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● (1300)

[Français]
Le président (L’hon. Marc Garneau (Notre-Dame-de-

Grâce—Westmount, Lib.)): Bonjour, tout le monde.

Je déclare la séance ouverte.

Je vous souhaite la bienvenue à la 18e réunion du Comité perma‐
nent des affaires autochtones et du Nord.
[Traduction]

Nous nous réunissons aujourd'hui sur le territoire non cédé de la
nation algonquine anishinabe.
[Français]

Aujourd'hui, nous continuons notre troisième étude, qui porte sur
l'administration du Programme des services de santé non assurés et
sur l'accessibilité des peuples autochtones à ce programme.
[Traduction]

Pendant la première partie de la réunion, nous allons entendre
l'honorable Patty Hajdu, ministre des Services aux Autochtones,
ainsi que des fonctionnaires du ministère des Services aux Autoch‐
tones et du ministère des Relations Couronne-Autochtones et des
Affaires du Nord.
[Français]

Je voudrais vous rappeler les exigences du Bureau de régie in‐
terne concernant la distanciation physique et le port du masque.
[Traduction]

Pour assurer le bon déroulement de la réunion, j'aimerais égale‐
ment souligner quelques règles à suivre.

Les députés et les témoins peuvent s'exprimer dans la langue of‐
ficielle de leur choix. Des services d'interprétation en anglais, en
français et en inuktitut sont offerts pendant la première partie de la
séance. Veuillez faire preuve de patience pour l'interprétation. Il
pourrait y avoir un décalage, surtout parce que l'inuktitut doit être
traduit en anglais avant d'être traduit en français, et vice versa.

Le bouton d'interprétation se trouve au bas de votre écran. Vous
pouvez choisir l'anglais, le français ou l'inuktitut. Si l'interprétation
est interrompue, veuillez me l'indiquer immédiatement, et nous
veillerons à ce qu'elle soit correctement rétablie. Chaque fois que
vous souhaitez parler ou attirer l'attention de la présidence, vous
pouvez utiliser la fonction « Lever la main » au bas de votre écran.

Veuillez attendre que je vous nomme avant de prendre la parole.
Si vous participez par vidéoconférence, veuillez cliquer sur l'icône
de microphone pour activer le vôtre. Le microphone des personnes
dans la pièce sera contrôlé normalement par l'agent des délibéra‐
tions et de la vérification. Lorsque vous vous exprimez, veuillez le

faire lentement et clairement. Lorsque vous ne parlez pas, veuillez
mettre votre micro en sourdine. Je rappelle que toutes les observa‐
tions doivent être adressées à la présidence.

Chers collègues, vous connaissez tous les procédures normales à
suivre pendant ces réunions.

Nous nous apprêtons à entendre la ministre Hajdu. Elle a deman‐
dé huit minutes de temps de parole. Comme vous le savez, nos mo‐
tions de régie interne prévoient normalement cinq minutes. Je crois
comprendre que Mme Gill et Mme Idlout sont d'accord pour accor‐
der huit minutes.

J'aimerais demander aux conservateurs s'ils sont également d'ac‐
cord.

La greffière du Comité (Mme Vanessa Davies): M. Vidal a dit
que les conservateurs sont d'accord, monsieur.

Le président: Merci beaucoup.

Sur ce, je vais donner la parole à la ministre Hajdu.

Vous avez huit minutes à votre disposition, madame la ministre.
L’hon. Patty Hajdu (ministre des Services aux Autochtones):

Merci beaucoup, monsieur le président, et je remercie mes col‐
lègues de m'accorder un peu de temps.

Kew Kew. Tansi. Unnusakkut. Bonjour.

Je m'adresse également à vous depuis le territoire traditionnel
non cédé du peuple algonquin anishinabe, mais il s'agit dans mon
cas de la région traditionnelle visée par le Traité Robinson-Supé‐
rieur, et je suis très heureuse d'être ici.

Je pense que, tout d'abord, dans le cadre de cette discussion, il est
de notre devoir à tous de reconnaître que la colonisation par le dé‐
placement, la discrimination et le racisme systémique ont causé de
graves traumatismes intergénérationnels chez les peuples autoch‐
tones et ont perpétué des inégalités dans les déterminants de la san‐
té et du bien-être.

Conformément aux engagements du Canada en vertu de la Dé‐
claration des Nations unies sur les droits des peuples autochtones et
des appels à l'action de la Commission de vérité et réconciliation, la
lutte contre les inégalités en santé est une priorité clé pour Services
aux Autochtones Canada.

Réconcilier, c'est aller de l'avant sur le plan de l'égalité, de la vé‐
rité et de l'autodétermination, et en ce qui a trait aux services
conçus par et pour les Autochtones, avec suffisamment de finance‐
ment et de soutien en place pour que les gens y aient accès. Nous
devons faire mieux parce que les soins de santé sont un droit pour
tous les Canadiens.
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Nous reconnaissons la force des peuples, des familles, des jeunes
et des communautés autochtones, qui ont poussé les gouvernements
à trouver une approche holistique fondée sur les distinctions. Cette
approche continuera d'améliorer l'accès à des services communau‐
taires adaptés à la culture et aux traumatismes. Nous savons qu'il y
a encore beaucoup de travail à faire ensemble. Le gouvernement fé‐
déral ne peut pas agir seul pour mettre en œuvre tous les change‐
ments nécessaires. Grâce à des conversations avec des partenaires
autochtones et la province et les territoires, nous pouvons tracer la
voie à suivre pour mieux servir les communautés autochtones,
inuites et métisses partout au pays.

Le programme des services de santé non assurés, les SSNA, ad‐
ministré par Services aux Autochtones Canada, est un domaine où
des efforts considérables ont été déployés pour corriger ces iniqui‐
tés. Ce programme offre aux Premières Nations et aux Inuits des
services de santé qui ne sont pas couverts par les provinces et les
territoires, y compris des médicaments sur ordonnance et en vente
libre, des soins dentaires et de la vue, des fournitures et du matériel
médicaux, le counselling en santé mentale et le transport pour accé‐
der à des services de santé qui ne sont pas disponibles localement,
peu importe où nos clients vivent au Canada. Ces prestations sont
différentes des autres régimes d'assurance-maladie privés ou pu‐
blics, car elles ne sont pas fondées sur le revenu et il n'y a pas de
quote-part ni de franchise.

Le régime de prestations pharmaceutiques des SSNA est l'un des
plus importants régimes d'assurance-médicaments financés par le
secteur public au pays, et il est dirigé par trois comités consultatifs
d'experts formés de professionnels de la santé hautement qualifiés
qui fournissent des conseils médicaux impartiaux et pratiques.

En partenariat avec l'Assemblée des Premières Nations, nous tra‐
vaillons à l'examen du programme des SSNA. C'est l'occasion pour
les partenaires de cerner et de combler les lacunes dans les presta‐
tions et de simplifier la prestation des services afin de mieux ré‐
pondre aux besoins des clients. Ce travail de collaboration a entraî‐
né des changements tangibles, comme des mesures de soutien sup‐
plémentaires pour les femmes enceintes afin qu'elles n'aient pas à
se déplacer seules si elles doivent se déplacer à l'extérieur de leur
communauté pour accoucher.

Le programme des SSNA communique aussi régulièrement avec
l'Inuit Tapiriit Kanatami pour discuter de questions propres aux
Inuits.

Avec la signature de l'Accord Canada-Nation métisse de 2017,
nous avons commencé à transférer des fonds aux gouvernements
métis pour des programmes axés sur les distinctions.

Comme je travaille pendant plus de vingt ans dans le domaine de
la santé mentale et de la toxicomanie, et que j'entends les histoires
des communautés chaque fois que je m'y rends, je suis tout à fait
consciente qu'il n'existe pas une seule approche ou un seul pro‐
gramme qui puisse s'attaquer aux facteurs variés, complexes et in‐
terreliés du bien-être mental.

Mon ministère travaille en étroite collaboration avec les parte‐
naires des Premières Nations, des Inuits et des Métis pour améliorer
la prestation des services, ce qui signifie appuyer un accès accru à
des soins complets de qualité, culturellement fondés, comme le pro‐
gramme Choose Life de la nation Nishnawbe Aski. Il faut veiller à
ce que les programmes financés par le gouvernement fédéral offrent
un soutien souple aux organisations qui aident les gens à rester en
contact avec leur culture, leur guérison traditionnelle et leurs façons

d'être traditionnelles. Par exemple, sous notre gouvernement, pour
la première fois, les services traditionnels de santé mentale sont
couverts.

Nous avons récemment fait d'importants investissements pour
améliorer le bien-être mental dans les communautés autochtones,
pour un total d'environ 645 millions de dollars en 2020‑2021. Le
budget de 2022 propose d'engager 227,6 millions de dollars supplé‐
mentaires sur deux ans pour des services autochtones adaptés aux
traumatismes et à la culture afin d'améliorer le bien-être mental.

Ces investissements comprenaient le renouvellement de services
essentiels comme les lignes d'écoute téléphonique et la santé men‐
tale, le soutien culturel et affectif aux anciens élèves des pension‐
nats indiens et des externats fédéraux et à leurs familles, ainsi
qu'aux personnes touchées par la question des femmes et des filles
autochtones disparues et assassinées.
● (1305)

Le transport médical est essentiel pour les collectivités rurales et
isolées, et même si les provinces et les territoires gèrent la presta‐
tion des soins médicaux et hospitaliers, nous savons que ce n'est
pas toujours possible. De 2020 à 2021, les SSNA ont investi
525,7 millions de dollars dans le transport médical, soit 35,3 % du
total des dépenses des SSNA. Cette mesure, ainsi que d'autres me‐
sures de soutien prénatal, fait en sorte que les familles obtiennent le
soutien dont elles ont besoin.

Le programme de soins dentaires des SSNA est universel. Cela
signifie qu'il couvre tous les membres des Premières Nations et les
Inuits admissibles, peu importe leur âge, leur revenu ou d'autres
mesures des besoins socioéconomiques. Les bénéficiaires ne paient
pas de franchise ou de quote-part et n'ont pas de maximum annuel.

En 2016, le SSNA a mis sur pied un comité consultatif externe
pour appuyer l'amélioration des résultats en santé buccodentaire, et
nous sommes déterminés à travailler avec d'autres partenaires pour
adopter des pratiques exemplaires alors que nous cherchons à ex‐
plorer la couverture dentaire pour tous les Canadiens.

Le mieux-être mental, le transport médical et les soins dentaires
ne sont que trois exemples des mesures de soutien complètes of‐
fertes par l'entremise des SSNA. Nous savons qu'il reste du travail à
faire et je suis déterminée à améliorer les services pour toutes les
communautés autochtones.

Je suis heureuse d'être accompagnée de Valerie Gideon, sous-mi‐
nistre déléguée, et de Scott Doidge, directeur général, Services de
santé non assurés. De plus, le Dr Evan Adams, médecin en chef ad‐
joint de la santé publique, que vous avez entendu plus tôt cette se‐
maine, ainsi que Keith Conn, sous-ministre adjoint, Direction géné‐
rale de la santé des Premières Nations et des Inuits, sont en vidéo‐
conférence pour m'aider à répondre à vos questions.

Meegwetch. Nakurmiik. Marci. Merci.
Le président: Merci beaucoup, madame la ministre.

Nous allons maintenant passer à la première série de questions,
en commençant par M. Vidal.

Monsieur Vidal, vous avez six minutes.
M. Gary Vidal (Desnethé—Missinippi—Rivière Churchill,

PCC): Merci, monsieur le président.

Merci, madame la ministre, d'être encore une fois parmi nous et
d'aborder certaines de ces questions très importantes.
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Madame la ministre, comme vous l'avez dit dans vos observa‐
tions, et je pense que vous en êtes pleinement consciente — vous
étiez en Saskatchewan il y a quelques semaines —, les gens dans
ma circonscription parcourent de grandes distances pour avoir ac‐
cès à des services médicaux, pour se rendre à des rendez-vous.
Dans vos observations, vous avez parlé du transport à des fins mé‐
dicales. Beaucoup de personnes dans ma circonscription en dé‐
pendent grandement. Compte tenu des grandes distances, ils sont
souvent à des heures de déplacement de leur rendez-vous. Au cours
des dernières semaines, à plusieurs reprises, des exploitants d'entre‐
prises de taxis médicalisés m'ont dit qu'ils ont de la difficulté à
composer avec la hausse des coûts, comme la hausse du prix de
l'essence. Ces hausses sont évidemment excessives dans un endroit
éloigné et compte tenu des distances parcourues. Je vois ma col‐
lègue du Bloc acquiescer; nous avons les mêmes questions à poser
aujourd'hui à propos de l'éloignement. Ces taxis sont une bouée de
sauvetage pour beaucoup de ces personnes. Si ces entreprises ne
survivent pas à la hausse des coûts, nous ferons face à un tout nou‐
veau problème.

L'autre jour, nous avons entendu le vice-chef de la Federation of
Sovereign Indigenous Nations. Nous en avons également parlé au‐
jourd'hui. Je me demande s'il se passe la moindre chose dans ce
processus par rapport au service de taxis médicalisés. Y a‑t‑il une
sorte d'examen pour adapter les frais aux prix de l'essence ou une
autre mesure pour aider ces entreprises à survivre?
● (1310)

L’hon. Patty Hajdu: Merci beaucoup, monsieur Vidal.

