et leur dire de ne pas
attendre le spécialiste et d’aller à l’urgence, la situation aurait été
différente. Le programme de mentorat avait pour but de résoudre
ce genre de problème. Nous avons eu neuf mois de financement et
après les neuf mois, le projet n’a pas pu continuer et pourtant,
nous avions 80 bénévoles.

28-5-2007 Vieillissement 9:37



Often the government only funds projects for short periods and
we have a hard time maintaining continuity in the programs.
I think that, if we want to create an impact on the aging of the
population, we will have to come up with much more solid long-
term policies.

Finally, I would like to talk to you about another program we
have worked on. Seniors tell us they want to go on working and
we think that the government should implement policies that
enable seniors and young retirees to remain part of the labour
market.

We want to be volunteers and we also want to equip ourselves
so that we can remain on the labour market. At present employers
are not always very receptive to the idea of taking retirees and
people of a certain age and having them join the labour market
again. We think that it is important to do so, but unfortunately
there are not really any solid programs that make this possible.

I could have continued talking about other measures, but
I know that time is running out. Maybe we will have a chance
to talk more in future discussions. Thank you for inviting us;
we appreciate it very much.

[English]

Alison Leaney, Chair of the Board, Canadian Network for the
Prevention of Elder Abuse: Thank you for the opportunity to meet
with you. I will be following the slide package that I forwarded
earlier today, because this is a big topic and seven minutes go very
quickly. To provide some background, I will be speaking about
the Canadian Network for the Prevention of Elder Abuse,
CNPEA, as well as about senior abuse in Canada, challenges and
innovations in this field and some recommendations at the federal
level.

The Canadian Network for the Prevention of Elder Abuse
has a volunteer board of 15 participants. With me is Charmaine
Spencer, one of my colleagues on the board. We have
representation across the country in all jurisdictions except New
Brunswick and Nunavut, although we have had representation
from Nunavut. We strive to be representative of the country
geographically as well as in many other ways.

The purpose of the Canadian Network for the Prevention
of Elder Abuse is to raise awareness and understanding of
the complexity of abuse of older adults and to promote the
development of appropriate resources and services for seniors
who are abused or may be at risk of being abused. It is estimated
that between 4 per cent and 10 per cent of people in Canada will
experience some form of abuse or neglect in later life, which
equates to some 165,000 to 413,000 seniors in Canada. Although
we are of course concerned about seniors who are defrauded and

Souvent, le gouvernement ne finance les projets que durant de
courtes périodes et nous avons de la difficulté maintenir une
continuité dans les programmes. Je pense que si nous voulons
créer un impact sur le vieillissement de la population, il faudra se
donner des stratégies beaucoup plus musclées à long terme.

Finalement, j’aimerais vous parler d’un autre programme sur
lequel nous avons travaillé. Les aînés nous disent vouloir
continuer à travailler et nous croyons que le gouvernement
devrait mettre en place des stratégies qui permettent aux aînés et
aux jeunes retraités de continuer à être actifs sur le marché du
travail.

Nous voulons être bénévoles et nous voulons aussi nous
donner les outils pour pouvoir demeurer sur le marché du travail.
Présentement, les employeurs ne sont pas toujours très réceptifs à
l’idée de prendre des retraités ou des gens d’un certain âge et de les
ramener sur le marché du travail. On pense que c’est important de
le faire mais malheureusement, il n’existe pas vraiment de
programmes musclés qui rendent la chose possible.

J’aurais pu continuer à parler de plusieurs autres mesures, mais
je sais que le temps file. Peut-être que nous aurons la chance d’en
parler davantage lors de nos futurs échanges. Je vous remercie de
nous avoir invités, nous l’apprécions énormément.

[Traduction]

Alison Leaney, présidente du conseil d’administration, Réseau
canadien pour la prévention des mauvais traitements envers les
aîné(e)s : Merci de votre invitation. Je compte m’appuyer sur
les diapositives que nous vous avons fait parvenir plus tôt
aujourd’hui, parce que nous traitons d’un sujet d’envergure et
que sept minutes passent très vite. Pour vous situer un peu en
contexte, je vais vous parler du Réseau canadien pour la
prévention des mauvais traitements envers les aîné(e)s, le
RCPMTA, de même que des questions de la maltraitance des
aînés au Canada, des défis que cela soulève et des solutions
novatrices que l’on a trouvées dans ce domaine avant de terminer
sur quelques recommandations que nous adressons à l’échelon
fédéral.

Le Réseau canadien pour la prévention des mauvais
traitements envers les aîné(e)s est chapeauté par un conseil
d’administration bénévole composé de 15 membres. Je suis
d’ailleurs accompagnée de Charmaine Spencer, qui siège au
conseil. Nous avons des antennes partout au Canada, dans toutes
les provinces et territoires, sauf au Nouveau-Brunswick et au
Nunavut, bien que nous ayons tout de même une représentation
dans ce territoire. Nous nous efforçons d’être représentatifs de la
diversité canadienne sur le plan géographique et à d’autres égards.

Le Réseau canadien pour la prévention des mauvais
traitements envers les aîné(e)s s’est donné pour mission de
mieux faire connaître et comprendre la complexité du problème
de la violence à l’endroit des aînés et de promouvoir la mise en
place de ressources et de services appropriés pour les personnes â
risque ou maltraitées. Au Canada, on estime que 4 à 10 p. 100 des
gens seront victimes d’une forme quelconque de violence ou
de négligence durant leurs vieux jours, soit entre 165 000 et
413 000 personnes âgées. Nous nous préoccupons évidemment
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scammed by strangers, by and large many of us are better able to
deal with those situations, so the comments in our presentation
focus on people who are abused by people in positions of trust
who are well known to the senior, such as other family members.

There are, as I am sure you are aware, many different forms of
abuse. They include financial, physical, sexual, emotional, neglect
and violation of rights. Abuse of seniors can happen anywhere,
whether in a community or institutional setting, and, as many
of the other speakers have mentioned today, it crosses all
socioeconomic and ethnocultural lines.

It is true that twice as many women come to the attention of
various public agency authorities as men; however, fewer than
one in five situations of abuse actually come to the attention of
any public agency, and fewer still come to the attention of a public
agency operating in the criminal justice system.

As was articulately outlined by Judith Wahl, most seniors who
are abused are very mentally capable and mostly what they need is
access to support, assistance and information to make informed
decisions about their options. The few seniors who are mentally
incapable are extremely vulnerable, as we have heard from our
colleagues from the ethnocultural, francophone, Alzheimer’s and
mental health associations.

In terms of challenges in the field and some of the solutions
implied or imbedded in the recommendations, there are three
areas of challenge that I want to focus on. First, there is a huge
under-recognition of abuse of seniors in Canada. I would say that
this field is 20 years behind where we were when we were trying to
raise awareness about violence against women and, before that,
how to prevent and respond to abuse of children. As I mentioned,
fewer than one in five situations of abuse of seniors come to the
attention of any agency and there are many complicated reasons
for that.

The second area of challenge has to do with the complexity of
the issue. As I mentioned, there are many types of abuse, and
what might be an appropriate intervention for someone
experiencing financial abuse might be quite different from one
where someone has experienced a sexual assault. How long the
abuse has been occurring is another dimension. Many situations
are domestic violence grown old, while others may be a new
relationship where things are just beginning to be out of control.

Other factors that impact how best to deal with situations of
abuse or neglect include how isolated the senior is and whether
they are a man or a woman. Men and women tend to experience
different types of abuse. We have also heard reference to the
impact of different languages, culture, physical ability and

du sort des personnes âgées qui sont victimes de fraudes ou
d’escroqueries commises par des étrangers, mais comme nous
sommes en général capables de faire face à ce genre de situations,
nous limiterons nos commentaires, dans le cadre de cet exposé,
aux aînés qui sont victimes de personnes en qui elles ont
confiance, comme un membre de la famille.

Tout comme vous vous en doutez, il existe de nombreuses
formes de mauvais traitements, allant de l’exploitation financière
à la violation des droits en passant par la violence physique,
sexuelle et psychologique et par la négligence. Les personnes âgées
peuvent être victimes de mauvais traitements n’importe où, que ce
soit au sein de leur collectivité ou dans des établissements de
traitement et, comme bien d’autres intervenants vous l’ont
indiqué aujourd’hui, la violence aux aînés ne connaît aucune
frontière socio-économique ou ethnoculturelle.