Je dirai généralement que l'inflation est prioritaire en ce moment
pour Services aux Autochtones Canada, non seulement pour cet as‐
pect des soins médicaux, mais aussi sans aucun doute pour le déve‐
loppement des infrastructures et beaucoup d'autres mesures que le
ministère appuie.

Je peux peut-être demander à Mme Gideon ou à M. Doidge de
répondre à ces questions.

Mme Valerie Gideon (sous-ministre déléguée, ministère des
Services aux Autochtones): Je vais commencer et ensuite inviter
M. Doidge à ajouter brièvement quelque chose.

Pour effectuer un remboursement en fonction du kilométrage,
nous nous servons de la directive sur l'aide au transport quotidien
du Conseil national mixte. Nous sommes actuellement en train
d'examiner les services de transport pour raison médicale avec l'As‐
semblée des Premières Nations. Nous avons apporté un change‐
ment l'année dernière, par exemple, en augmentant de 25 % le taux
pour les repas et l'hébergement afin de donner suite à des demandes
de personnes qui affirmaient que nous n'avions pas augmenté suffi‐
samment nos taux depuis un certain nombre d'années.

J'invite M. Doidge à parler plus précisément de la question des
taxis médicalisés.

M. Gary Vidal: Je vous serais reconnaissant d'être bref. Mon
temps est très limité, et j'ai beaucoup de questions.

M. Scott Doidge (directeur général, Direction des services de
santé non assurés, Direction générale de la santé des Premières
Nations et des Inuits, ministère des Services aux Autochtones):
Je ne vais rien ajouter alors.

M. Gary Vidal: Bien. C'était bref. Merci.

Madame la ministre, vous avez également parlé — et je pense
que vous êtes bien conscientes des problèmes à cet égard dans ma

circonscription — des difficultés liées à la santé mentale. Lorsque
j'ai été élu pour la première fois en 2019, l'une des premières choses
dont je me suis occupé était une crise dans une des Premières Na‐
tions près de ma collectivité.

L'une des choses que j'entends sur le terrain lorsque je parle aux
dirigeants dans mes collectivités, c'est qu'ils envisagent une ap‐
proche faisant appel à toute la famille plutôt qu'une approche indi‐
viduelle.

Est‑ce que c'est fait par l'entremise des services de santé non as‐
surés? Est‑ce qu'on est ouvert à de nouvelles idées? Où en sommes-
nous à cet égard?

L’hon. Patty Hajdu: Je vous remercie de donner cet exemple,
car des collectivités de ma circonscription innovent exactement de
cette façon: elles reconnaissent que la toxicomanie et les problèmes
de santé mentale sont systémiques et communautaires, qu'ils sont
individuels dans une moindre mesure. Cette approche cadre certai‐
nement bien avec le point de vue autochtone holistique du bien-être
communautaire. Il y a effectivement la marge de manœuvre néces‐
saire pour avoir des programmes conçus et offerts par des Autoch‐
tones.

J'ai fait allusion au programme Choose Life dans mes observa‐
tions, un programme de prévention du suicide chez les jeunes qui
est conçu et offert par la communauté. Sa conception offre la lati‐
tude nécessaire pour que les différentes collectivités puissent
l'adapter à leurs besoins. Grâce à cette marge de manœuvre, les col‐
lectivités peuvent effectivement offrir aux familles et aux groupes
sociaux... toutes sortes de solutions de rechange.

M. Gary Vidal: Merci.

Monsieur le président, je suis désolé. Je n'ai pas démarré mon
chronomètre aujourd'hui, et vous devrez donc m'interrompre le mo‐
ment venu. Je ne sais pas où j'en suis dans mes questions aujourd'‐
hui.

Le président: Vous avez une minute et demie.
M. Gary Vidal: Merci. Ma prochaine question sera très brève.

Madame la ministre, vous y avez déjà fait allusion, mais je veux
vous poser des questions plus directes à ce sujet.

Dans l'éventualité où une organisation a des idées novatrices et
adaptées à la culture, et qu'elle veut mener un projet pilote et obte‐
nir un soutien pour ces idées — non seulement pour une mesure
axée sur la communauté ou la famille, mais aussi... Dans bien des
endroits, nous devons le faire aussi à l'échelle régionale, car nous
ne pouvons pas être partout en même temps. Si on veut mettre de
l'avant ce genre d'idées, quel serait le processus à suivre?

À quel point est‑il difficile pour le ministère de sortir des sentiers
battus pour faire des choses qu'il n'a jamais faites avant? C'est ce de
cette façon que je le formulerais.
● (1315)

L’hon. Patty Hajdu: Je vais répondre de manière générale et en‐
suite céder la parole à Mme Gideon.

Cela dépend de l'endroit où se trouve le groupe communautaire.
Par exemple, si c'est dans un milieu urbain, cela peut être un peu
plus difficile. Si c'est dans une Première Nation ou dans une collec‐
tivité régionale — un conseil tribal, par exemple —, je pense qu'il y
a un peu de latitude au ministère pour se pencher rapidement sur un
concept et le mettre ensuite en œuvre sur le terrain.
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Madame Gideon, voulez-vous ajouter quelque chose?
Mme Valerie Gideon: Je dirais que c'est exactement cela. Dans

la mesure du possible, nous trouvons des moyens horizontaux de
travailler avec tous les secteurs, pour pouvoir avoir une plus grande
marge de manœuvre dans nos autorisations politiques et nos enve‐
loppes budgétaires.

Le président: Merci beaucoup, monsieur Vidal.

Nous passons maintenant à Mme Atwin pour six minutes.
Mme Jenica Atwin (Fredericton, Lib.): Merci, monsieur le

président.

Merci, madame la ministre, d'être parmi nous aujourd'hui.

Je me trouve sur le territoire wolastoqiyik non cédé, à Oromocto,
au Nouveau-Brunswick.

Madame la ministre, je veux vous remercier encore une fois pour
vos observations et de bien vouloir reconnaître que les choses n'ont
pas été parfaites jusqu'à maintenant. Vous vous êtes vraiment enga‐
gés à redresser certains torts. Il est très rafraîchissant de voir cette
humilité.

Nous partageons la même passion pour la santé mentale et le
bien-être mental. C'est la Semaine de la santé mentale au Canada, et
je vais donc revenir sur d'excellentes questions posées par M. Vidal.
Vous avez parlé des conseillers traditionnels, ce qui me fait penser à
la collectivité d'Attawapiskat, en particulier, qui a perdu beaucoup
de jeunes en même temps. On a demandé des choses comme un
soutien en santé mentale adapté à la culture et des programmes diri‐
gés par des Autochtones.

Pourriez-vous parler un peu plus de la façon dont le gouverne‐
ment investit dans des guérisseurs culturels pour la santé mentale,
et de la façon dont on a élargi la portée de cette mesure dernière‐
ment? Merci beaucoup.

L’hon. Patty Hajdu: Je vais essayer de ne pas prendre tout votre
temps, car vous avez raison. C'est un domaine qui me passionne.

Je pense qu'il est essentiel pour faire avancer ce dossier très diffi‐
cile de faire preuve de latitude dans la façon dont les Autochtones,
et même les non-Autochtones, peuvent avoir accès à un soutien en
matière de santé mentale et de toxicomanie. Pendant beaucoup trop
longtemps, les gouvernements, y compris le nôtre, ont tenté d'appli‐
quer une approche très occidentale en matière de bien-être ou de
guérison, surtout pour ce qui est de la toxicomanie. C'est une ap‐
proche très individualiste. Le counselling individuel et même les
programmes à 12 étapes — qui, je sais, sont sans aucun doute très
utiles pour certaines personnes — n'ont pas de volet culturel qui
peut nécessairement se transposer facilement dans certaines com‐
munautés.

Comme Val l'a dit... C'est comme ça que nous l'appelons; c'est
dire à quel point elle est accessible. Comme Val l'a dit, ce qui chan‐
gera vraiment la donne, c'est l'élaboration avec les collectivités
d'une approche novatrice qui fonctionnera pour elles, car de nom‐
breuses collectivités avec lesquelles je travaille dans ma propre cir‐
conscription me disent que la toxicomanie et les problèmes de santé
mentale sont systémiques. Pensez aux gens dans votre vie que vous
aimez et qui ont souffert. Une personne peut suivre un traitement,
mais si elle revient exactement dans le même système, c'est très dif‐
ficile pour elle de ne pas rechuter.

Certaines collectivités, comme celle de Long Lake dans la ré‐
serve no 58, qui se trouve dans ma circonscription, offrent des trai‐

tements en groupe d'amis et d'autres approches collectives pour ai‐
der la personne et les autres à se soutenir dans leur processus de ré‐
tablissement.

Mme Jenica Atwin: Merci beaucoup.

Dans le but de parler des autres améliorations — parce qu'on a
clairement amélioré le système de SSNA —, à quels autres do‐
maines le ministère a‑t‑il songé pour assurer une meilleure convi‐
vialité ou une meilleure accessibilité?

Nous avons entendu des témoignages assez puissants en comité à
ce sujet, et il faudrait peut-être apporter certaines améliorations.
Quelles mesures ont été prises jusqu'à maintenant pour accroître
l'accessibilité au programme?

L’hon. Patty Hajdu: Madame Gideon, je vais vous laisser la pa‐
role dans un instant.

Je dirais que le ministère vise surtout l'autodétermination, l'auto‐
nomie, l'équité et, bien sûr, l'honnêteté. Je crois que le recours à ces
principes pour orienter la restructuration des programmes nous a ai‐
dés à modifier la trajectoire du ministère de façon générale.

Monsieur Doidge, madame Gideon, voulez-vous nous parler de
la façon dont cela se traduit en pratique?

Mme Valerie Gideon: Je peux commencer. Je peux vous donner
de nombreux exemples.

Aujourd'hui, chaque femme enceinte qui doit donner naissance
en dehors de sa communauté a accès à un accompagnateur. Les cri‐
tères ne sont plus restreints au besoin médical. Dans le domaine des
soins dentaires, nous avons augmenté de manière importante la
couverture pour les services de prévention, comme les traitements
au fluorure pour les adultes. Avant, ces traitements étaient unique‐
ment couverts pour les enfants. Nous avons éliminé plusieurs exi‐
gences de préapprobation dans plusieurs catégories de fournitures
et équipements pharmaceutiques et médicaux.

Les renseignements sur les améliorations que nous avons appor‐
tées par l'entremise du processus d'examen conjoint avec l'Assem‐
blée des Premières Nations sont d'ordre public. Je crois que vous
allez entendre l'un des membres clés du comité qui a fait partie du
processus par l'entremise de la Commission de la santé et des ser‐
vices sociaux des Premières Nations du Québec et du Labrador.
Nous avons éliminé les exigences de préapprobation pour plusieurs
traitements et produits pour l'affirmation de genre... Ce ne sont là
que quelques exemples.

Je dirais que les rétroactions des représentants des Premières Na‐
tions et des Inuits nous ont beaucoup aidés à améliorer l'accès, et
nous continuons sur cette voie.

● (1320)

Mme Jenica Atwin: À ce sujet, à quoi ressemble le processus?
Comment obtenez-vous les rétroactions des utilisateurs du pro‐
gramme? Quels sont les mécanismes de communications en place
pour les plaintes ou les suggestions?

Mme Valerie Gideon: Il y a d'abord eu une résolution de l'As‐
semblée des chefs, qui est très importante, puis un engagement de
la ministre de la Santé à revoir le processus. Nous l'avons examiné
point par point.
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Nous avons financé l'Assemblée des Premières Nations afin
qu'elle coordonne le processus. Elle a désigné des représentants ré‐
gionaux et des intervenants pivots des SSNA. Nous avons plus de
30 intervenants pivots qui sont engagés par les Premières Nations
ou les Inuits, qui travaillent directement avec les clients et qui nous
font part de leurs rétroactions.

Ce sont là des exemples de notre réseau très actif de membres
des Premières Nations et d'Inuits — des représentants des clients,
en fait — qui échangent avec nous dans le but d'améliorer les ser‐
vices.

Mme Jenica Atwin: Merci.
Le président: Merci beaucoup, madame Atwin.

Il ne vous restait que 10 secondes.
[Français]

Je cède maintenant la parole à Mme Gill pour six minutes.
Mme Marilène Gill (Manicouagan, BQ): Merci, monsieur le

président.

J'aimerais remercier Mme Hajdu, Mme Gideon, M. Doidge et
M. Adams d'être parmi nous aujourd'hui.

Madame la ministre, vous savez que, depuis 2013, le Programme
des services de santé non assurés est maintenant géré de façon cen‐
tralisée, en ce qui concerne la prédétermination des services, la fac‐
turation, les soins dentaires, et ainsi de suite. Or, on nous dit que,
depuis la centralisation, bon nombre de difficultés perdurent. La
lourdeur administrative a même augmenté, alors que les gens de‐
mandaient déjà plus de légèreté et de flexibilité.

De plus, l'Assemblée des Premières Nations Québec‑Labrador
nous dit que, lorsqu'il y avait un bureau au Québec, les échanges
étaient plus faciles et la communication était meilleure. Bref, le
fonctionnement était plus efficace.

Aujourd'hui encore, on remarque que les difficultés se sont ac‐
centuées. Les retards dans les paiements et dans le remboursement
des services, par exemple, sont de plus en plus fréquents. Pourtant,
il s'agit bien entendu de services essentiels. On nous rapporte aussi
des difficultés du côté des professionnels de la santé, qui décident
tout simplement de ne pas servir la population. Évidemment, lors‐
qu'on n'est pas payé, on trouve cela difficile et on abandonne.