Il est vrai que deux fois plus de femmes que d’hommes
retiennent l’attention des différents organismes publics, mais
moins d’un cas de mauvais traitement sur cinq est déclaré et il y en
a encore moins qui sont signalés aux organismes publics du
système de justice pénale.

Comme vous l’a dit Judith Wahl, la plupart des aînés victimes
de mauvais traitements ont la capacité mentale de prendre des
décisions, mais ces personnes ont besoin d’un soutien, d’une aide
et d’information pour prendre des décisions avisées. Les
personnes mentalement incapables sont encore plus vulnérables,
comme nous l’ont indiqué nos collègues de l’Association
ethnoculturelle, de la Société Alzheimer, de la Fédération des
aînés francophones et des associations de santé mentale.

Je me propose de vous signaler certains problèmes dans ce
domaine ainsi que des solutions qui se profilent dans nos
recommandations. Tout d’abord, force est de reconnaître que le
problème du mauvais traitement des personnes âgées au Canada
est largement sous-estimé. J’irais même jusqu’à dire que nous
sommes en retard de 20 ans dans ce dossier, par rapport à ce que
nous essayions de faire quand nous avons commencé à parler de
la violence faite aux femmes et, avant cela, que nous avons
cherché des solutions pour lutter contre la maltraitance des
enfants et avons cherché à intervenir sur ce plan. Comme je le
disais, un cas sur cinq seulement de mauvais traitement de
personnes âgées est signalé aux organismes publics et cela pour
toute une série de raisons complexes.

Le deuxième aspect concerne la complexité du problème.
Comme je le disais, il existe de nombreux types de mauvais
traitement et la solution qui peut convenir dans un cas
d’exploitation financière peut ne pas être adaptée pour une
personne victime d’agression sexuelle. La durée du mauvais
traitement est une autre dimension. Dans bien des cas, la violence
ne date pas d’hier, mais elle peut aussi s’installer à la faveur de
nouvelles relations quand les choses dérapent.

D’autres facteurs conditionnent la façon dont il convient de
régler les situations de mauvais traitement ou de négligence,
notamment l’isolement et le sexe de la victime. Hommes et
femmes ne subissent pas le même genre de mauvais traitement.
Vous avez aussi entendu parler de l’incidence des différences sur le
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disability. Our public policies also impact seniors and how their
situations of abuse might be addressed. Our policies do not
always mesh, and as a result people fall through the cracks.

Third, while there are pockets of huge promise where people
are doing very important things, there is a lack of appropriate
resources and services throughout the country. We all know
about the differences between the North and the South, urban
and rural, and if we happen to be someone who does not speak
English as a first language and we speak French or an Aboriginal
language we are particularly challenged.

Some of my colleagues mentioned this afternoon that in the
area of abuse and neglect there is a challenge in maintaining
service providers who actually know how to intervene in these
situations in a respectful way that is empowering to seniors. Many
of these situations are extremely dangerous for seniors.

In terms of innovations, there are a number of intervention
programs that are more intervention or intervening with
individual seniors that I believe are very promising. Some
include integrated criminal justice system responses, and Judith
Wahl did mention some of those having dedicated police involved
in these situations so they build up experience in dealing with
these situations, and there are dedicated Crown attorneys and
courts.

There are also a number of safe house, safe home initiatives
and, as Ms. Wahl also mentioned, the Advocacy Centre for the
Elderly is an important and great example to the rest of us in
Canada about what seniors need in terms of legal advocacy across
the country. There are also some jurisdictions, like my own and
the Yukon, that have designated key responders to respond. It is
their job to respond to reports of abuse and neglect. That is one of
the challenges in this area, but for many of us it is like we are all
responsible or whose job is it, so that is a challenge. However,
there are many promising programs and I have mentioned only a
few.

The other thing that is incredibly promising across the country
is that there has been a huge amount of community capacity
building at the local level through the development of community
response networks. At the regional level, many jurisdictions are in
the process of trying to develop regional networks across the
country in many jurisdictions, and the Canadian Network for the
Prevention of Elder Abuse has continued to try to be a link
between people throughout the country.

Our network, until recently, had never received any funding.
We did just receive a first contract with the Public Health Agency
of Canada to endeavour to begin to identify some promising
approaches for addressing and preventing abuse of seniors across
Canada. We have been supervising that project completely
voluntarily.

plan de la langue, de la culture, de l’aptitude physique et du
handicap. Les orientations politiques peuvent aussi avoir des
répercussions sur les personnes âgées et sur la façon de régler les
situations de mauvais traitement qu’elles vivent. Comme nos
politiques ne se recoupent pas toujours, nos aînés peuvent être
laissés-pour-compte.

Troisièmement, malgré des îlots où certains accomplissent
d’importantes choses, très prometteuses, on constate un manque
de ressources et de services appropriés partout au Canada. Nous
connaissons évidemment les différences qui existent entre le Nord
et le Sud, entre les régions urbaines et les régions rurales et pour
celui ou celle qui n’a pas l’anglais comme première langue et qui
peut parler le français ou une langue autochtone, parce que les
choses deviennent alors très compliquées.

Comme certains de mes collègues l’ont dit cet après-midi, il est
difficile de retenir des fournisseurs de services spécialisés qui
sachent comment intervenir dans des situations de négligence et
de mauvais traitement, avec tout le respect nécessaire pour
renforcer l’autonomie des aînés. Certaines des situations traitées
sont extrêmement dangereuses pour les personnes âgées.

S’agissant de solutions novatrices, il existe un certain nombre
de programmes d’innovation qui sont très prometteurs quand
au mode d’intervention auprès des aînés. Il y a, par exemple, les
interventions qui s’articulent autour du système de justice pénale
et Judith Wahl vous a parlé des services de police spécialisés dans
ce genre de situations, solutions qui permettent d’acquérir de
l’expérience dans ce genre de dossier, sans oublier les procureurs
et les tribunaux spécialisés.

Il existe aussi de nombreuses initiatives concernant des foyers-
refuges sécuritaires et des maisons d’hébergement et, comme
Mme Wahl vous l’a aussi indiqué, l’Advocacy Centre for the
Elderly constitue, pour nous tous au Canada, un exemple très
important du genre de représentation juridique dont les aînés ont
besoin. Puis, certaines provinces, comme la mienne et le Yukon,
s’appuient sur des intervenants clés désignés qui ont pour mission
de réagir après des déclarations de mauvais traitement ou de
négligence. C’est un des défis que nous avons à relever, mais nous
estimons qu’il en va de notre responsabilité et que c’est notre
travail. Il demeure qu’il existe un certain nombre de programmes
prometteurs et je ne vous en ai mentionné que quelques-uns.

L’autre chose qui est très prometteuse à l’échelle du Canada,
c’est la création de réseaux et le renforcement des capacités à
l’échelon local grâce à la mise sur pied de réseaux d’intervention
communautaire. À l’échelon régional, de nombreuses provinces et
de nombreux territoires sont en train d’élaborer des réseaux et le
Réseau canadien pour la prévention des mauvais traitements
envers les aîné(e)s s’est efforcé de continuer à faire le lien entre les
différents acteurs partout au pays.

Jusqu’à récemment, notre réseau ne recevait aucun fonds.
Nous avons simplement eu un premier contact avec l’Agence de
santé publique du Canada afin de recenser certaines approches
prometteuses pour nous attaquer au problème du mauvais
traitement des aînés au Canada et pour essayer de l’éviter. Nous
supervisons ce projet de façon tout à fait bénévole.
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We have a number of recommendations for the federal level of
government. We know that many of the things we are describing
are within the purview of provincial jurisdictions, but that is a
whole other matter. Therefore, I have nine recommendations.
One is that we need to promote and facilitate research in many
key areas related to abuse and neglect of seniors. We need to look
at the root causes. We need to be able to evaluate the programs
that we feel may be promising. Many have not been evaluated or
in fact many are barely funded to operate. There are huge areas
where research is needed.

Second, we need to review and address policies. I have given
examples of where there are difficult impacts for seniors. For
instance, the issue of privacy in the banking industry is interfering
in financial abuse investigations. There is a lack of affordable
housing, which puts seniors at greater risk. We have people who
have been sponsored to come to Canada by the person who is
now abusing them. Of course, we also have the interplay between
mental health and addiction and so often it is hard to figure out
how to proceed there.

The third recommendation is around the need to support
network and capacity building across Canada at all levels, the
community level, the provincial-territorial level and the national
level. The CNPEA wants to be able to do a lot to support the
knowledge transfer related to promising approaches across the
country, but we have only volunteer resources to do that.

Fourth, we would like to see the work of the National
Clearinghouse on Family Violence be continued and
strengthened. I have just discovered there is something called
the Woodbridge model that actually allows a clearing house to do
more things to keep track of what research might be needed.

A fifth recommendation is to support awareness-raising
opportunities such as World Elder Abuse Awareness Day, and
I would like to acknowledge the work of the federal-provincial-
territorial working group on seniors’ safety that has taken a
leadership role in that regard, as well as in looking at the criminal
justice issues we have happening. There will be a forum held in
Vancouver this fall.

Sixth, we need to strengthen inter-ministry and intergovernmental
collaboration. Many people are trying to do that but because of the
complexity of the situations that seniors find themselves in, it is hard
to get all the right people together at the right time between levels of
government and across government.

Seven, we need to work with Aboriginal communities to lessen
the negative impacts of money that may be going into Aboriginal
communities. As the opt-out period for the residential school

Nous avons un certain nombre de recommandations à adresser
au gouvernement fédéral. Nous sommes conscients qu’un grand
nombre des interventions que nous avons décrites relèvent de la
compétence des provinces, mais ça, c’est autre chose. J’ai donc
neuf recommandations à faire. D’abord, nous estimons qu’il
convient de promouvoir et de faciliter la recherche dans un grand
nombre de domaines clés liés au mauvais traitement et à la
négligence des aînés. Il faut s’attaquer aux causes profondes du
mal. Il faut pouvoir évaluer les programmes que nous jugeons
prometteurs. Bien de ces programmes n’ont jamais été évalués et
en fait beaucoup ne sont presque pas financés. Il existe de grands
pans où il va falloir faire de la recherche.

Deuxièmement, il faut examiner et corriger les politiques. Je
vous ai donné des exemples de répercussions néfastes sur les aînés.
On pensera, par exemple, à la protection des renseignements
personnels dans le secteur bancaire qui peut empêcher la tenue
d’enquêtes sur des cas présumés d’exploitation financière. On
constate un manque de logements abordables, ce qui ne fait
qu’accroître le risque pour les aînés. Certaines personnes âgées
immigrantes sont victimes de mauvais traitement aux mains de
ceux-là mêmes qui les ont parrainées pour venir au Canada. Et
puis, il y a le problème de l’interaction entre la santé mentale et les
différentes dépendances au point qu’il est souvent très difficile de
savoir comment s’attaquer au problème.

Notre troisième recommandation concerne la nécessité de
soutenir les réseaux canadiens et de leur donner des moyens
d’améliorer leurs capacités à tous les échelons au Canada, à
l’échelon communautaire, à celui des provinces et des territoires
et à l’échelon national. Le RCPMTA veut pouvoir faire
un maximum pour appuyer le transfert de connaissances
relativement aux approches prometteuses en vigueur au pays,
mais il faut savoir qu’il ne peut, pour cela, compter que sur des
ressources bénévoles.

Quatrièmement, nous souhaiterions que l’on continue de
soutenir et de renforcer le travail du Centre national
d’information sur la violence dans la famille. Je viens juste de
m’apercevoir qu’il existe un modèle, le modèle Woodbridge, qui
permet à un centre d’information de faire davantage pour assurer
un suivi du genre de recherche nécessaire.

Cinquièmement, nous recommandons d’appuyer les
événements de sensibilisation comme la Journée internationale
de la violence envers les aînés et je tiens, au passage, à souligner le
travail du groupe de travail fédéral-provincial-territorial sur la
sécurité des aînés qui a assumé un rôle de premier plan à cet égard
et qui s’est penché sur les questions de justice pénale. Un forum
sera organisé à Vancouver cet automne.

Sixièmement, il faut accroître la sensibilisation interministérielle
et intergouvernementale. Beaucoup essaient de travailler dans ce
sens, mais à cause de la complexité des situations dans lesquelles les
aînés se retrouvent, il est difficile de rassembler tout le monde au
bon moment et dans les divers ordres de gouvernement, de même
qu’au sein des gouvernements eux-mêmes.

Septièmement, il va falloir collaborer avec les communautés
autochtones afin d’atténuer les répercussions des règlements
financiers. Au moment où la période de droit de retrait du
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settlement process goes by, a number of people will be receiving
significant sums of monies, some of them not just for being
students but also for having been abused in those settings. People
are very concerned about the re-victimization of elders.

The eighth point is to sign the 2000 Hague Convention on the
International Protection of Adults. There was a senior abducted
from Nova Scotia and taken to the U.K. If Canada had signed
that agreement, there might have been more that could have been
done in that situation.

Lastly, building on some of the comments of our colleagues,
we are also interested in seeing that there be support for the
development of a national strategy to both address and prevent
abuse of seniors, because we all have to deal with the ageism,
racism, sexism and so on, as our other colleagues mentioned. We
would be interested in ways to piggy back on other national
strategies that are under development so that we are not
reinventing the wheel, because we have a lot in common, and
then we can fill in what is missing.

The Chairman: Thank you very much. I am confused about
your eighth recommendation because I have never heard of the
Hague Convention on the International Protection of Adults, and
I do not think anyone else has amongst the senators here, so tell
us about it.

Charmaine Spencer, Member of the Board, Canadian Network
for the Prevention of Elder Abuse: The Hague Convention was
first initiated in 1999, and it is, as you identified, an under-
recognized convention. It provides for collaboration, or working
agreements, between different country governments to deal with
situations where mentally incapable individuals may have been
aided or forced out of the country. Usually, the types of situations
that we are talking about involve a person who has dementia and
has been taken out of the country by a family member who lives
in another country. It is an opportunity for the various countries
to collaborate to return the person to their country of residence.

In the particular Nova Scotia case, the gentlemen spouse of a
woman who has dementia had legal power of attorney and
everything for her. His relatives in the U.K. believed that she
needed to be cared for in a different kind of way. They got her to
agree to go on a plane and took her over to the U.K. Since then,
he has had significant difficulties in returning her to Canada.
The U.K. and Germany are the only two signatories to that
convention. If Canada had signed on to that international
agreement, there would have been more opportunities to be
able to help this particular person bring his wife back to the
country.

The Chairman: I knew of the Nova Scotia case; I just did not
know there was an international convention.

processus de règlement des pensionnats indiens touche à sa fin,
beaucoup de bénéficiaires vont toucher d’importantes sommes
d’argent, et pas uniquement pour avoir étudié dans ce système,
mais aussi pour avoir été maltraités.; Les gens craignent beaucoup
que les aînés soient revictimisés à cette occasion.

Huitièmement, il faut signer la Convention de La Haye de 2000
sur la protection internationale des adultes. Une personne âgée a
été enlevée en Nouvelle-Écosse et elle s’est retrouvée au Royaume-
Uni. Si le Canada avait signé cet accord, nous aurions sans doute
pu faire davantage dans une telle situation.

Enfin, pour reprendre certaines remarques de mes collègues, je
dirais que nous désirons également favoriser la mise en place
d’une stratégie nationale visant à prévenir et à stopper la violence
et la négligence envers les personnes âgées, parce qu’il nous faut
tous, comme les autres témoins vous l’ont dit, nous attaquer à
l’âgisme, au racisme, au sexisme et au reste. Nous serions
intéressés à nous greffer sur les autres stratégies nationales en
cours d’élaboration afin de ne pas avoir à réinventer la roue, parce
que nous avons beaucoup de choses en commun avec les autres
organisations et que nous pouvons apporter un complément et
combler les manques.