Étant donné que les choses ne fonctionnent pas, y a-t-il une ré‐
flexion en cours en vue d'une décentralisation des services? Sinon,
de quelle façon peut‑on travailler ou vous assurer de travailler pour
que les membres des Premières Nations aient accès aux services?
[Traduction]

L’hon. Patty Hajdu: Je pourrais vous parler de quelques points;
Mme Gideon et M. Doidge pourront prendre la parole ensuite. Je
dirais que le programme des SSNA encourage les dentistes à parti‐
ciper directement au programme de sorte que les clients ne doivent
pas acquitter les frais au point de service. Je crois que cela donne‐
rait lieu à une certaine décentralisation, puisque tous les dentistes,
sans égard à l'endroit où ils se trouvent, pourraient travailler direc‐
tement avec le programme des SSNA et les clients auraient accès
aux services directement.

De plus, nous couvrons les frais de déplacement en vue d'obtenir
des services de soins dentaires lorsqu'ils ne sont pas offerts dans la
collectivité. Encore une fois, nous voulons que tous aient accès aux
soins, peu importe où ils habitent.

Monsieur Doidge, vous pourriez nous parler de la décentralisa‐
tion de façon générale.

M. Scott Doidge: Bien sûr.

En ce qui a trait aux fournisseurs de services, nous surveillons le
nombre d'inscriptions de près afin de veiller à ne pas perdre de
fournisseurs. Par exemple, au cours des cinq dernières années, nous
avons connu une augmentation de 12 % du nombre de dentistes qui
offrent les services de façon active. Ce ne sont donc pas seulement
des cabinets dentaires qui sont inscrits au cas où ils verraient un pa‐
tient autochtone. Ce sont des fournisseurs de services actifs.

En ce qui a trait aux préoccupations que vous...

[Français]

Mme Marilène Gill: Je m’excuse de vous interrompre, mais j'ai‐
merais juste préciser quelque chose ici.

Vous dites qu’il y a une augmentation du nombre de dentistes.
C'est peut-être vrai en région urbaine, mais chez moi, en région
éloignée, le nombre de dentistes n'a pas augmenté. Il y a toujours
une modulation à faire lorsqu'il s'agit d'endroits isolés. Je voulais
juste le signaler. Les chiffres peuvent être intéressants dans certains
endroits, mais cela n'aura vraiment aucune incidence dans des en‐
droits où, par exemple, il n'y a qu'un seul dentiste. Je ne parle
même pas des communautés éloignées, car il n'y a pas de dentistes
dans ces communautés et les gens doivent parcourir 200, 300 ou
même 400 kilomètres pour avoir accès à un dentiste.

Je m'excuse de vous avoir interrompu. Vous pouvez poursuivre.

● (1325)

[Traduction]

M. Scott Doidge: Dans ces types de situations — et je vous re‐
mercie pour cette précision —, nous faisons de notre mieux pour
offrir des services dentaires par l'entremise des dentistes ou des hy‐
giénistes contractuels dans les communautés. C'est notre priorité et
nous y consacrons une grande partie de nos dépenses en soins den‐
taires.

Nous sommes toujours ouverts à trouver des façons d'améliorer
la prestation de ces services, parce que le modèle d'affaires pour la
rémunération à l'acte, qui oblige les gens à quitter leur communau‐
té, n'est vraiment pas optimal. Nous sommes ouverts à toutes les
suggestions en vue d'améliorer ce service.

[Français]

Mme Marilène Gill: Qu'en est-il de la décentralisation, que j'ai
évoquée dans ma question? Je ne dis pas que cela peut se faire à
court terme. Si l'APNQL vous disait que cette façon de faire ne
fonctionne pas et qu'elle aimerait vraiment trouver un autre modèle
ou encore revenir à l'ancien modèle tout en l'optimisant, y aurait-il
une ouverture de votre côté? C'est effectivement une demande qui
provient des Premières Nations elles-mêmes.

[Traduction]

Mme Valerie Gideon: Voici ce que j'allais dire.
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[Français]

Nous travaillons depuis plusieurs années avec la Commission de
la santé et des services sociaux des Premières Nations du Québec et
du Labrador sur un projet de gouvernance pour que les Premières
Nations puissent prendre en charge tous les services de notre minis‐
tère dans le domaine de la santé et des services sociaux.

À l'échelle nationale, la centralisation des soins dentaires nous a
permis de respecter les normes de façon uniforme partout au pays.
Auparavant, il y avait des bureaux régionaux où les paiements pou‐
vaient parfois être en retard de 12 semaines. La seule façon de gérer
le problème de capacité de nos bureaux régionaux a été de centrali‐
ser les services administratifs et de mieux appuyer les 15 000 den‐
tistes enregistrés dans le Programme.

Mme Marilène Gill: A-t-on fait une évaluation pour savoir s'il y
avait des endroits où cela n’allait pas bien? Des gens m'ont dit que
les choses fonctionnaient bien avant le changement, mais que la si‐
tuation s'était détériorée après le changement. On aide quelqu’un,
mais, en même temps, on nuit peut-être à quelqu'un d'autre.

Mme Valerie Gideon: Notre dernière évaluation remonte à
2015. D'ailleurs, nous avons entrepris un nouveau processus d’éva‐
luation, qui couvrira jusqu'à 2017 ou 2018. Nous aurons alors un
aperçu de la situation et nous poserons cette question précise.
[Traduction]

L’hon. Patty Hajdu: J'aimerais ajouter quelque chose, et je crois
que Mme Gideon a abordé le sujet brièvement. Comme vous le sa‐
vez, selon ma lettre de mandat, je dois élaborer des lois en matière
de santé en collaboration avec les collectivités ou les régions au‐
tochtones. Il s'agit là d'une forme de décentralisation qui fonctionne
très bien. On peut penser à la Colombie-Britannique et à l'Autorité
sanitaire des Premières Nations.

L'autonomie gouvernementale est un moyen de décentralisation
qui répond de plus en plus aux besoins des Autochtones. C'est donc
encourageant pour l'avenir.
[Français]

Le président: Merci, madame Gill.

Madame Idlout, vous avez la parole pour six minutes.
[Traduction]

Mme Lori Idlout (Nunavut, NPD): [La députée s'exprime en
inuktitut ainsi qu'il suit:]

ᖁᔭᓐᓇᒦᒃ, ᓯᕗᓪᓕᕐᒥᑦ ᑐᙵᓱᒃᑎᑦᑎᔪᒪᕙᔅᓯ. ᐅᓂᒃᑲᐅᑎᒋᓵᖅᑕᓯ
ᑐᓴᕐᓂᓵᖅᑐᐃᑦ ᑐᑭᓯᓇᖅᓯᕚᓪᓕᖅᖢᑎᒡᓗ.
ᐊᐱᖅᑯᑎᖃᓪᓗᐊᕈᒪᓪᓗᐊᖅᑕᖅᑐᖓ ᓄᓇᖃᖅᑳᖅᓯᒪᔪᐃᑦ
ᒪᒥᓴᖅᑐᓕᕆᓂᕐᒧᑦ ᒥᒃᓵᓄᑦ. ᑐᓴᓪᓗᐊᕕᖅᑲᐅᒐᒪ

[Les propos en inuktitut sont interprétés en anglais puis traduits
ainsi:]

Merci.

Je vous souhaite la bienvenue. J'ai aimé votre déclaration préli‐
minaire, qui était informative.

[Traduction]
L’hon. Patty Hajdu: Monsieur le président, nous n'entendons

pas les interprètes. Je ne peux donc pas entendre la question. Je suis
désolée.

Le président: D'accord.

Comme nous l'avons dit plus tôt, il faut attendre un moment
avant d'entendre l'interprétation. Nous allons attendre. Il faut être
patients.

Allez‑y, madame Idlout.

Mme Lori Idlout: [La députée s'exprime en inuktitut ainsi qu'il
suit:]

ᖁᔭᓐᓇᒦᒃ, ᓯᕗᓪᓕᕐᒥᑦ ᑐᙵᓱᒃᑎᑦᑎᔪᒪᕙᔅᓯ. ᑐᑭᓯᕚᓪᓕᕋᒪ
ᐊᐅᓚᓂᕆᔭᐅᔪᒥᒃ ᑖᒃᓱᒥᖓ ᐊᐱᖅᑯᑎᖃᓪᓗᐊᖅᑕᕈᒪᕗᖓ, ᑕᐃᒃᑯᐊ
ᓄᓇᖃᖅᑳᖅᓯᒪᔪᐃᑦ ᒪᒥᓴᖅᑐᓕᕆᔩᑦ ᐃᓅᓯᓕᕆᔩᑦ,
ᑐᑭᓯᐅᒪᒃᑲᓐᓂᕈᒪᕗᖓ ᖃᓄᖅ ᑐᑭᓯᐅᒪᔭᐅᖃᑦᑕᕐᒪᖔᑦᑕ, ᑕᐃᒃᑯᐊ
ᐃᓅᓯᓕᕆᔨᐅᔪᑦ ᐱᒻᒪᕆᐊᓘᒻᒪᑕ ᐱᓕᕆᐊᕆᔭᖏᓐᓂ ᑭᓯᐊᓂ
ᑐᑭᓯᐊᑎᑕᐅᔪᓐᓇᖅᐱᑖ ᖃᓄᖅ ᐃᓕᑕᕆᖃᑦᑕᕐᒪᖔᑦᑎᒍᑦ
ᐊᑭᓕᖅᑕᐅᑎᒍᓐᓇᖁᓪᓗᒋᑦ

[Les propos en inuktitut sont interprétés en anglais puis traduits
ainsi:]

Je vous remercie pour votre déclaration très informative.

J'ai une question au sujet des guérisseurs traditionnels. Ce sont
des conseillers qui bien souvent assurent la survie des membres de
la communauté. Comment reconnaissez-vous et validez-vous l'im‐
portant travail que font ces gens dans la communauté?

Pouvez-vous nous dire comment nous pouvons mieux aider les
guérisseurs traditionnels à faire leur travail?

[Traduction]

● (1330)

L’hon. Patty Hajdu: Merci beaucoup.

Je suis désolée pour la confusion du début.

On parle de plus en plus de la valeur des guérisseurs traditionnels
au pays. C'est pourquoi nous avons commencé à les rémunérer pour
leur travail.

Je vais demander à Mme Gideon de nous parler de la façon dont
sont choisis et reconnus les guérisseurs traditionnels.

Mme Valerie Gideon: En 2017, nous avons réussi pour la pre‐
mière fois à obtenir des fonds par l'entremise du programme des
services de santé non assurés pour permettre aux Premières Nations
et aux Inuits d'inclure les services des guérisseurs traditionnels. Les
collectivités gèrent ces services, alors elles désignent leurs guéris‐
seurs traditionnels, les rémunèrent et appuient les services. Le gou‐
vernement ne le fait pas de façon directe. Par exemple, la Société
régionale inuvialuit reçoit des fonds pour offrir ces services.

Nous offrons aussi des services par l'entremise du Programme de
soutien en santé des pensionnats indiens. Encore une fois, de nom‐
breux habitants des régions du Nord ont accès à ce programme.

Il n'y a pas de reconnaissance ou de certification associée aux
services des guérisseurs traditionnels. En règle générale, nous rece‐
vons une lettre ou une note de l'organisation communautaire inuite
ou des Premières Nations qui fait valoir qu'un guérisseur tradition‐
nel ou un intervenant culturel est reconnu ou fait partie des services
qu'elle offre.