La présidente : Merci beaucoup. Je suis un peu troublée par
votre huitième recommandation, parce que je n’ai jamais entendu
parler de la Convention de La Haye sur la protection des adultes
et que je ne pense pas non plus que mes collègues sénateurs en
aient entendu parler. Pouvez-vous nous en dire davantage à ce
sujet?

Charmaine Spencer, membre du conseil d’administration, Réseau
canadien pour la prévention des mauvais traitements envers les
aîné(e)s : La Convention de La Haye remonte à 1999 et, comme
vous venez vous-même de le signaler, elle est très mal connue. Elle
se veut un cadre de collaboration assorti d’accords conclus avec
les gouvernements des pays portant sur les cas où des adultes
mentalement incapables ont été aidés ou contraints à quitter leur
pays de résidence. En général, ce genre de situation se produit
quand la personne souffrant d’une maladie neurodégénérative est
enlevée par un membre de sa famille qui vit dans un autre pays.
Cette convention invite les pays à collaborer pour favoriser le
retour des personnes enlevées dans leur pays de résidence.

Dans ce cas de la Nouvelle-Écosse, l’époux d’une femme
souffrant d’une maladie neurodégénérative avait une procuration
et faisait tout pour elle. Or, des parents au Royaume-Uni avaient
estimé qu’elle devait être traitée différemment. Depuis lors, le
conjoint a énormément de difficulté à la faire revenir au Canada.
Le Royaume-Uni et l’Allemagne sont les deux seuls signataires de
cette convention et, si le Canada l’avait signée également, il aurait
été possible d’aider cette personne à faire revenir son épouse au
pays.

La présidente : J’étais au courant de cette affaire en Nouvelle-
Écosse, mais je ne savais pas qu’il existait une convention
internationale.
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In terms of the ethnocultural groups — I would like to hear
from the francophone presenter as well— what do you believe are
the biggest barriers to seniors living in those communities,
particularly seniors who are unilingual living in another
language, for example, an Italian who speaks only Italian living
in Montreal, or a francophone who speaks only French living in
Notre-Dame-de-Lourdes in Manitoba or some other community?
What are their biggest challenges as seniors?

Ms. Chiappa: I can only speak to the work we have done with
our communities in the area of health and information on health.
We have found that in some cases they rely on families. They rely
to a certain degree on the community, but access to health
information is one of the areas.

Another area of concern is the fact that, more and more,
people are required to use technology. Whether it is the Internet
or the phone systems or just getting information, it is very difficult
and becomes increasingly complex for many of us who may be
challenged in that way, but for those communities in particular.
Communicating with families and communicating with their
grandchildren intergenerationally is also an important issue.

For new immigrants who came to Canada in the 55 to 65 age
group, their income is less than that of the previous generation
even though they may be more educated. They have had more
difficulty getting employment and accumulating the financial
stability and adding to, for example, Canada pension plans and so
forth. That will have a significant impact in the future.

[Translation]

Mr. Racine: The question of access to services in French is not
negligible and the problem concerns francophone seniors in
particular in Manitoba, Saskatchewan and Alberta. Professionals
take it for granted that these people know how to express
themselves in English and that therefore it is appropriate to offer
services in English. We do not see an active offer.

But seniors, when they are sick, tell us they want to be served in
French. In a vulnerable situation, these people are not able to
demand services in French. Their vulnerability is then all the more
pronounced. What is important is not necessarily the demand for
services but the active offer. This is no doubt our biggest challenge
when it comes to francophone seniors in minority situations.

[English]

The Chairman: It is interesting because one of my challenges
as an educator in Manitoba was to convince English-speaking
Manitobans that there were people in Manitoba who spoke only
French. They did not believe it because they did not come across
any who did not speak English. I also dealt with the problem of
people being in Quebec who said, ‘‘They can speak English. Why
would they not speak English to me?’’ and I was trying to explain

Pour parler à présent des groupes ethnoculturels — et
j’aimerais également entendre la position du représentant de la
Fédération des aînés francophones — pouvez-vous me dire quels
sont les plus importants obstacles auxquels se heurtent les aînés
appartenant à ces groupes, surtout ceux qui sont unilingues et qui
vivent dans un univers où l’on parle une autre langue, comme un
Italien qui ne s’exprime qu’en italien et qui vit à Montréal ou
encore un francophone qui ne parle que le français et qui vit à
Notre-Dame-de-Lourdes au Manitoba ou ailleurs? Quels sont les
plus grands défis auxquels se heurtent les aînés?

Mme Chiappa : Je ne peux vous parler que du travail que nous
avons fait auprès de nos groupes ethnoculturels dans le domaine
de la santé et de l’information sur la santé. Nous avons constaté
que, dans certains cas, les aînés s’en remettent à leur famille. Dans
une certaine mesure, ils s’en remettent aussi à leur groupe
ethnoculturel en général, mais l’accès à l’information sur la santé
est un des aspects qui posent problème.

Un autre aspect inquiétant tient au fait que de plus en plus les
gens doivent utiliser la technologie. Qu’il s’agisse d’Internet ou du
téléphone, l’accès à l’information devient très difficile et de plus en
plus complexe pour beaucoup d’entre nous qui peuvent avoir de
la difficulté sur le plan technologique, mais pour les membres de
ces groupes ethnoculturels, le problème est encore plus important.
La communication avec les membres de la famille et avec les
petits-enfants sont un autre aspect qu’il ne faut pas négliger.

Le revenu des nouveaux immigrants de 55 à 65 ans est inférieur
à celui de la génération précédente, même s’ils sont plus instruits.
Ils ont eu plus de difficulté à trouver un emploi et la stabilité
financière et à avoir quelque chose de plus que le Régime de
pensions du Canada. Ce phénomène ne sera pas sans
conséquences dans l’avenir.

[Français]

M. Racine : La question de l’accès aux services en français
n’est pas négligeable et le problème vise particulièrement les aînés
francophones du Manitoba, de la Saskatchewan et de l’Alberta.
Les professionnels tiennent pour acquis que ces personnes savent
s’exprimer en anglais et que, par conséquent, il convient d’offrir
les services en anglais. On ne voit pas d’offre active.

Or, les aînés, lorsqu’ils sont malades, nous disent qu’ils veulent
être servis en français. Dans une situation de vulnérabilité, ces
personnes ne sont pas aptes à revendiquer des services en français.
Leur vulnérabilité est alors d’autant plus marquée. L’important
n’est pas nécessairement la demande de services mais l’offre
active. Voilà sans doute notre plus grand défi en ce qui a trait aux
aînés francophones en situation minoritaire.

[Traduction]

La présidente : C’est intéressant, parce qu’un de mes défis
d’enseignante au Manitoba a consisté à convaincre les
Manitobains anglophones que d’autres Manitobains ne parlent
que le français. Ils ne le croyaient pas, parce qu’ils n’avaient
jamais rencontré quelqu’un ne parlant pas l’anglais. Je me suis
heurtée aussi à des gens qui, à propos du Québec, disaient : « Ils
peuvent parler anglais. Pourquoi ne me parlent-ils pas anglais à
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that there were, in fact, 4 million people in the province of Quebec
who did not speak any English. However, in Western Canada,
I have to say that they simply do not believe that, but we know it
is a fact.

Senator Murray:Ms. Leaney, I do not think I fully understood
what you were telling us in your recommendation about working
with Aboriginal communities to lessen the impact of the
residential school settlements. I missed that. What were you
getting at there?

Ms. Leaney: The recommendation is designed to acknowledge
that many communities need support for ongoing capacity
building to prevent abuse and neglect of seniors and elders.
Certainly, that is true in Aboriginal or First Nations communities
as well. The current opportunity to do that very deliberately is
being created by the process of the class action related to Indian
residential school survivors, where people will be able to apply to
indicate they are survivors of the residential school systems and
then further to pursue a claim if they were also abused.

I have been learning here in B.C. that because there could
potentially be, within the next six months or less, fairly significant
amounts of money coming to First Nations communities, people
are worried about elders who receive monies having it taken from
them. We are thinking about what we can do in support to
maximize the positive impact of those funds, which are supposed
to be a positive thing, to raise community awareness and support
capacity building to prevent financial abuse.

Senator Murray: I do not know whether I should or could
pursue that. I think you have explained as fully as it can be
explained. We will see as time goes on how this works out. I hope
you are right, that it is possible to avoid these people, who have
already suffered abuse in their youth, being doubly abused
because there has been a settlement and they have received some
money for it. I suppose there are opportunistic people in every
society and that must be guarded against.

When you talk about the need to review policies on
immigration sponsorship, the situation you described is one in
which an older person who was sponsored by someone in Canada
ends up being abused by the person who sponsored him or her.
I presume that those sponsorships would typically have come by
way of family reunification provisions of our law and the sponsor
would have had a right to sponsor the immigrant. What do you
think ought to be considered or done by way of policies in this
field?

Ms. Spencer: Basically, under the sponsorship rule, the sponsor
is responsible for the individual for a 10-year period. That is a
significant difference compared to the three-year rule for other
family members, for example, your spouse. The sponsor is then
responsible for all of the individual’s needs.

moi? » et à qui j’ai essayé d’expliquer qu’en réalité, 4 millions de
Québécois ne parlent pas l’anglais. Et pourtant, je dois dire que,
dans l’Ouest, les gens ne le croient tout simplement pas, même si
c’est un fait.

Le sénateur Murray : Madame Leaney, je ne pense pas avoir
parfaitement compris ce que vous avez dit dans votre
recommandation au sujet de la nécessité de travailler avec les
communautés autochtones afin d’atténuer les répercussions des
règlements relatifs aux pensionnats indiens. Je suis passé à côté.
Pourriez-vous me préciser ce que vous vouliez dire?

Mme Leaney : Nous recommandons de prendre acte du fait
que bien des communautés autochtones auront besoin d’un coup
de main afin d’améliorer leurs capacités et d’éviter les problèmes
de maltraitance et de négligence des aînés. Cela est également vrai
pour les communautés autochtones et de Premières nations. Il est
possible d’intervenir tout de suite à cet égard, de façon délibérée, à
la faveur du règlement du recours collectif entrepris par les
anciens pensionnaires des écoles résidentielles indiennes qui
pourront préciser s’ils ont effectivement été dans ces écoles et,
en outre, s’ils y ont été maltraités.

J’ai appris qu’ici, en Colombie-Britannique, à cause d’un
éventuel afflux important d’argent dans les six prochains mois au
maximum, des membres de Premières nations craignent que les
aînés ne soient dépouillés de cet argent qui leur sera remis.
Nous réfléchissons à ce qu’il sera possible pour optimiser les
répercussions positives de cet apport d’argent, qui est censé avoir
des effets bénéfiques, c’est-à-dire en sensibilisant davantage les
communautés concernées et en les dotant de certains moyens pour
prévenir l’exploitation financière.

Le sénateur Murray : Je ne sais si je peux ou si je dois vous
poser cette question. Je crois que vous nous avez expliqué cela
autant que faire se peut. Avec le temps, nous verrons bien ce que
cela donne. J’espère que vous avez raison et qu’il sera possible
d’éviter que ces gens-là, qui ont déjà souffert de mauvais
traitement dans leur jeunesse, soient de nouveau victimes de
maltraitance à cause d’un règlement financier et du pécule qu’ils
recevront. Je suppose qu’il y a des opportunistes dans toutes les
sociétés et que nous devons nous en protéger.

À propos de la nécessité de réviser les politiques en matière de
parrainage en immigration, vous avez décrit le cas d’une personne
qui, ayant été parrainée par un parent au Canada, a été maltraitée
par ce même parent. Je suppose que ce genre de parrainage s’est
fait en vertu des dispositions sur la réunification des familles et
que le parent avait un droit de parrain sur l’immigrant. Que
pensez-vous que nous devrions faire afin d’améliorer les politiques
dans ce domaine?

Mme Spencer : En vertu de la règle sur le parrainage, le parent
est responsable de l’immigrant pendant dix ans. La différence est
notoire par rapport à la règle de trois ans applicable aux autres
membres de la famille, par exemple à un conjoint. Durant cette
période, le parrain est responsable de tous les besoins de
l’immigrant.
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In most sponsorship relationships that is a very positive
relationship and the reunification is a good policy. Unfortunately,
in some families the sponsorship actually starts to break down.
There are reversals within the families, and the relatives may be
expected to be taking care of all the family caregiving and so on,
and they do not have the language of the main culture and are
very vulnerable to exploitation.

If that sponsorship relationship breaks down, either the person
may not be eligible for social assistance or the person becomes
eligible for social assistance but then that provincial social
assistance becomes a debt that the sponsor has to pay. That
creates an even more vulnerable situation for the person who has
been sponsored. In effect, the way the rules are set creates
increased vulnerability for older relatives under the current
sponsorship role. We did not always have the 10-year rule.

Senator Murray: I do not understand the policy as well as
I should. Does the right to family unification apply to children
and parents essentially?

Ms. Spencer: Yes.

Senator Murray: What we are talking about in others who are
sponsored would be uncles or aunts or other relatives, or even
non-relatives. Is that right?

Ms. Spencer: If you are a sponsored individual it is a 10-year
rule. The thing is an individual family can really honestly believe
that they will be able to engage in that sponsorship for that period
of time but they may not realize the full responsibility. Plus, for
many immigrants, their own economic situation, as we discussed
earlier, is often precarious, so the potential for conflict within the
family is quite heightened within these circumstances.

Senator Murray: What kinds of changes in policy ought to be
considered in this review you are recommending?

Ms. Spencer: Prior to a few years ago there was no agreement
between the federal and provincial governments that basically the
social assistance would become a debt of the sponsor. That has
not always been the situation. That change in policy and that
arrangement by which social assistance now becomes a debt of the
sponsor is one of the factors that leads to vulnerability in these
kinds of situations.

Also, under sponsorship, the sponsored individual is not
eligible for bus passes or things that can actually promote their
independence within the community to help lessen some of the
burden on families. Those tend to be at a provincial level, but
there is also the aspect of operating within the broad framework
of the sponsored-immigrant policy at the federal level. It is the
interaction between the provincial and the federal policies.

Senator Murray: Ms. Chiappa, what do you know about this
issue?

Ms. Chiappa: I cannot speak to it specifically. Immigrant
settlement agencies would be more directly knowledgeable about
this area.

En règle générale, la relation parrain-immigrant est positive
et la politique sur la réunification n’est pas mauvaise.
Malheureusement, il arrive que cette relation ne fonctionne pas
dans certaines familles. Il peut y avoir des revers de fortune et
ceux qui s’occupent de l’immigrant peuvent s’attendre à ce que
celui-ci réponde à tous les besoins de la famille. Comme l’aîné ne
connaît pas forcément la langue de la culture dominante, il est très
vulnérable à l’exploitation.

En cas de rupture de la relation de parrainage, l’immigrant
peut ou non avoir droit à l’aide sociale et, s’il est admissible à cette
aide provinciale, celle-ci se transforme en dette que le parent doit
assumer. Cela ne fait que vulnérabiliser la personne ayant été
parrainée. En fait, les règles vulnérabilisent davantage les aînés
qui sont parrainés par leur famille, dans les conditions actuelles.

Le sénateur Murray : Je ne comprends pas la politique aussi
bien que je le devrais. Est-ce que le droit à la réunification des
familles concerne essentiellement les enfants et les parents?

Mme Spencer : Oui.

Le sénateur Murray : Autrement dit, les autres membres de la
famille pouvant être parrainés seraient des oncles ou des tantes ou
d’autres parents ou même des non-parents. C’est cela?

Mme Spencer : Dès que vous êtes parrainé, c’est la règle des
dix ans qui s’applique. Les membres d’une famille peuvent
honnêtement penser qu’ils sont en mesure d’assumer ce genre de
parrainage pendant aussi longtemps sans se rendre compte de
l’ampleur des responsabilités que cela suppose. De plus, comme
nous en parlions tout à l’heure, de nombreux immigrants se
retrouvent dans une situation économique précaire, ce qui ne fait
qu’augmenter le risque de conflits avec la famille.

Le sénateur Murray : Quel genre de changements envisageriez-
vous d’apporter à la faveur d’une révision de la politique?