Mme Lori Idlout: [La députée s'exprime en inuktitut ainsi qu'il
suit:]
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ᑭᖑᓂᐊᒍᑦ ᑎᑎᖅᑲᖁᑎᒍᑦ ᓇᓗᓇᐃᕐᕕᐅᔪᓐᓇᖅᐱᑖ ᑖᒃᑯᐊ
ᑭᓇᒃᑰᒻᒪᖔᑦᑕ ᓇᓗᓇᐃᖅᑕᐅᓂᐊᕋᑦᑕ ᓇᓕᐊᑦ ᑎᒥᐅᔪᑦ, ᑖᒃᑯᐊ
ᑎᒥᐅᓂᖏᑦ ᑭᓇᒃᑯᓐᓂᑦ ᐃᓕᑕᖅᓯᑎᑦᑎᖃᑦᑕᕐᒪᖔᑦᑕ ᓱᕐᓗ ᐅᖃᖅᑲᐅᒐᕕᑦ
ᐃᓄᐃᑦ ᐃᓄᕕᐊᓗᐃᑦ ᓇᒻᒥᓂᖁᑎᓕᕆᔨᖏᑦ ᑖᒃᑯᐊ
ᐱᓕᕆᐊᕆᓂᖃᖅᑎᑦᑎᓲᑦ ᖃᐃᑕᐅᔪᓐᓇᕐᒪᖔᑦᑕ. ᐊᒻᒪᓗ ᐱᖃᑖ
ᐊᐱᖅᑯᑎᖃᖅᑲᐅᒐᒪ ᐋᓐᓂᐊᕐᕕᓕᐊᕐᑐᓄᑦ ᐊᐅᓪᓚᖅᑎᑦᑎᓂᖅ, ᑖᓐᓇ ᖃᓄᖅ
ᐋᔩᖃᓲᖑᒻᒪᖔᔅᓯ ᑐᑭᓯᔪᒪᒐᒪ, ᓲᕐᓗ ᑐᓴᐅᒪᓂᖃᕋᒪ ᐃᓐᓇᐅᔪᒥᑦ
ᑕᐃᔭᐅᔪᖅ ᕆᒪᓐ ᓂᖏᐅᑦᓯᐊᖅ. ᑖᓐᓇ ᓄᓇᕗᒻᒥᐅᓄᑦ ᐊᒥᓱᓄᑦ
ᖃᐅᔨᒪᔭᐅᓪᓗᓂ. ᑖᓐᓇ ᕆᒪᓐ ᓂᖏᐅᑦᓯᐊᖅ ᐊᔪᖅᓯᓯᒪᓚᐅᕐᒪᑦ ᐃᒻᒪᓯ
ᕕᔅᒥ ᐱᔾᔪᑕᐅᓪᓗᓂ ᓘᑦᑖᒡᒎᖅ ᐅᖃᖅᓯᒪᒻᒪᑕ ᐊᔪᕋᔭᕐᒪᑕᒎᖅ
ᐱᔨᑦᑎᖅᑕᐅᔪᓐᓇᕐᓂᖏᓐᓂ ᓄᓇᒋᔭᖓᓐᓂ. ᑖᒃᑯᐊ ᕆᒪᓐ ᓂᖏᐅᑦᓯᐊᒃᑯᑦ
ᐃᓚᖏᑦ ᑎᑎᖅᑲᓕᐅᕋᓗᐊᖅᖢᑎᒃ ᖃᓄᖅ ᐸᐃᕆᓂᐊᖅᑕᖏᓐᓂᒃ
ᐸᕐᓇᐃᓯᒪᑦᓯᐊᖅᖢᑎᒃ ᐸᕐᓇᒃᓯᒪᔪᑦᖃᖓᑦᑎᒋ ᑭᓇᒃᑯᑦ
ᐱᓕᕆᖃᑦᑕᕐᓂᐊᖅᖢᑎᒃ, ᖃᓄᖅ ᐸᐃᕆᓂᐊᖅᑕᖏᓐᓂᒃ
ᐸᕐᓇᐃᓯᒪᑦᓯᐊᖅᖢᑎᒃ ᐸᕐᓇᒃᓯᒪᔪᑦ ᖃᖓᑦᑎᒋ ᑭᓇᒃᑯᑦ
ᐱᓕᕆᖃᑦᑕᕐᓂᐊᕐᒪᖔᑦ ᖃᓄᖅ ᐃᑲᔪᖅᑕᐅᖃᑦᑕᕐᓂᐊᕐᒪᖔᑦ
ᑐᓂᐅᖅᑲᐃᑦᓯᐊᖅᖢᑎᒃ, ᑭᓯᐊᓂ ᐋᒃᑳᖅᑕᐅᖏᓐᓇᕐᒪᑕ ᑖᒃᑯᐊ ᒐᕙᒪᒃᑯᓐᓄ,
ᑖᒃᑯᐊ ᐃᓚᒋᔭᐅᔪᑦ ᓇᒻᒥᓂᖅ ᑮᓇᐅᔭᕐᓂᒃ ᐱᕈᖅᓴᐃᓕᓚᐅᕐᒪᑕ 20 ᑕᐅᓴᓐ
ᐅᖓᑖᒍᑦ. ᑖᓐᓇ ᖃᖓᑦᑕᕈᓐᓇᖅᓯᑎᑕᐅᓪᓗᓂ ᓄᓇᖓᓄᑦ ᓴᓪᓕᕐᒧᑦ,
ᐊᓱᐃᓛ ᐊᖏᕐᕋᓚᐅᕐᐳᖅ, ᑐᓴᐅᒪᖏᓐᓇᓕᖅᑐᒍᑦ ᓈᒻᒪᒃᑐᖅ,
ᐃᓅᓯᖃᑦᓯᐊᖅᑐᖅ, ᐆᒪᑦᑎᐊᖅᑐᖅ. ᑖᓐᓇ ᓇᓗᓇᐃᕈᑕᐅᒻᒪᑦ ᓘᑦᑖᖅ
ᓈᓚᒃᑕᐅᓂᖅᓴᐅᓚᐅᖅᐸᑦ ᖁᕕᐊᓱᙱᓪᓗᓂ ᓄᒫᓇᖅᑐᒥᒃ
ᐃᓅᓯᖃᐃᓐᓇᕋᔭᓚᐅᖅᑐᖅ ᐃᒻᒥᓯ ᕕᔅᒥ. ᑖᓐᓇ ᑐᑭᓯᒃᑲᓂᖅᐹᓪᓚᕆᒃᐸᕋ,
ᖃᓄᖅ ᐊᐅᓚᓂᕆᖃᕐᒪᖔᓰ, ᖃᓄᖅ ᑐᓴᖅᑕᐅᓂᖅᓴᐅᓲᒪᖔᑦᑕ,
ᐊᖏᕐᕋᕈᒪᑉᐸᑕ ᐊᖏᕐᕋᕆᐊᖃᕐᓂᖏᓐᓂ

[Les propos en inuktitut sont interprétés en anglais puis traduits
ainsi:]

J'aimerais obtenir par écrit une liste des ressources et conseillers
inscrits à ce titre. Vous dites que la Société régionale inuvialuit a
une liste des intervenants traditionnels. Elle nous serait très utile.
Merci.

J'aimerais maintenant vous parler des personnes qui se déplacent
pour obtenir des soins médicaux. Quels sont les accords à ce sujet?

J'ai entendu parler d'un aîné qui s'appelle Raymond Ningeo‐
cheak. Il est bien connu au Nunavut. Il était à la résidence Embassy
West, à Ottawa, et souffrait de démence. Les médecins disaient
qu'ils ne pouvaient le retourner à la maison parce qu'il n'y avait pas
de soignants spécialisés pour traiter sa condition. La famille a de‐
mandé à ce qu'il puisse rentrer chez lui pour vivre ses derniers
jours. Elle avait désigné un aidant au sein de la famille, qui pouvait
s'occuper de lui selon un certain horaire. Elle avait tout organisé,
mais les médecins refusaient quand même la demande. Les
membres de la famille ont alors amassé plus de 20 000 $ afin d'ob‐
tenir un vol nolisé pour qu'il passe ses derniers jours à la maison.
C'est ce qu'il a fait.

Nous savons qu'il est heureux. Il a de bons soignants dans sa fa‐
mille. Cela nous démontre, à nous et au personnel médical, qu'un
aîné qui n'allait pas bien lorsqu'il était loin de chez lui se porte
mieux dans un environnement familier.

Comment pouvons-nous faire comprendre que nous sommes ca‐
pables de prendre soin de nos aînés et de nos malades, qui souffrent
encore plus lorsqu'ils sont arrachés à leur terre?

[Traduction]
L’hon. Patty Hajdu: Premièrement, je tiens à dire que c'est une

histoire très touchante, que j'ai entendue des Autochtones de par‐
tout au pays. Bon nombre des collectivités autochtones tentent de
s'adapter et d'offrir de plus en plus de soins locaux aux aînés, que
ce soit par la création d'établissements de soins de longue durée ou

d'un soutien accru au vieillissement à la maison, ce que préfèrent
beaucoup de gens. Il faut faire mieux pour les aînés dans l'ensemble
du pays; je suis d'accord avec vous. Vous soulevez un point très im‐
portant.

M. Doidge pourrait vous parler du sujet de façon plus précise,
mais en tant que ministre je suis du même avis que vous. Les don‐
nées probantes ont démontré au fil des années que plus les gens res‐
tent proches de leur famille et de leur maison lorsqu'ils vieillissent,
plus ils sont heureux et leur qualité de vie s'en trouve améliorée.
C'est important.

Je crois que nous pouvons en faire plus dans ce domaine, et je
serai heureuse de travailler avec vous à cette fin. Je demanderais
aussi è Mme Gideon ou à M. Doidge de commenter cette situation
en particulier s'ils le souhaitent.
● (1335)

Le président: Très rapidement, madame Gideon, s'il vous plaît.
Mme Valerie Gideon: Le gouvernement du Nunavut prend les

décisions en matière de couverture, mais nous en assumons les
coûts. Nous avons établi un partenariat qui nous permet de collabo‐
rer avec lui.

En ce qui a trait aux soins de longue durée, depuis 2019, nous
avons pour mandat de travailler avec les Premières Nations et les
Inuits pour trouver des façons d'améliorer le continuum de services
de soins, y compris les soins de longue durée, non seulement sur le
plan des services spécialisés, mais aussi pour une approche commu‐
nautaire.

Le président: Merci beaucoup.

Nous avons le temps d'entreprendre une deuxième série de ques‐
tions.

Monsieur Schmale, vous disposez de cinq minutes.
M. Jamie Schmale (Haliburton—Kawartha Lakes—Brock,

PCC): Merci beaucoup, monsieur le président.

Mesdames et messieurs les témoins, bonjour. Je suis désolé de ne
pas être avec vous en personne, mais je vous remercie pour vos té‐
moignages et votre contribution au travail du Comité.

Madame la ministre, lors de notre dernière réunion, nous avons
entendu des témoins aux fins de notre étude. Nous avons notam‐
ment entendu un médecin de famille Cri des Plaines, le président de
l'Asscociation médicale canadienne et le vice-président de l'Asso‐
ciation des médecins autochtones du Canada. Ils ont tous évoqué la
bureaucratie qui paralysait les soins dans leur communauté.

Étiez-vous au courant de cette situation? En avez-vous entendu
parler?

L’hon. Patty Hajdu: Comme je n'ai pas entendu leur témoi‐
gnage, je ne peux les commenter. Je dirai toutefois que le ministère
travaille à éliminer certaines formalités administratives et à passer
plus rapidement à des modèles d'autodétermination des soins qui
nous permettront de surmonter certains obstacles bureaucratiques.

M. Jamie Schmale: Nous avons entendu le témoignage de mé‐
decins qui devaient supplier le responsable du programme à l'autre
bout du fil pour qu'il approuve certains traitements qui auraient fa‐
cilement été approuvés dans le système provincial ou un autre sys‐
tème en place. Le Dr Makokis a même raconté avoir dû menacer le
ministère de lui faire mauvaise presse pour obtenir le traitement
dont avait besoin un patient.
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Pouvez-vous nous parler des mesures concrètes que vous avez
prises pour améliorer la formation ou pour accélérer les choses au
ministère?

L’hon. Patty Hajdu: Je demanderais à Mme Gideon de nous
parler de la formation, mais la rationalisation du processus de paie‐
ment des fournisseurs d'Express Scripts et l'accès aux avantages
comme les soins dentaires et les soins de la vue représentent une
priorité pour le ministère.

Madame Gideon, vous pouvez peut-être nous expliquer comment
cela se traduit sur le plan pratique pour les fonctionnaires.

Mme Valerie Gideon: Nous avons mis en œuvre une politique
de formation obligatoire sur les compétences culturelles en 2020,
pour tous les fonctionnaires du ministère. Il y a quelques années,
nous avons mis en œuvre un programme d'emploi pour les Autoch‐
tones au sein de la Direction générale des Premières Nations et des
Inuits, qui est chargée du programme des services de santé non as‐
surés.

Nous avons demandé à tous les secteurs de la Direction générale
de désigner des postes qui seraient destinés à des employés autoch‐
tones en fonction des compétences culturelles requises pour faire le
travail ou, dans le cas des services directs, d'établir des partenariats
ou des liens avec les collectivités des Premières Nations et des Mé‐
tis ou les clients. Nous avons apporté plusieurs améliorations.

En ce qui a trait au programme des services de santé non assurés,
nous avons éliminé le besoin d'obtenir des approbations préalables
pour l'obtention de produits pharmaceutiques ou de fournitures et
équipements médicaux associés aux conditions évoquées par le
Dr Makokis. Par exemple, les traitements contre le VIH sont main‐
tenant couverts sans restriction, et il n'est plus nécessaire d'obtenir
une prédétermination pour plusieurs produits pharmaceutiques et
autres associés à l'affirmation de genre.

M. Jamie Schmale: Savez-vous combien d'Autochtones — que
ce soit en chiffre ou en pourcentage — travaillent dans le cadre de
ce programme ou à tout le moins répondent aux appels des méde‐
cins ou fournisseurs de soins de santé autochtones?
● (1340)

M. Scott Doidge: Je n'ai pas le chiffre exact. Nous pourrions
vous le transmettre.

Je soulignerais aussi que les comités d'experts auxquels a fait ré‐
férence la ministre dans son discours sont composés notamment de
médecins autochtones et de dentistes en exercice, et de personnes
qui peuvent nous donner des conseils au sujet des fournitures et
équipements médicaux.

M. Jamie Schmale: Merci.
M. Scott Doidge: Nous pouvons vous transmettre les données.
M. Jamie Schmale: Oui. Je suis curieux. Je ne me souviens plus

lequel, mais un des témoins a fait valoir qu'il n'y avait que peu
d'employés autochtones — voire aucun — qui répondaient au télé‐
phone et comprenaient la situation, qui ne demandaient pas, par
exemple, si une personne pouvait marcher alors qu'on demandait un
transport pour elle. On nous a parlé de situations assez troublantes.

Madame la ministre, récemment, le Conseil de gestion financière
des Premières Nations, que vous connaissez — c'est une organisa‐
tion de premier plan qui appuie le développement économique des
collectivités autochtones — a écrit une lettre au comité permanent,
que nous abordons ici aujourd'hui. Dans cette lettre, le président du
Conseil a résumé la situation en donnant l'exemple du logement.