Mme Spencer : Il n’y a que depuis quelques années qu’il existe
un accord fédéral-provincial selon lequel l’aide sociale est
une dette du parrain. Ça n’a pas toujours été le cas. Ce
changement apporté à la politique et les modalités selon
lesquelles l’aide sociale est à présent une dette du parent sont
parmi les facteurs qui aggravent la vulnérabilité des aînés dans ce
genre de situations.

De plus, les personnes parrainées n’ont pas droit à des laissez-
passer d’autobus ou à ce genre de choses susceptibles de favoriser
leur indépendance et d’être un fardeau moins lourd à porter pour
les familles. Il s’agit là de politiques provinciales, mais le cadre
général établi par la politique fédérale sur le parrainage des
immigrants n’y est pas étranger. Il existe une interaction entre les
politiques provinciales et fédérales.

Le sénateur Murray : Madame Chiappa, que pensez-vous de
tout cela?

Mme Chiappa : Je ne peux vous en parler de façon précise,
mais les organismes d’accueil des immigrants pourraient sans
doute vous en dire davantage.
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Older adults coming to Canada in more recent years and not
having any access to support is a major issue, and those people
are vulnerable. They are sponsored to come here in some cases to
help with family to look after children. As I mentioned before, the
family is very important, but at the same time it might leave them
vulnerable and they may not have the financial means to be able
to deal with that. I agree it is an issue that should be looked at
because as the population ages we will have more individuals in
this particular situation. It would be wonderful if we could take
another look at that whole issue.

[Translation]

Senator Murray: In the two cases you described for us, actual
situations, and for the one involving that woman in Manitoba
who may have to move into an anglophone nursing home, are you
telling us that there is not a francophone nursing home in the
Winnipeg or St. Boniface region?

Mr. Racine: Unfortunately I have not studied the actual
situation, but what she told me and what the people with her
seemed to be saying was that, indeed, there were not many
alternatives for them, to be really in a home where there were
services in French. But I could not describe it to you in precise
terms. These people, you understand, are getting old; they look
around in the community, they study their options, and what they
seemed to be telling me was that there really were not any options
for them and that it was hard.

Senator Murray: As for that man in Hawkesbury who went to
a unilingual anglophone doctor —

Mr. Racine: It was an emergency.

Senator Murray: There are francophone or at least bilingual
doctors in the region.

Mr. Racine: You would be surprised. Sometimes, in
francophone institutions, there is such a shortage of personnel.
I have already been to the Montfort Hospital, where a doctor
spoke to me in English.

Senator Murray: You are the executive director of the
federation. You told us that you have partners in nine of
the ten provinces. Could you let us know about your efforts at the
provincial level as opposed to the time and effort you put in here,
at the federal level.

Mr. Racine: It is our partners who put in those efforts.

Senator Murray: You are a sort of federation?

Mr. Racine: Exactly. Still, there is work that takes place at the
provincial level. It is not always easy. I know that in Manitoba a
nice relationship is being built up between the Fédération des
aînés francophones du Manitoba and the provincial government.
This is also the situation in Ontario. There are some fine
initiatives and increasingly the provincial governments are

Il existe un grave problème dans le cas des adultes âgés qui sont
arrivés au Canada ces dernières années et qui n’ont pas accès à des
programmes de soutien, parce que ces gens-là sont vulnérables. Ils
sont parrainés, dans certains cas pour donner un coup de main à
leur famille et s’occuper des enfants. Comme je le disais tout à
l’heure, la famille est très importante, mais les aînés peuvent être
vulnérabilisés dans ce genre de situations et ils risquent de ne pas
avoir les moyens financiers pour se défendre. Je suis d’accord
quant à la nécessité de se pencher sur cette question parce que, le
vieillissement de la population aidant, nous aurons à composer de
plus en plus avec des personnes dans ce genre de situation. Ce
serait merveilleux que l’on puisse réexaminer toute cette question.

[Français]

Le sénateur Murray : Pour les deux cas que vous nous avez
décrits, les situations précises, et pour celui de cette femme au
Manitoba qui serait peut-être obligée de déménager dans un foyer
de soins anglophone, êtes-vous en train de nous dire qu’il n’y a
pas de foyer de soins francophone dans la région de Winnipeg ou
de Saint Boniface?

M. Racine : Je n’ai pas étudié, malheureusement, la situation
comme telle, mais ce qu’elle me disait et ce que les gens qui
l’accompagnaient semblaient dire, c’était que, effectivement, il n’y
avait pas beaucoup d’alternatives pour eux, pour être vraiment
dans une résidence où il y aurait des services en français. Mais
je ne pourrais pas le décrire de façon précise. Ces gens, vous
le comprenez, vieillissent; ils font des recherches dans la
communauté, ils étudient leur options, et ce qu’ils semblaient
me dire c’était qu’il n’y avait pas vraiment d’options pour eux et
que c’était difficile.

Le sénateur Murray : Pour ce qui est de cet homme de
Hawkesbury qui fréquentait un médecin anglophone unilingue . . .

M. Racine : C’était une situation d’urgence.

Le sénateur Murray : Il y a des médecins francophones ou du
moins bilingues dans la région.

M. Racine : Vous seriez surpris. Parfois, dans des institutions
francophones, il y a tellement de pénurie de personnel. Je suis déjà
allé à l’hôpital Montfort et le médecin m’a parlé en anglais.

Le sénateur Murray : Vous êtes le directeur général de la
Fédération. Vous nous avez dit que vous avez des partenaires
dans neuf des dix provinces. Pourriez-vous nous faire part des
efforts que vous déployez au niveau provincial par opposition au
temps et aux efforts que vous déployez ici, au niveau fédéral.

M. Racine : Ce sont nos partenaires qui déploient ces efforts.

Le sénateur Murray : Vous êtes une sorte de fédération?

M. Racine : Exactement. Toutefois, il y a du travail qui se fait
au niveau des provinces. Ce n’est pas toujours facile. Je sais
qu’au Manitoba, il commence à y avoir une belle relation entre
la Fédération des aînés francophones du Manitoba et le
gouvernement provincial. C’est également le cas en Ontario. Il y
a de belles initiatives et de plus en plus, les gouvernements
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beginning to tune in to the needs of francophone seniors, even the
francophone communities in general, a sort of collaboration that
we did not see a few years ago.

Senator Murray: I ask you this question because I wonder what
you expect from us, from the government, the federal Parliament,
versus the provinces, which it must be admitted are responsible
for this.

Mr. Racine: I think that the federal government must continue
to play a leadership role. I do not think that it should stand back
where francophone communities or anglophone communities in
minority situations in Quebec are concerned. On the contrary, it
should continue to be a leader to get the provinces to work in this
direction. If there is not any leadership on the part of the federal
government, I think that the provinces will not be as motivated to
work with the francophone communities. We need federal
leadership and, for us, that is very important.

Senator Murray: I do not want to ask you what is called, in the
courts, a leading question, but do you find that we are standing
back at the federal level?

Mr. Racine: We often get mixed messages. For example, on
one hand, we saw the Prime Minister make an outstanding speech
at Embrun. But, on the other, it is certain that getting rid of the
Court Challenges Program affects a lot of the francophone
communities.

Senator Murray: Seniors in particular?

Mr. Racine: Seniors in particular. There is some leadership, but
there is room for improvement. Even the federal government is
involved with seniors. Health is a provincial jurisdiction, but
I can give you as an example the New Horizons Program, which
is federal. We have statistics showing that the francophone
communities do not always receive their fair share of the funding
granted. There are still some improvements to be made.

We are trying to establish a link with the people from Human
Resources and Social Development Canada, but it is still hard, it
is not always easy. The federal government still has some work to
do with regard to seniors, but there has also been some progress
made.

We were very pleased that representatives of francophone
communities in minority situations were appointed to the
National Seniors Council.

I am giving you a few examples to show you what the situation
looks like.

Senator Chaput: Thank you, everyone. My first question is for
Mr. Racine. You are a federation, you have a board of directors
composed of volunteers who come from various provinces.
Quebec is also on your board of directors. You have
representatives in Quebec. It is totally different from the other
francophone federations in Canada, isn’t it?