M. Harold Calla a fait valoir ceci: « Le budget prévoit des investis‐
sements considérables dans de nouveaux logements, mais il n'a rien
à proposer pour changer les inefficaces systèmes de construction de
maisons ni pour changer les systèmes de paiement à l'utilisation
[censés] aider les Premières Nations à se loger. »

Madame la ministre, allez-vous vous attaquer aux inégalités du
système qui maintiennent les Autochtones dans la pauvreté, en
mauvaise santé et sans un logement adéquat? Bien que les investis‐
sements soient les bienvenus, je crois que les gens aimeraient voir
des résultats.

L’hon. Patty Hajdu: Merci, monsieur Schmale.

La réponse est oui, absolument. Premièrement, je respecte énor‐
mément le travail du Conseil et ses recommandations pratiques.
Nous allons travailler avec plusieurs partenaires à rationaliser le
processus afin d'investir dans le logement le plus rapidement pos‐
sible. Mon objectif est de dépenser chaque dollar le plus rapide‐
ment possible — en passant par les dirigeants des Premières Na‐
tions, bien sûr — afin de construire ces maisons. C'est la priorité
pour bon nombre des dirigeants des Premières Nations du pays.

Vous avez tout à fait raison lorsque vous dites qu'il s'agit d'un dé‐
terminant social de la santé essentiel. En fait, il est étroitement lié
aux éclosions de COVID et de tuberculose, et à de nombreux autres
résultats en matière de santé. C'est une priorité pour moi. Les repré‐
sentants du ministère et moi avons eu de nombreuses conversations
sur les façons de rationaliser le processus pour que les fonds soient
octroyés. J'y travaille en ce moment même avec mes collègues mi‐
nistériels.

Le président: Merci, monsieur Schmale.

Nous allons maintenant entendre M. McLeod, qui dispose de
cinq minutes.

M. Michael McLeod (Territoires du Nord-Ouest, Lib.): Mer‐
ci, monsieur le président.

Je tiens à remercier la ministre et son équipe d'avoir pris le temps
de nous parler de ce sujet très intéressant et important que sont les
services de santé non assurés.

L'une des grandes préoccupations des électeurs de ma circons‐
cription et des gouvernements autochtones des Territoires du Nord-
Ouest est l'accompagnement dans le cadre des déplacements à des
fins médicales. Il y a un manque d'uniformité. Certaines personnes
sont admissibles et d'autres non. Certaines administrations auto‐
risent un plus grand nombre d'accompagnements que d'autres. Ce
n'est pas clair. La ministre Green, du gouvernement des Territoires
du Nord-Ouest, en a parlé dans sa déclaration à l'intention du Co‐
mité lors de notre dernière réunion.

Ma première question est la suivante: est-ce que le gouvernement
du Canada pourra apporter les changements nécessaires pour facili‐
ter le processus d'accompagnement dans le cadre des déplacements
à des fins médicales et le rendre plus clair?

L’hon. Patty Hajdu: Je vous remercie beaucoup.
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Comme vous le savez, nous travaillons en partenariat avec les
provinces et les territoires, y compris les Territoires du Nord-Ouest,
pour hausser le coût associé au transport médical. Nous nous effor‐
çons de veiller à ce que les gens soient accompagnés, comme nous
l'avons déjà dit, par exemple, en permettant à une femme enceinte
d'être accompagnée de la personne de son choix, afin d'améliorer
son expérience de l'accouchement. Un accompagnateur est toujours
prévu aussi pour les enfants. Il est également possible pour un
client d'avoir plus d'une personne qui l'accompagne, si nécessaire,
pour des raisons médicales ou juridiques. Ce sont des demandes qui
sont étudiées au cas par cas.

Monsieur Doidge, je vais vous demander de parler du processus
de demande pour un accompagnateur et des éléments que, selon
vous, nous pourrions simplifier.

M. Scott Doidge: Je vous remercie beaucoup.

Nous savons que nous allons devoir continuer à discuter de la
question des déplacements avec un accompagnateur, probablement
dans le cadre de l'examen conjoint avec l'APN, lorsque nous pour‐
rons reprendre l'examen du transport médical. Nous sommes assu‐
rément prêts à travailler en tout temps avec nos bureaux régionaux
et nos partenaires des Premières Nations qui administrent certains
éléments des services non assurés pour nous assurer que le cadre
stratégique est clair, bien compris et appliqué de manière uniforme.

Malheureusement, je n'ai pas de bons chiffres à fournir au Comi‐
té, si ce n'est pour dire que nous avons une forte utilisation des ac‐
compagnateurs dans le programme des services de santé non assu‐
rés. Par exemple, nous avons eu près de 1 600 mères qui se sont dé‐
placées pour accoucher, ce qui est...

● (1345)

M. Michael McLeod: Je vais vous interrompre. J'attendais une
réponse sur la façon dont vous allez améliorer la situation. Vous
avez indiqué certains éléments. Je vous en remercie.

Récemment, j'ai un ami atteint d'un cancer qui était très malade.
Il a été transporté de Yellowknife à Edmonton par ambulance aé‐
rienne. Le diagnostic était un cancer en phase terminale, et on lui a
dit de revenir par un vol commercial. Il n'avait pas ses chaussures
ni sa veste, car il avait été évacué par ambulance. Lorsqu'on s'oc‐
cupe de personnes qui sont malades au point de devoir être trans‐
portées en ambulance aérienne et de pouvoir à peine marcher, il
faut être plus sensibles à leurs besoins. C'était très embarrassant de
devoir trouver un moyen d'expliquer cela ou d'en parler.

L'une des principales façons d'améliorer le volet des accompa‐
gnateurs du service de santé est de rendre les services de santé non
assurés mieux adaptés à la culture. Dans ma circonscription, nous
avons des résidants et des aînés dans de petites communautés qui
ne parlent pas anglais, et beaucoup d'entre eux ne peuvent pas man‐
ger ou refusent de manger la nourriture de l'hôpital ou la nourriture
occidentale. Ils se sentent très mal à l'aise à l'idée de quitter leur
communauté pour se rendre à Yellowknife, par exemple, sans parler
de se rendre dans les grands centres comme Edmonton.

Quelles mesures peut prendre le gouvernement pour rendre les
services de santé non assurés plus adaptés à la culture?

L’hon. Patty Hajdu: Monsieur McLeod, je serais heureuse que
vous me fassiez parvenir les détails de ce cas pour en parler au mi‐
nistère, car je partage votre indignation. Cela n'aurait pas dû arriver
à cette personne et nous aimerions examiner la situation.

Vous avez mentionné, par exemple, la traduction ou les soins
personnels. Il existe une couverture des frais pour un accompagna‐
teur dans ces situations. Les frais d'un accompagnateur non médi‐
cal, tel qu'un membre de la famille ou une personne choisie par le
client, sont couverts pour l'accompagner.

Il est important quand on entend parler ou que tout député, en
fait, entend parler d'un cas dans sa circonscription comme celui que
vous avez mentionné de m'en faire part comme ministre ou d'en
faire part au ministère, afin que nous puissions assurer un suivi et
trouver où sont les problèmes. Je n'ai évidemment pas de détails sur
ce cas, mais cela n'aurait pas dû se produire. Une personne ne de‐
vrait pas être renvoyée chez elle sans chaussures et sans manteau
d'hiver et mise dans un avion pour rentrer chez elle sans aucun soin.
C'est inacceptable et nous ferons la lumière sur ce cas particulier.

Le président: Je vous remercie, monsieur McLeod.

Nous passons à Mme Gill.

[Français]

Vous avez la parole pour deux minutes et demie.

Mme Marilène Gill: Merci, monsieur le président.

Je reviens sur la lourdeur administrative. Évidemment, les Pre‐
mières Nations et les Inuits du Québec se posent des questions au
sujet de ce qu'ils considèrent comme une façon archaïque de procé‐
der. Je dois dire que cela a davantage d'incidences sur certaines
communautés que sur d'autres, quand on parle du télécopieur, par
exemple, ou des lettres.

Prenons l'exemple de ma circonscription. Il y a une région de
400 kilomètres sans routes, où la poste arrive de façon vraiment très
incertaine. Selon le moment de l'année, le courrier arrive parfois au
bout de trois, quatre, cinq ou six semaines. Ce sont des délais d'at‐
tente énormes. C'est aussi une région où il n'y a pas nécessairement
de réseau donnant accès à Internet. Donc, vous voyez la difficulté.

Il en va de même pour la question de la langue. Souvent, il y a
des professionnels qui ne veulent pas faire ces démarches à cause
de la lourdeur administrative.

Que pouvez-vous faire pour régler cela? D'une part, il y a la
question de la langue, bien entendu. D'autre part, il faudrait que
certaines pratiques soient adaptées au XXIe siècle, afin que les gens
des communautés ne soient pas découragés lorsqu'il s'agit de faire
des réclamations.

[Traduction]

L’hon. Patty Hajdu: Ce sont tous de très bons points, madame
Gill.

Je dirai que le ministère fait tout son possible pour être en me‐
sure de communiquer dans les deux langues officielles avec les
fournisseurs. J'imagine qu'il y a des moyens comme le dépôt direct
qui sont à la disposition des fournisseurs, de sorte que nous pou‐
vons éviter les retards avec le courrier, par exemple. Il existe un
certain nombre d'autres moyens de s'assurer que les gens reçoivent
leurs paiements à temps.

Monsieur le président, avec votre permission, je voudrais ajouter
quelque chose à ce que j'ai dit plus tôt. Je vous laisse le soin de dé‐
terminer quel est le meilleur moment pour le faire.
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En ce qui concerne votre question, madame Gill, le ministère
s'est engagé à ce que les services soient offerts aux clients et aux
praticiens dans les langues officielles, ainsi qu'à offrir plusieurs
choix pour le versement des paiements.
● (1350)

[Français]
Mme Marilène Gill: Je comprends. C'est beau en théorie, mais,

en pratique, cela ne fonctionne pas nécessairement pour certaines
personnes. J'en connais qui ne parlent ni l'une ni l'autre langue,
donc c'est très difficile pour elles. Il y a aussi la question de l'alpha‐
bétisation. Parfois, c'est très complexe pour les personnes, qui ne
sont pas toujours accompagnées dans cette démarche. Alors, j'aime‐
rais qu'on y réfléchisse. En effet, la situation est très différente se‐
lon les communautés, les territoires et les groupes d'âge.

On veut que tout le monde ait accès au Programme, alors il s'agi‐
rait de s'assurer que c'est le cas et de moduler le Programme selon
les différents besoins des gens. Il y a présentement des gens qui n'y
arrivent pas et c'est difficile pour eux. C'est ce que nous voyons
dans nos bureaux.

Le président: Merci, madame Gill.

Je remarque que votre intervention s'est terminée par un com‐
mentaire.
[Traduction]

Madame la ministre, pourriez-vous le faire rapidement et nous
poursuivrons ensuite?

L’hon. Patty Hajdu: Oui.

En réponse au commentaire de M. McLeod au sujet de la per‐
sonne renvoyée sans chaussures ni chemise, j'ai oublié de mention‐
ner que l'hôpital du territoire aurait également dans ce cas un haut
degré de responsabilité, car elle doit s'assurer que la personne est
soignée.

Il est décevant de voir, à tous les niveaux — au sein des gouver‐
nements provinciaux et des administrations municipales — des
gens abdiquer leur responsabilité de fournir des soins équitables.
Voilà un exemple parfait d'une situation où les responsables d'un
service provincial doivent réfléchir à la façon dont ils traitent les
patients dont ils ont la charge.

Le président: Je vous remercie.

Nous passons maintenant à Mme Idlout.

Madame Idlout, vous avez deux minutes et demie.
Mme Lori Idlout: [La députée s'exprime en inuktitut ainsi qu'il

suit:]

ᖁᔭᓐᓇᒦᒃ. ᐊᐱᖅᑯᑎᖃᕐᓂᐊᕋᒪ ᐋᓐᓂᐊᕐᕕᓕᐊᖅᑐᓄᑦ
ᐃᑲᔪᖅᑎᒋᔭᒃᓴᖏᓐᓄᑦ. ᑐᓴᐅᒪᐃᓐᓇᐅᔭᕋᑦᑕ ᓲᖃᐃᒻᒪ ᓄᓇᕗᒻᒥᐅᑦ
ᐊᐅᓪᓚᕆᐊᖃᐃᓐᓇᓲᖑᒻᒪᑕ ᐋᓐᓂᐊᕐᕕᓕᐊᖅᖢᑎᒃ ᐊᒻᒪᓗ
ᐊᒥᓱᒻᒪᕆᐊᓗᐃᑦ ᐃᑲᔪᖅᑎᖃᐃᓐᓇᕆᐊᖃᓲᖑᒻᒪᑕ ᓲᖃᐃᒻᒪ ᓇᒻᒥᓂᖅ
ᓄᓇᒋᔭᒻᒥᓂ ᑕᑯᔭᐅᔪᓐᓇᙱᒻᒪᑕ. ᑖᒃᑯᐊ ᐋᓐᓂᐊᕐᕕᓕᐊᕐᑐᑦ
ᐊᑭᓕᖅᑐᖅᑕᐅᓇᓂ, ᑖᓐᓇ ᖃᓄᖅᑑᑎᒋᔪᓐᓇᖅᐱᓯᐅᒃ?
ᐊᑐᓕᖁᔨᒍᓐᓇᖅᐱᓯᐅᒃ? ᑖᒃᑯᐊ ᐋᓐᓂᐊᕐᕕᓕᐊᖅᑐᑦ ᐃᑲᔪᖅᑎᖏᑦ
ᐊᑭᓕᖅᑐᖅᑕᐅᔪᓐᓇᖁᓪᓗᒋᑦ, ᐱᔾᔪᑎᒋᓗᐊᖅᖢᒍ ᐃᓛᓐᓂᑯᑦ ᐊᑯᓂᐊᓗᒃ
ᐊᐅᓪᓚᖅᓯᒪᖃᑦᑕᕐᒪᑕ ᐊᑭᓕᖅᑐᖅᑕᐅᓇᑎᒃ ᐊᐅᓪᓚᖅᓯᒪᓪᓗᑎᒃ,
ᐃᓛᓐᓂᒃᑯᑦ ᐊᑯᓂᐊᓗᒃ ᑕᖅᑭᓂᒃ ᐊᐅᓪᓚᖅᓯᒪᕙᒃᖢᑎᒃ, ᐃᓚᒥᓐᓂ
ᕿᒪᐃᓪᓗᑎᒃ, ᐃᖅᑲᓇᐃᔮᒥᓐᓂᒃ ᕿᒪᐃᓪᓗᑎᒃ ᑮᓇᐅᔾᔭᙱᑦᓯᐊᖅᖢᑎᒃ
ᐃᑲᔪᖅᑎᐅᒋᐊᓲᖑᒻᒪᑕ, ᐃᑲᔪᖅᓯᒻᒪᕆᐊᓗᒃᖢᑎᒃ
ᐋᓐᓂᑐᖃᙱᓐᓂᓕᕆᓂᐅᑉ ᒥᒃᓵᓄᑦ.

[Les propos en inuktitut sont interprétés en anglais puis traduits
ainsi:]

Je vous remercie.

Ma question porte sur les accompagnateurs du service de santé.

On entend souvent dire que les Nunavummiuts doivent prendre
un congé de maladie et que la plupart d'entre eux ont besoin d'un
accompagnateur du service de santé pour voyager. Ces accompa‐
gnateurs sont des bénévoles et ne sont pas rémunérés. Nous vou‐
lons nous assurer que ces fournisseurs de services essentiels et in‐
dispensables sont payés ou rémunérés pour leurs services. Certains
de ces accompagnateurs peuvent être absents pendant une longue
période, jusqu'à un mois. Ils sont loin de leur famille et de leurs en‐
fants. Ils doivent prendre congé de leur emploi, et parfois ils
perdent leur emploi lorsqu'ils deviennent des accompagnateurs du
service de santé et qu'ils escortent des patients.

[Traduction]

L’hon. Patty Hajdu: Je vous remercie beaucoup, madame la dé‐
putée.

Je pense que c'est un défi pour quiconque a un membre de sa fa‐
mille qui est malade ou qui a besoin de soins médicaux. C'est un
défi pour la personne qui offre du soutien médical non clinique et
qui doit s'absenter de ses propres activités quotidiennes. C'est une
question qui, j'en suis certaine, sera soulevée lors de l'examen avec
l'APN, et nous veillerons à ce qu'elle soit signalée.

À ma connaissance, les accompagnateurs du service de santé ne
sont pas rémunérés à l'heure actuelle. Ce n'est pas un problème
propre aux communautés autochtones. On en entend parler dans les
communautés non autochtones également. Cependant, je com‐
prends que les enjeux liés au voyage et à l'éloignement viennent ac‐
croître considérablement la pression.

Nous allons signaler ce point pour qu'il soit discuté lors de l'exa‐
men avec l'APN et nous ferons certainement un suivi avec vous.

Mme Lori Idlout: [La députée s'exprime en inuktitut ainsi qu'il
suit:]

ᑐᐊᕕᑲᐅᖅᑐᕐᓗᖓ ᐊᐱᕆᑲᐅᖅᑐᕈᒪᑐᐃᓐᓇᖅᑐᖓ ᐃᓄᐃᑦ
ᑎᒥᖏᓐᓄᑦᑕᐅᖅ ᖃᐅᔨᓴᖅᑕᐅᓲᖑᒻᒪᖔᑦ ᑖᒃᑯᐊ AFN
ᖁᕕᐊᒋᒐᓗᐊᖅᑕᒃᑲ ᑭᓯᐊᓂᑦᑕᐅᖅ ᐃᓄᐃᑦ ᑎᒥᖏᓐᓂᒃ
ᖃᐅᔨᓴᖅᑎᖃᓲᖑᒻᒪᖔᔅᓰᑦᑕᐅᖅ

[Les propos en inuktitut sont interprétés en anglais puis traduits
ainsi:]

Très rapidement, j'ai une autre question.

Est‑ce que l'APN s'occupe également des questions relatives aux
Inuits ou est‑ce vous vous occupez des Inuits dans votre région?

[Traduction]

L’hon. Patty Hajdu: Je ne pense pas précisément... Nous nous
assurerons cependant, dans la nouvelle politique qui a été approu‐
vée par l'ITK, que l'ITK est, bien sûr, pleinement consulté.
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En ce qui concerne l'indemnisation des accompagnateurs du ser‐
vice de santé, je sais — et certains députés en savent probablement
plus que moi — qu'il existe une nouvelle prestation dans le régime
de l'assurance-emploi pour prendre soin d'un membre de la famille
très malade. C'est une mesure que le gouvernement libéral a intro‐
duite et adoptée il y a quelques années. C'est un élément à signaler
aux accompagnateurs, qu'ils peuvent obtenir des prestations dans le
cadre du régime d'assurance-emploi. Malheureusement, cela ne
s'applique pas si la personne n'avait pas un emploi, mais il existe
une prestation pour les personnes ayant un emploi qui perdent leur
revenu pour prendre soin d'un membre de la famille gravement ma‐
lade.
● (1355)

Le président: Je vous remercie, madame Idlout.

Chers collègues, il ne nous reste que quelques minutes et j'aime‐
rais terminer la série de questions.

Je demanderais aux conservateurs et aux libéraux de bien vouloir
limiter leurs questions à deux minutes.

Si c'est possible, alors nous passerons à M. Vidal... ou peut-être
M. Shields.

Vous avez deux minutes.
M. Martin Shields (Bow River, PCC): Je vous remercie, mon‐

sieur le président. C'est M. Shields.

J'ai une petite question, en ce qui concerne l'établissement des
honoraires pour les soins dentaires et les déterminants sociaux.

Sont-ils établis par province? Je connais le barème d'honoraires
pour les soins dentaires en Alberta. S'agit‑il du même barème d'ho‐
noraires pour les services destinés aux Autochtones que pour les
autres? Adoptez-vous les barèmes de paiement à l'acte pour les
soins dentaires?

M. Scott Doidge: Nous avons un barème d'honoraires que nous
avons élaboré nous-mêmes. Il est basé sur le guide des honoraires
de chaque association dentaire provinciale. Nous utilisons ce guide
pour le remboursement des services de restauration et de préven‐
tion. Nous versons entre 85 % et 100 % des montants qui figurent
dans le guide des honoraires. C'est établi par les associations den‐
taires provinciales.

M. Martin Shields: C'est entre 85 % et 100 %. Pourquoi n'adop‐
tez-vous pas le guide directement?

M. Scott Doidge: Cela dépend de la nature du service qui est of‐
fert. Nous tentons de refléter ce qui est remboursé par l'assurance
privée et les programmes provinciaux.

M. Martin Shields: Je comprends cela, mais il y a une forte mé‐
fiance chez la population autochtone du fait de cet écart. Compre‐
nez-vous qu'il y a cette méfiance et qu'ils se demandent pourquoi ils
sont traités différemment?

M. Scott Doidge: Nous en entendons assurément parler et nous
avons beaucoup investi au cours des dernières années pour nous as‐
surer que nos honoraires sont concurrentiels. Nous travaillons avec
chaque association pour remédier à ces problèmes.

M. Martin Shields: Vous êtes donc au courant.

Quand on parle de réconciliation, la confiance est essentielle. Je
ne sais pas pourquoi ils nous feraient confiance après ce que nous
avons tenté de leur infliger. Comprenez-vous qu'il est difficile de

surmonter cette méfiance lorsqu'il y a une grille différente pour eux
et un écart?

L’hon. Patty Hajdu: Je peux peut-être vous répondre, monsieur
Shields.

Je suppose, d'après la nature de votre question, que vous allez ap‐
puyer le budget de 2022, contrairement aux nombreux autres bud‐
gets contre lesquels les conservateurs ont voté. C'est ainsi que nous
arriverons à assurer l'équité, en continuant à faire des investisse‐
ments ambitieux dans le traitement égal des peuples autochtones au
pays. J'ai hâte de vous voir voter.

M. Martin Shields: Je vous remercie, madame la ministre.

J'ai terminé. Merci.
Le président: Monsieur Badawey, vous avez deux minutes.
M. Vance Badawey (Niagara-Centre, Lib.): Je vous remercie,

monsieur le président.

Monsieur Doidge, je vais vous poser une question précise. C'est
un sujet sur lequel je travaille depuis quelques semaines, soit l'accès
aux technologies avancées de gestion du diabète pour les adultes
autochtones qui, à l'heure actuelle, n'ont accès qu'au cas par cas aux
technologies avancées de surveillance du glucose dans le cadre du
programme des services de santé non assurés.

À titre d'exemple, un adulte autochtone admissible au pro‐
gramme de médicaments de l'Ontario pourrait avoir accès à des
technologies avancées de surveillance du glucose, comme le sys‐
tème flash. Toutefois, s'il n'est pas admissible au régime public et
n'a pas accès à un régime d'assurance privé, son dossier devra être
examiné par les responsables du programme des services de santé
non assurés avant même que l'on envisage de lui donner accès à
cette technologie qui peut changer la vie des diabétiques.

S'agit‑il d'un problème lié au fait que le programme des services
de santé non assurés ne dispose pas du financement nécessaire pour
améliorer l'accès à des technologies novatrices, dont profitent déjà
de nombreuses personnes non autochtones?

L’hon. Patty Hajdu: Je peux peut-être commencer, monsieur le
secrétaire parlementaire.

M. Vance Badawey: Allez‑y, madame la ministre.
L’hon. Patty Hajdu: Je vous remercie de cette question délicate.

La réponse honnête est que, oui, nous avons besoin de fonds sup‐
plémentaires pour pouvoir offrir une couverture universelle pour
cet équipement médical particulier. J'y travaille en ce moment
même. De nombreux pharmaciens de ma circonscription et de tout
le pays font du lobbying en ce sens, bien sûr.

Il s'agit d'une technologie qui peut réduire le fardeau lié à la ma‐
ladie pour les personnes atteintes de diabète et améliorer leur état
de santé. Je dirais qu'elle réduirait également le fardeau qui pèse sur
nos systèmes de santé, bien que ce ne soit jamais la raison princi‐
pale qui nous pousse à agir.

J'en prends note pour continuer à travailler sur ce dossier. Je
compte sur votre soutien dans ces efforts.

M. Vance Badawey: Je vous remercie, madame la ministre.
● (1400)

Le président: Je vous remercie, monsieur Badawey.
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Sur ce, j'aimerais remercier la ministre et ses collaborateurs
d'avoir été avec nous pour cette première heure de notre séance.
Nous vous remercions de votre déclaration liminaire et de vos ré‐
ponses à nos questions.

Chers collègues, nous allons suspendre la séance pendant
quelques minutes pour nous préparer à accueillir le prochain groupe
de témoins.

Je vous remercie beaucoup.
● (1400)

_____________________(Pause)_____________________

● (1400)

Le président: La séance est ouverte.

Je vous souhaite à tous la bienvenue à la deuxième heure de
notre séance aujourd'hui.

Nous accueillons maintenant premièrement Colleen Erickson,
présidente de la First Nations Health Authority, qui est accompagné
de Richard Jock, chef de la direction; deuxièmement, Jessie Mes‐
sier, gestionnaire par intérim, Services de santé, de la Commission
de la santé et des services sociaux des Premières Nations du Qué‐
bec et du Labrador, accompagnée d'Isabelle Verret, conseillère, Ac‐
cès aux services de santé; et troisièmement Carl Dalton, président-
directeur général, du Nishnawbe Aski mental health and addictions
support access Program, qui est accompagné d'Orpah McKenzie,
directrice, Services de télémédecine eHealth.

Je souhaite la bienvenue à nos témoins, dont certains témoignent
en personne et d'autres virtuellement.

Je répète la procédure, que vous connaissez sans doute. Chaque
groupe dispose de cinq minutes, dans l'ordre que je l'ai présenté, et
nous passerons ensuite à la période des questions.

Madame Erickson ou monsieur Jock, si vous êtes prêt, vous avez
la parole pendant cinq minutes.
● (1405)

Mme Colleen Erickson (présidente, First Nations Health Au‐
thority): Bonjour à tous.

Je m'appelle Colleen Erickson, et je suis une Dakelh de la Pre‐
mière Nation Nak'azdli, qui se trouve dans le Nord. J'ai également
l'honneur de présider le conseil d'administration de la First Nations
Health Authority.

J'aimerais commencer par reconnaître que le territoire d'où je me
joins à vous ce matin est la terre des Squamish, des Musqueam et
des Tsleil-Waututh. J'aimerais remercier les gens qui chérissent
cette terre depuis la nuit des temps de nous permettre d'être sur leur
territoire aujourd'hui.

J'aimerais également remercier le président et les membres du
comité permanent. Je vous remercie de me donner l'occasion de té‐
moigner dans le cadre de l'étude sur l'administration et l'accessibili‐
té des peuples autochtones au programme de services de santé non
assurés.