Mr. Racine: Exactly.

provinciaux commencent à être à l’écoute des besoins des aînés
francophones, même des communautés francophones en général,
une collaboration que l’on ne voyait pas il y a quelques années.

Le sénateur Murray : Je vous pose cette question parce que je
me demande ce que vous attendez de nous, du gouvernement, du
Parlement fédéral par rapport aux provinces qui, il faut l’avouer,
ont cette responsabilité.

M. Racine : Je pense que le fédéral doit continuer à jouer
un rôle de leadership. Je ne crois pas qu’il doive reculer par
rapport aux communautés francophones ou aux communautés
anglophones en situation minoritaire au Québec. Au contraire, il
doit continuer d’être un leader pour amener les provinces à
travailler dans ce sens. S’il n’y a pas de leadership de la part du
gouvernement fédéral, je crois que les provinces ne seront pas
aussi incitées à travailler auprès des communautés francophones.
Il faut un leadership fédéral et pour nous, c’est très important.

Le sénateur Murray : Je ne veux pas vous poser ce qu’on
appelle, dans les tribunaux, de question suggestive, mais est-ce
que votre constat est que nous sommes en train de reculer au
niveau fédéral?

M. Racine : On reçoit souvent des signaux contradictoires. Par
exemple, d’un côté, on a vu le premier ministre faire un discours
extraordinaire, à Embrun. Mais d’un autre côté, il est certain que
la suppression du Programme de contestation judiciaire affecte
beaucoup les communautés francophones.

Le sénateur Murray : Les aînés en particulier?

M. Racine : Les aînés en particulier. Il y a un leadership, mais
il y aurait encore place à l’amélioration. Même le fédéral est
impliqué auprès des aînés. La santé est de compétence provinciale,
mais je peux vous donner en exemple le programme Nouveaux
Horizons qui est fédéral. Nous avons des statistiques qui
démontrent que les communautés francophones ne reçoivent
pas toujours leur juste part du financement accordé. Il y a encore
des améliorations à apporter.

Au ministère des Ressources humaines et du Développement
social, on essaie d’établir un lien avec les gens du ministère,
mais cela demeure difficile, ce n’est pas toujours évident. Le
gouvernement fédéral a encore un peu de travail à faire par
rapport aux aînés, mais il y a aussi eu des progrès de faits.

On était très heureux que des représentants des communautés
francophones en situation minoritaire ont été nommés au Conseil
national des aînés.

Je vous donne quelques exemples pour vous montrer comment
se présente la situation.

Le sénateur Chaput : Merci à vous tous. Ma première question
s’adresse à M. Racine. Vous êtes une fédération, vous avez un
conseil d’administration composé de bénévoles qui viennent de
différentes provinces. Le Québec fait aussi partie de votre conseil
d’administration. Vous avez des représentants du Québec. C’est
totalement différent des autres fédérations francophones du
Canada, n’est-ce pas?

M. Racine : Exactement.
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Senator Chaput: How is that Quebec is part of your federation?

Mr. Racine: As I mentioned at the beginning, our federation
represents above all the needs and interests of francophone
seniors in minority situations. But exceptionally the Fédération de
l’âge d’or du Québec, which has 285,000 members, sits on our
board and is a full member.

A very nice relationship has developed with the Fédération de
l’âge d’or du Québec, FADOQ. We work together. The FADOQ
has been a key player in supporting us in certain actions and in
certain provinces. It is a fine collaboration that has lasted for
about three years and that we are very proud of.

Senator Chaput: In terms of leadership from the federal
government, did I understand correctly, during your
presentation, that seniors would like to go on working and to
be involved? So the system should change in that regard so as to
enable them to do so?

Mr. Racine: Exactly. Research has been done in Ontario. The
report talks about it too. It talks about a shortage of labour in the
coming years. No one was talking about that a few years ago.

We should put in place some incentives to enable retirement-
age workers to remain on the labour market, motivate them to
stay, or to get young retirees to return to the labour market.

A study was done, and it is remarkable, because actually
employers are now aware of the shortage of labour that is
coming. And for us, services in French are a major issue. We
want to continue to be able to offer services in French. So we
need workers who can offer services in both official languages.

It is important to work on this file and put in place measures
that will encourage seniors to keep their jobs. At present, to my
knowledge, there are not really any programs. There is one to
encourage seniors in rural environments, those aged 50 or more,
but I think this program should be extended to allow more young
retirees and older workers to continue working.

[English]

Senator Chaput: Did I hear correctly? I wrote down that a large
percentage of the ethnocultural seniors who come to Canada do
not speak English or French. Is it over 50 per cent?

Ms. Chiappa: That is right. The report given to us by Statistics
Canada, A Portrait of Seniors in Canada, indicates that.

Senator Chaput: Those seniors come to Canada and do not
speak English or French. Would they be staying with their
children, who do speak one or the other language?

Ms. Chiappa: That is right. Those are the individuals we were
talking about who are sponsored by families and who come for
various reasons.

Le sénateur Chaput : Comment se fait-il que le Québec fasse
partie de votre fédération?

M. Racine : Comme je l’ai mentionné au début, notre
fédération représente surtout les besoins, les intérêts des aînés
francophones en situation minoritaire. Mais exceptionnellement,
la FADOQ, qui compte 285 000 membres, siège à notre table et
est membre à part entière.

Une très belle relation s’est développée avec la FADOQ du
Québec. On travaille ensemble. La FADOQ a été un acteur
important pour nous appuyer dans certaines démarches et dans
certaines provinces. C’est une belle collaboration qui dure depuis
environ trois ans et dont nous sommes très heureux.

Le sénateur Chaput : En termes de leadership du gouvernement
fédéral, ai-je bien compris, lors de votre présentation, que les aînés
aimeraient pouvoir continuer à travailler et à être impliqués?
Donc le système devrait changer en ce sens, afin de leur permettre
de le faire?

M. Racine : Exactement. On a fait une recherche en Ontario.
Le rapport en parle aussi. On parle de pénurie de main-d’œuvre
d’ici les prochaines années. On n’en parlait pas il y a quelques
années.

Nous devons mettre en place des incitatifs pour permettre aux
travailleurs en âge de prendre leur retraite de demeurer sur le
marché de l’emploi, les inciter à demeurer, ou pour inciter les
jeunes retraités à retourner sur le marché de l’emploi.

On a fait une étude, c’est remarquable, parce que dans le fond,
les employeurs ne sont pas conscients qu’une pénurie s’en vient.
Et pour nous les services en français sont un enjeu majeur. On
veut continuer à pouvoir offrir des services en français. On a donc
besoin de travailleurs pouvant offrir des services dans les deux
langues officielles.

Il est important de travailler sur ce dossier et de mettre en
place des mesures qui inciteront ces aînés à demeurer en poste.
Présentement, à ma connaissance, il n’y a pas vraiment de
programmes. Il y en a un pour encourager les aînés en milieu
rural, les 50 ans et plus, mais je pense qu’on devrait étendre ce
programme pour permettre à plus de jeunes retraités, de
travailleurs âgés de continuer à travailler.

[Traduction]

Le sénateur Chaput : Ai-je bien compris? J’ai noté qu’un
important pourcentage des aînés appartenant à des groupes
ethnoculturels ne parlent ni anglais ni français. Est-ce plus de
50 p. 100?

Mme Chiappa : C’est exact. C’est ce qu’on peut lire dans le
rapport de Statistique Canada intitulé Un portrait des aînés au
Canada.

Le sénateur Chaput : Ces aînés qui viennent au Canada et qui
ne parlent ni l’anglais ni le français, habitent-ils chez leurs enfants
qui, à ce moment-là, parleraient une des deux langues?

Mme Chiappa : C’est exact. Ces personnes qui ont été
parrainées par leur famille viennent au Canada pour différentes
raisons.
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Senator Chaput: The children would speak one or the other
language, but the seniors would not.

Mr. Racine talked about a mentorship program. If
I understood, it was the elderly helping other elderly people
and it had to do with the language issue. A francophone who does
not speak English is helped by one who does speak English; was
that the case?

[Translation]

Mr. Racine:What you raise may prove to be right but not in all
cases. It was more about seniors helping one another.

[English]

Senator Chaput: I was wondering if that kind of program could
help the elderly.

Ms. Chiappa: There are many options. Communities and
families need assistance. The difference, in our estimation, is
that there has been little leadership on ethnocultural seniors and
ethnocultural communities in terms of programs and services run
federally. We are not sure where we are going, to be frank. The
multiculturalism program has been reduced dramatically and is
not filling that gap. As I said with regard to recommendations, it
should be considered. There should be leadership at the federal
level to bring agencies and communities together that are working
with ethnocultural seniors to look at all of these issues and to
share information and develop some strategies. Unless I am
missing something, I think there is a gap there.

Senator Chaput: Ms. Leaney, you represent the Canadian
Network for the Prevention of Elder Abuse. Your board consists
of volunteers. Do they come from different provinces? How do
you go about networking with them?

Ms. Leaney: Our board consists of about 15 individuals from
all across Canada. As I mentioned, the only jurisdictions from
which we do not have board member representation at this time
are New Brunswick and Nunavut, although we did, until recently,
have a Nunavut member.

The board members are a very gifted group of people with
diverse experience. Many of them are seniors’ advocates and/or
they work for government in their provinces and territories on the
issues of abuse or neglect. As well, some of them play a leadership
role in their province or territory in terms of responding to cases.
They are social workers, nurses or physicians, or they may bring a
particular gift in terms of community development or community
capacity building. There are also people who bring a very strong
academic focus.

Le sénateur Chaput : Ainsi, leurs enfants parlent le français ou
l’anglais, mais pas les aînés parrainés.

M. Racine a parlé d’un programme de mentorat. Si j’ai bien
compris, il est question de demander à des aînés d’en aider
d’autres sur le plan linguistique. Ainsi, un francophone ne parlant
pas l’anglais serait assisté par un autre qui, lui, parlerait l’anglais.
C’est cela?

[Français]

M. Racine : Ce que vous soulevez peut s’avérer juste mais pas
dans tous les cas. Il s’agissait plutôt de s’entre-aider entre aînés.

[Traduction]

Le sénateur Chaput : Je me demandais si ce genre de
programme pourrait aider les personnes âgées?

Mme Chiappa : Les options ne manquent pas. Les collectivités
comme les familles ont besoin d’un coup de main. D’après ce que
nous avons constaté, le gouvernement fédéral n’a pas vraiment
fait preuve de leadership dans le cas des programmes s’adressant
aux aînés appartenant aux groupes ethnoculturels et aux
collectivités ethnoculturelles. Pour tout vous dire, nous ne
voyons pas très bien à quoi nous allons aboutir. Le programme
de multiculturalisme a été considérablement réduit et il ne
permet pas de combler l’écart. Comme je le disais dans nos
recommandations, il y aurait lieu de réfléchir à cela. Il faudrait
que le gouvernement fédéral prenne les rênes en main et regroupe
les organismes et les groupes ethnoculturels concernés afin qu’ils
travaillent sur la question des aînés appartenant à ces groupes
pour examiner l’ensemble des problèmes qui se posent, échanger
des informations et élaborer des stratégies. À moins que je ne sois
passé à côté de quelque chose, je pense qu’il existe une lacune sur
ce plan.

Le sénateur Chaput : Madame Leaney, vous représentez le
Réseau canadien pour la prévention des mauvais traitements
envers les aîné(e)s. Votre conseil est composé de bénévoles. Ces
gens-là viennent-ils de différentes provinces? Quel est votre mode
d’interaction au sein du conseil?

Mme Leaney : Notre conseil est composé d’une quinzaine de
personnes qui viennent des quatre coins du Canada. Comme je le
disais, toutes les provinces et tous les territoires sont représentés à
l’exception du Nouveau-Brunswick et du Nunavut, bien que,
jusqu’à récemment nous ayons eu un membre de territoire.

Les membres du conseil sont des gens doués qui ont une
expérience très diversifiée. Beaucoup d’entre eux sont des
défenseurs de la cause des personnes âgées et travaillent
éventuellement aussi pour leur gouvernement provincial ou
territorial sur les questions de maltraitance ou de négligence. De
plus, certains assument un rôle de chef de file dans la province ou
le territoire pour intervenir dans certaines causes. Ce sont des
travailleurs sociaux, des infirmiers ou infirmières ou des médecins
ou encore des gens ordinaires qui apportent un petit plus en
matière de développement ou de renforcement des capacités des
collectivités. Ce sont aussi des gens qui ont une orientation
intellectuelle très nette.
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Our members beyond the board are individuals — anyone in
Canada who so chooses can become a member of the Canadian
Network for the Prevention of Elder Abuse — and we also have
members that are organizations.

Because we have been primarily without resources and have
been reliant on various in-kind supports, most of the people on
our board have never met and never seen each other, which is a
challenge. It is only in the last two years or so that we have had
access even to teleconferencing to talk together about where the
organization should be headed.

We also have had to deal with some internal structural issues.
We did not have bylaws that permitted us to meet by electronic
means. While we want to expand massively the network so that
we have many more members, because people really want to get
connected to us, we did not do that initially because we were
worried about being able to have a legal annual general meeting.

We have had some internal processes like that to address. Since
we have addressed those and have just entered into this first
contract arrangement with the Public Health Agency of Canada,
the Family Violence Prevention Unit, for which we are very
grateful, that will expand our network exponentially. We held a
series of six or seven teleconferences on different aspects of
addressing abuse and neglect of seniors, or preventing it, and
people were starving to get connected and hear what other people
are doing, because that is how we learn what works and what does
not work.

The Chairman: I want to thank all of the members of the panels
today for their presentations. This has broadened our knowledge
of issues particularly relating to abuse but also to ethnocultural
issues and our francophone population. All of these issues are
important for us to hear about so that we can draft a report that
reflects the needs of all seniors in Canada.

The committee adjourned.

Par-delà le conseil, les membres de notre réseau sont des
particuliers — au Canada, toute personne qui le désire peut faire
partie du Réseau canadien pour la prévention des mauvais
traitements envers les aîné(e)s — et nous avons des organisations
membres.

Comme nous n’avons pas reçu de subventions, nous avons dû
compter sur une aide en nature et la plupart des membres de notre
conseil ne se sont jamais rencontrés en personne, ce qui pose
problème. Ce n’est qu’au cours des deux dernières années que
nous avons eu la possibilité d’organiser des appels conférences qui
nous ont permis d’échanger sur les orientations à donner à notre
organisation.

Et puis, nous nous sommes heurtés à des problèmes de
structure interne. Nos règlements intérieurs ne nous permettaient
pas de tenir des réunions par voie électronique. Nous avons
toujours voulu élargir notre réseau autant que faire se peut afin
d’avoir le plus grand nombre de membres possible, parce que
beaucoup veulent intégrer notre réseau, mais nous ne l’avons pas
fait au début parce que nous craignions de ne pas pouvoir
organiser les assemblées générales annuelles réglementaires.

Nous avons donc dû régler quelques problèmes internes de ce
genre. Depuis, c’est chose faite et nous venons d’obtenir notre
premier contrat de l’Unité de la prévention de la violence
familiale, de l’Agence de santé publique du Canada, envers qui
nous sommes très reconnaissants, contrat qui va nous permettre
d’étendre notre réseau de façon exponentielle. Nous avons déjà
organisé six ou sept appels conférences sur les différents volets de
la lutte à la négligence et au mauvais traitement des aînés, ou à la
prévention de ce problème, et les gens se précipitent pour
participer à ces téléconférences afin d’entendre ce que les autres
ont à dire sur le sujet parce que c’est ainsi qu’on découvre ce qui
fonctionne et ce qui ne fonctionne pas.

La présidente : Je remercie tous nos témoins d’aujourd’hui
pour leurs exposés. Ceux-ci nous ont permis de mieux connaître
les problèmes liés à la maltraitance des aînés, mais aussi à
la situation des groupes ethnoculturels et de la population
francophone. Tous ces aspects sont très importants et ils vont
nous permettre de rédiger un rapport qui traduira effectivement
les besoins de tous les aînés au Canada.

La séance est levée.
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