La First Nations Health Authority — la FNHA — est un parte‐
naire en matière de santé et de bien-être pour plus de
150 000 membres des Premières Nations et 203 communautés des
Premières Nations de la Colombie-Britannique. Aux côtés de nos
partenaires de gouvernance, le Conseil de la santé des Premières
Nations et l'Association des directeurs de la santé des Premières

Nations, nous travaillons à la réalisation de notre vision commune
d'avoir des enfants, des familles et des communautés des Premières
Nations en Colombie-Britannique qui sont en bonne santé, dyna‐
miques et autonomes.

En 2013, la FNHA a conclu un accord historique avec Santé
Canada pour assumer la responsabilité de la prestation des services
de santé. Au cours des cinq années suivantes, la FNHA a établi de
nouveaux partenariats et mené de vastes consultations auprès des
communautés pour remanier le régime de soins. Le nouveau ré‐
gime, axé sur le bien-être, vise à éliminer les obstacles à l'accès aux
soins tout en soutenant nos clients les plus vulnérables. Le plan re‐
flète les besoins et les priorités des Premières Nations de la Colom‐
bie-Britannique et renforce l'autodétermination.

Les mauvais traitements historiques qu'ont subis les Premières
Nations au Canada ont entraîné des traumatismes, du racisme et des
inégalités dans l'accès aux services de santé pendant des généra‐
tions. Bien que les membres inscrits des Premières Nations aient
accès aux soins de santé de base, nous croyons que les politiques et
les niveaux de financement perpétuent les inégalités en matière de
santé. Ces difficultés sont encore exacerbées par le racisme envers
les Autochtones qui existe dans le système de santé.

Notre objectif consistait donc notamment à éliminer les dispari‐
tés en matière de santé, et je vais maintenant inviter notre chef de la
direction, Richard Jock, à parler des changements que nous avons
apportés à notre régime de santé à la suite de nos vastes consulta‐
tions auprès des communautés, et de la prochaine étape de notre
parcours de transformation.

Je vous remercie.

M. Richard Jock (chef de la direction, First Nations Health
Authority): Merci, madame Erickson.

Notre mémoire comprend un document que nous avons soumis
au Comité. Il contient un bon nombre de renseignements sur la
prestation des services de santé que nous appelons services de santé
aux Premières Nations et qui sont connus à l'échelle nationale
comme les services de santé non assurés.

Dans le peu de temps qu'il nous reste, j'aimerais notamment sou‐
ligner le fait que le travail en partenariat a constitué une modalité
opérationnelle clé et une approche que nous avons appliquée à l'en‐
semble des travaux que nous avons effectués ces huit dernières an‐
nées. Par exemple, nous avons établi des partenariats avec les com‐
munautés, qui contribuent de manière importante à la poursuite des
travaux. De même, nous nous sommes associés au régime d’assu‐
rance-médicaments de la Colombie-Britannique pour créer un nou‐
veau régime d'assurance-médicaments et un mécanisme de presta‐
tion de services très efficace. Nous nous sommes appuyés sur cette
expérience pour collaborer davantage avec les collectivités à l'éla‐
boration d'un régime de soins dentaires participatif, qui a engendré
beaucoup d'avantages et de réussites au sein de la collectivité et de
la population des Premières Nations.

Nous avons également transformé notre système de prestation de
services, passant de systèmes manuels à des systèmes électriques,
et nous avons inclus des moyens non seulement d'accéder aux ser‐
vices de manière plus fluide, de les rendre clairs et transparents,
mais aussi de permettre un accès et un remboursement plus rapides
lorsque cela est nécessaire.
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Nous avons encore du travail à faire dans le domaine du trans‐
port pour raisons médicales qui est, selon moi, le prochain enjeu
auquel nous devons nous atteler. Comme je l'ai dit, nous le ferons
en partenariat, en adoptant une approche axée sur les clients, qui
mesure la satisfaction et dont l'amélioration continue de la qualité
est un principe clé.

Merci.
● (1410)

Le président: Merci beaucoup, monsieur Jock.

Nous allons maintenant passer à notre deuxième groupe de té‐
moins.

Jessie Messier et Isabelle Verret, je ne sais pas laquelle d'entre
vous va s'exprimer ou si vous allez vous exprimer toutes les deux,
mais vous avez cinq minutes.

[Français]
Mme Jessie Messier (gestionnaire par intérim, Services de

santé, Commission de la santé et des services sociaux des Pre‐
mières Nations du Québec et du Labrador): Bonjour.

Tout d'abord, j'aimerais reconnaître les territoires non cédés où
nous nous trouvons.

Nous remercions les membres du Comité de nous permettre d'ex‐
poser les principaux enjeux relatifs à l'administration du Pro‐
gramme des services de santé non assurés et à l'accès des Premières
Nations à ce programme.

Je m'appelle Jessie Messier, je suis allochtone et je suis gestion‐
naire par intérim des services de santé à la Commission de la santé
et des services sociaux des Premières Nations du Québec et du La‐
brador. Je suis accompagnée d'Isabelle Verret, qui est Wendat et qui
occupe le poste de conseillère en accès aux services de santé pour
la même organisation.

Nous commencerons par souligner la complexité des processus
permettant d'accéder aux services du Programme. En effet, ces der‐
niers ne tiennent compte ni de la réalité ni des besoins réels des
Premières Nations.

La charge administrative requise pour permettre un accès aux
services de santé non assurés, ce qu'on appelle les SSNA, exaspère
les professionnels, qui la perçoivent comme une surcharge impor‐
tante de travail. Au cours des dernières années, plusieurs d'entre
eux ont d'ailleurs décidé de ne plus collaborer avec le Programme,
laissant aux patients le fardeau de payer le coût des services et d'ef‐
fectuer eux-mêmes les démarches pour obtenir un remboursement.
Plusieurs semaines peuvent parfois s'écouler entre la demande de
préautorisation pour un service et la réponse du Programme indi‐
quant si la demande est acceptée ou refusée. Cette réalité est très
préoccupante, surtout pour les régions éloignées et isolées pour les‐
quelles le nombre de professionnels situés à proximité de la com‐
munauté est limité.

La méconnaissance de l'offre de services du Programme par les
professionnels et par les Premières Nations est un frein supplémen‐
taire à l'accès aux services. L'ensemble des critères d'admissibilité
aux services et aux traitements n'est pas transmis, ce qui représente
un obstacle majeur pour les professionnels, qui doivent déterminer
le meilleur plan de traitement pour leurs patients. Cet enjeu en‐
gendre des délais inacceptables pour les patients et les profession‐

nels, qui doivent entreprendre des démarches particulières afin que
certains de ces services soient couverts par le Programme.

Cette réalité peut avoir des conséquences importantes sur la santé
de nos populations. De ce fait, le Programme contraint les Pre‐
mières Nations à justifier certains traitements médicaux pourtant
offerts à la grande majorité de la population canadienne. Cela
contribue à maintenir la discrimination systémique dont font l'objet
les Premières Nations dans le système de santé.

Dans le but d'améliorer la connaissance des professionnels du
Programme et l'accessibilité des services pour les patients, plusieurs
stratégies devront être mises en avant. Par exemple, de l'informa‐
tion sur les réalités des Premières Nations et sur les particularités
entourant les services qui leur sont offerts devra notamment être in‐
cluse dans les programmes de formation universitaire ainsi que
dans les formations offertes dans le réseau provincial de la santé.
Les critères d'admissibilité doivent également être transmis ouver‐
tement aux professionnels travaillant auprès de cette clientèle.

Un meilleur accompagnement, adapté à la réalité locale des Pre‐
mières Nations, permettrait d'augmenter l'accès aux services pour
une population ayant d'urgents besoins en matière de santé, compte
tenu, entre autres, du portrait entourant la prévalence des maladies
chroniques.

Le fait que la gestion des divers services du Programme soit par‐
tagée entre le bureau national et le bureau régional des SSNA com‐
plexifie davantage l'accès au Programme.

Depuis quelques années, l'administration de certains services au‐
trefois gérés régionalement a été centralisée à Ottawa. Nous consta‐
tons que cette centralisation a dénaturé la collaboration et la com‐
munication qui existaient entre l'administration régionale, les com‐
munautés, les bénéficiaires et les fournisseurs de services. L'ap‐
proche adaptée, la proximité et la relation de confiance qui étaient
établies facilitaient un meilleur accès aux services et minimisaient
les effets de plusieurs difficultés administratives. La gestion régio‐
nale permettait également une meilleure compréhension des be‐
soins particuliers des Premières Nations à l'échelle locale.

Le soutien et l'accompagnement offerts aux fournisseurs sont
maintenant dilués dans une approche nationale uniforme et rigide
par rapport à notre réalité, au Québec. Même si nous comprenons
que l'objectif de la centralisation était une meilleure gestion des res‐
sources du gouvernement fédéral, dans les faits, cette situation a en‐
gendré des défis importants, notamment des retards dans les autori‐
sations et les remboursements des services. Il est essentiel que des
mécanismes de contrôle de la qualité soient établis et qu'un suivi
étroit soit effectué, le tout en collaboration avec les Premières Na‐
tions.

Comme c'est le cas pour plusieurs programmes et services desti‐
nés aux Premières Nations, le Programme des SSNA est en marge
des programmes établis par les gouvernements provinciaux et est
mis en œuvre sans qu'un réel arrimage soit effectué.

L'admissibilité des Premières Nations à certains programmes
provinciaux est souvent ambiguë et non uniforme d'une province ou
d'un territoire à l'autre au Canada. Une flexibilité dans l'accessibili‐
té au Programme des SSNA permettrait la mise en place de services
adaptés et complémentaires à ce qu'offrent les gouvernements pro‐
vinciaux et territoriaux.
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L'enjeu de la responsabilité du paiement des services est égale‐
ment une question sur laquelle nous souhaitons attirer votre atten‐
tion. Le Programme des SSNA oblige les Premières Nations à en‐
treprendre des démarches auprès des programmes d'assurance pri‐
vée ou gouvernementale, préalablement à toute demande auprès du
gouvernement fédéral. Cet élément, en plus d'engendrer des retards
importants et déraisonnables, peut représenter une complexité im‐
portante pour des personnes non habituées à ce type de démarche
ou pour qui l'anglais ou le français n'est pas la langue première.
● (1415)

Les éléments que nous portons à votre attention aujourd'hui ne
sont que des exemples concrets des nombreux défis avec lesquels
les Premières Nations doivent composer lorsqu'elles accèdent aux
services offerts en vertu du Programme des SSNA.

Il est primordial que la réflexion amorcée en 2014 dans le cadre
de la révision conjointe du Programme se poursuive en partenariat
avec les Premières Nations, afin de trouver des solutions concrètes
et durables. D'ici là, le gouvernement fédéral doit s'assurer de main‐
tenir les Premières Nations au cœur de toute décision ayant des ef‐
fets sur la gestion du Programme et l'accès à celui-ci.

Le président: Madame Messier, je vous demanderais de
conclure, s'il vous plaît.

Mme Jessie Messier: En terminant, nous sommes d'avis que des
efforts doivent être consentis pour soutenir les Premières Nations
dans l'affirmation de leur autodétermination. Du soutien et les res‐
sources nécessaires doivent être mis à leur disposition pour analy‐
ser et améliorer l'offre de services actuelle et ainsi éliminer toute
forme de discrimination systémique qui existe envers nos popula‐
tions.

Le président: Merci, madame Messier.

J'aimerais faire un petit rappel à tout le monde. Je sais qu'il y a
beaucoup de choses à dire, mais il ne faut pas parler trop vite, car il
faut permettre à nos interprètes de faire leur travail.
[Traduction]

Nous allons maintenant passer au troisième groupe.

Monsieur Carl Dalton et madame Orpah McKenzie, la parole est
à vous. Vous disposez à vous deux de cinq minutes pour vous ex‐
primer.

Merci.
Mme Orpah McKenzie (directrice, Keewaytinook Okimaka‐

nak eHealth Telemedicine Services, Nishnawbe Aski Mental
Health and Addictions Support Access Program): [Le témoin
s'exprime en ojibwé severn ainsi qu'il suit:]

ᒥᑫᐧᐨ ᐳᔓ ᑭᑎᓂᓇᐊᐧ ᐅᐦᐅᒪ ᑲᑭᓇ ᑲ ᐊᐱᔦᐠ ᐁᑯ ᑲᔦ ᐃᑭᐁᐧᓂᐊᐧᐠ
ᑲᓇᐣᑐᑕᒧᐊᐧᐨ ᐊᐧᓴ ᒪᐣᑐ ᑲᔦ ᑐᐣᒋ ᓇᓇᑯᒪ ᐅᐦᐅᐁᐧᓂ ᑲᒦᓂᑯᔭᐠ ᑲᒥᓄ
ᑮᔑᑲᐠ ᐁᑯ ᑲᔦ ᒥᓄᔭᐃᐧᐣ ᑲᒦᓂᑯᔭᐠ ᐁᒣᐣ

[Les propos en ojibwé severn sont traduits ainsi:]

Merci. Je souhaite la bienvenue à toutes les personnes présentes
et à celles qui nous regardent d’ailleurs. Je remercie le Créateur de
nous donner cette belle journée et la santé. Amen.

[Traduction]

Je salue toutes les personnes qui se joignent à nous à distance et
toutes celles qui sont présentes dans la salle.

Je demande au Seigneur de nous venir en aide et de nous bénir.
Je le remercie de nous avoir offert une belle journée aujourd'hui. Je
le remercie aussi pour notre bonne santé et notre bien-être.

Bonjour.

Nous sommes honorés d'avoir l'occasion de comparaître devant
vous aujourd'hui pour vous faire part des efforts considérables dé‐
ployés dans le cadre du programme d’intervention en santé mentale
et de lutte contre les dépendances NAN Hope pour offrir des soins
aux 49 communautés de la Nation Nishnawbe Aski dans le Nord de
l'Ontario.

Je m'appelle Orpah McKenzie. Je suis directrice des Services de
télémédecine eHealth à Keewaytinook Okimakanak eHealth Tele‐
medicine, un réseau de télémédecine intégré à l'échelle provinciale
qui donne accès à des milliers de médecins, de membres du person‐
nel infirmier et de fournisseurs de soins paramédicaux à 26 commu‐
nautés servies par le NAN. Je suis accompagnée de Carl Dalton,
président-directeur général de Dalton Associates, un organisme œu‐
vrant dans le domaine de la santé mentale qui offre du personnel
clinique sûr et adapté sur le plan culturel, ainsi qu'une expertise en
matière de conception et de gestion de programmes de santé men‐
tale. Nos organismes ont travaillé en partenariat pour concevoir et
mettre en œuvre le programme NAN Hope.

Ce programme est né d'une innovation faisant suite aux enquêtes
de l'équipe de travail du progrmame NAN sur l'épidémie de CO‐
VID‑19, qui ont révélé un besoin important en soutien en matière
de santé mentale et de lutte contre les dépendances dans la région
servie par le NAN, compte tenu des difficultés causées ou exacer‐
bées par la pandémie et des restrictions qui en ont résulté. À ce
jour, le programme NAN Hope est le seul programme de soutien en
matière de santé mentale et de lutte contre les dépendances à
l'échelle des communautés servies par le NAN, et nous nous félici‐
tons d'avoir aidé plus de 1 000 citoyens de ces communautés depuis
son lancement en août 2020.

Le programme NAN Hope vise à créer un environnement sûr et
fiable pour les personnes et les communautés que nous servons. S'il
a pu se développer et s'étendre, c'est parce que nous avons travaillé
d'arrache-pied pour instaurer la confiance et le partage des soins au
sein de la région servie par le NAN et que nous avons prouvé que
nous étions exceptionnellement réactifs en cas de besoins ayant une
incidence sur la santé mentale et la toxicomanie au niveau commu‐
nautaire ou individuel.

Je vais donner la parole à M. Dalton.

M. Carl Dalton (président-directeur général, Dalton Asso‐
ciates, Nishnawbe Aski Mental Health and Addictions Support
Access Program): Pour répondre aux besoins des citoyens de la ré‐
gion servie par le NAN qui vivent dans des zones urbaines ou éloi‐
gnées, le programme NAN Hope propose une approche virtuelle,
holistique et rapide de la santé mentale, de la lutte contre les dépen‐
dances et du soutien en cas de crise, disponible 24 heures sur 24,
sept jours sur sept et 365 jours par an par téléphone, clavardage, par
visioconférence et message texte.

Les citoyens de la région servie par le NAN ont un accès immé‐
diat à des services de counselling en cas de crise, à des services de
counselling à long terme, à une aide à l'orientation et à une gestion
de cas continue, ce qui nous a permis de sauver des vies en temps
réel en collaboration avec nos partenaires communautaires
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Notre programme se distingue des nombreux services existants,
car nous entretenons des relations avec les clients, les postes de
soins infirmiers à distance, les médecins et les organismes commu‐
nautaires. Nous acceptons les renvois et menons des activités de
sensibilisation. Nous n'attendons pas que les appels nous par‐
viennent.

Nous offrons des services sans obstacles en anglais, en ojibwé,
en oji‑cri et en cri. Nous disposons d'une solide liste de conseillers
respectés et expérimentés, dont beaucoup sont autochtones et tous
sont des professionnels de la santé réglementés ou formés aux pra‐
tiques culturelles autochtones de guérison et d'aide. Le programme
NAN Hope a la particularité d'organiser régulièrement des cercles
de guérison virtuels et des rassemblements culturels communau‐
taires virtuels, qui ont été très prisés pendant la période de pandé‐
mie.

Nous lançons actuellement un outil de cartographie sur le site
Web du programme NAN Hope, après avoir dressé une carte dé‐
taillée des services locaux et régionaux existants en matière de san‐
té mentale et de toxicomanie. Cet outil permettra de décharger les
citoyens de la région servie par le programme NAN Hope, qui
doivent souvent s'orienter dans des cheminements peu clairs pour
accéder à des services en dehors de leur domicile. Grâce à cette ap‐
plication, nous pourrons mieux combler les lacunes, éviter les dé‐
doublements et cerner les services existants.

En plus du soutien virtuel offert par le programme NAN Hope,
nous recevons des appels des communautés demandant des services
de santé mentale en personne. Récemment, nous avons reçu des
fonds supplémentaires pour répondre à ces appels. Cependant, notre
demande de prolongation de ce financement et de poursuite de
l'offre de services en personne dans les communautés éloignées en
situation de crise n'a pas encore été approuvée. Nous recomman‐
dons que le gouvernement du Canada investisse dans le développe‐
ment du programme NAN Hope, afin que nous puissions fournir
des services de crise et de santé mentale essentiels dans des com‐
munautés éloignées ou uniquement accessibles par avion lorsque
nous sommes appelés à le faire.

Nous aimerions disposer de locaux pour fournir des services
dans les centres urbains de Thunder Bay, dans le Centre de l'Onta‐
rio et à Timmins, en Ontario — où résident de nombreux citoyens
de la région servie par le NAN — afin d'y offrir des services en per‐
sonne et des services de soins de santé primaires.

Le programme NAN Hope n'était initialement financé que pour
un an, mais nous avons obtenu une prolongation jusqu'au
31 mars 2024. Nous sommes reconnaissants pour ces deux années
de financement supplémentaires. Nous aimerions toutefois obtenir
l'assurance que nous mettrons en place l'infrastructure nécessaire au
cours de ces années pour offrir un programme d’intervention en
santé mentale et de lutte contre les dépendances à plus long terme
dans le Nord. Nous demandons un financement accru à plus long
terme, pour au moins cinq ans, afin de permettre au programme
NAN Hope de prendre véritablement racine, de se développer et de
gagner en durabilité.

Nous vous sommes reconnaissants du temps et de l'attention que
vous accordez à ces enjeux cruciaux. Il s'agit d'une prochaine étape
essentielle pour la continuité des soins de santé mentale dans la ré‐
gion servie par le NAN.

Merci.

● (1420)

Le président: Merci, monsieur Dalton.

Nous allons maintenant passer à une série de questions, et nous
commencerons par les conservateurs.

Je pense que la parole est à M. Shields, qui aura six minutes.
M. Martin Shields: Merci, monsieur le président.

Merci aux témoins d'être présents aujourd'hui et de partager avec
nous leurs renseignements et leurs expériences.

J'aimerais m'adresser aux témoins présents dans la salle qui
viennent de terminer.

Vous avez utilisé des mots comme « confiance », « partage »,
« relations », « renvoi » et « sensibilisation ». Vous avez certaine‐
ment effectué un travail préparatoire avant de lancer ce programme.
Il n'est pas sorti de nulle part.

Vous avez effectué un travail préalable sur ces questions. Est‑ce
exact?

Mme Orpah McKenzie: Oui.

Nous disposions de partenariats établis avec KO eHealth. KO
existe depuis environ 30 ans, nous avons donc une relation établie
avec certaines communautés. Je pense qu'il y en a environ 26. Il
s'agit du moins de celles dans lesquelles nous disposons actuelle‐
ment de sites de télémédecine. La télémédecine a été créée il y a
environ 20 ans.

M. Martin Shields: D'accord, donc vous avez fait une grande
partie du travail dans le passé, ce qui vous a permis de passer à
l'étape suivante.

Vous avez conclu en parlant de financement, en disant que vous
recevez un financement pour votre programme et que vous avez be‐
soin d'une meilleure garantie de ce financement. C'est l'un des
points dont je parle au sein de ce comité.

Vous parlez d'un programme qui a nécessité des années de travail
pour en arriver au stade où vous mettez en œuvre la prochaine
étape, mais le financement est essentiel à la poursuite de ce travail.

M. Carl Dalton: C'est exact. Cela fait 25 ans que nous établis‐
sons des liens, et nous travaillons dans les communautés éloignées
de différentes manières aux côtés des membres de la communauté.
Lorsque la pandémie s'est déclarée, nous disposions d'une équipe
de travail sur le bien-être mental lié à la COVID‑19, qui représen‐
tait les communautés de la région servie par le NAN. À l'époque, ce
groupe a demandé au gouvernement fédéral un fonds de lutte contre
la pandémie pour, essentiellement, offrir un service de crise
24 heures sur 24, sept jours sur sept, et nous y avons participé.

Ce service a obtenu et développé une certaine confiance au cours
de cette année, et aurait probablement dû être créé de nombreuses
années plus tôt. À mesure que l'adoption et les partenariats se déve‐
loppent, les communautés elles-mêmes, tant urbaines qu'éloignées,
réclament des services.
● (1425)

M. Martin Shields: Il y avait un besoin. Vous avez développé
un programme qui commençait à fonctionner et vous avez obtenu
de bons résultats. Vous obtenez des résultats positifs, mais la diffi‐
culté consiste maintenant à déterminer comment vous allez financer
ce programme à long terme. Voilà le problème auquel vous êtes
confronté.
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M. Carl Dalton: C'est exact. Nous avons obtenu une rétroaction
claire, et nous pensons que ce programme devrait demeurer en
place pendant de nombreuses années et continuer d'évoluer et de ré‐
pondre aux besoins des communautés.

M. Martin Shields: Vous l'avez établi dans l'optique de la santé
mentale et de la toxicomanie. Il s'agit de problèmes énormes et
croissants.

M. Carl Dalton: C'est exact.
M. Martin Shields: Vous avez cerné le problème et vous avez

trouvé une solution.

Est‑ce que d'autres personnes viennent vous voir pour vous de‐
mander comment vous avez réussi?

M. Carl Dalton: Oui. Nous avons travaillé avec le gouverne‐
ment et les communautés pour faire approuver le financement, et
nous avons lancé le programme en 30 jours.

M. Martin Shields: Vous l'avez lancé en 30 jours.
M. Carl Dalton: En 30 jours, nous avons trouvé les conseillers

et la main-d'œuvre, et nous avons construit l'infrastructure. La si‐
tuation a évolué au fil du temps, si bien qu'aujourd'hui, non seule‐
ment les communautés demandent des services, mais des cliniciens
autochtones bien formés et expérimentés communiquent avec nous
et nous demandent comment ils peuvent participer au projet.

M. Martin Shields: Vous avez mentionné qu'un certain nombre
d'Autochtones qui comprennent les cultures, les communautés et la
géographie participent à ce programme. Attirez-vous, comme vous
le dites, davantage de personnes vers ce type de programmes?

M. Carl Dalton: Oui, je pense que nous attirons une main-
d'œuvre qui existe, mais qui veut faire ses propres choix et faire en‐
tendre sa voix, car elle sait comment se déroulent les opérations
communautaires. Ces personnes connaissent le processus de guéri‐
son. Elles veulent avoir leur mot à dire. Notre programme permet
cette flexibilité, et offre un budget réactif plutôt qu'un mandat strict.

M. Martin Shields: Il est proactif dans le sens où il permettra de
réduire les coûts à l'avenir et de sauver des vies. Voilà ce qu'il en
est.

M. Carl Dalton: C'est exact.
M. Martin Shields: C'est formidable.

Merci, monsieur le président.
Le président: Merci, monsieur Shields.

Nous allons maintenant passer à M. Weiler.

Vous avez six minutes.
M. Patrick Weiler (West Vancouver—Sunshine Coast—Sea

to Sky Country, Lib.): Merci, monsieur le président.

J'aimerais également remercier les témoins de s'être joints à nous
aujourd'hui pour apporter leurs connaissances et leur expérience
dans le cadre de cette importante séance et de l'étude que nous me‐
nons.

J'aimerais commencer par souligner que je vous appelle du terri‐
toire ancestral et non cédé des peuples Musqueam, Squamish et Ts‐
leil-Waututh.

Nous avons eu la chance, plus tôt cette semaine, que M. Adams
se joigne à notre comité pour nous faire part de ses réflexions sur
l'expérience qu'il a vécue dans les premiers jours de la création de
la FNHA. Cependant, je souhaite vivement entendre aujourd'hui

Mme Erickson et M. Jock parler de leur expérience de la FNHA
dans le cadre de la prestation de soins de santé fondée sur votre ap‐
proche axée sur le bien-être.

Nous pouvons peut-être commencer par une question générale.
Vous pourriez peut-être décrire votre expérience de la FNHA dans
le cadre de la prestation du programme de services de santé non as‐
surés en Colombie-Britannique.

M. Richard Jock: L'un des éléments clés est d'essayer de se
concentrer sur le patient, le client, la personne. Je pense l'ensemble
de transformations immédiates nous a permis de baser notre travail
sur ce principe et de le rendre accessible et transparent. Le pro‐
gramme d'assurance-médicaments est un programme que nous
avons conçu en partenariat avec le gouvernement provincial et qui
reflète les types de thérapies qui sont disponibles pour tous les ha‐
bitants de la Colombie-Britannique. En outre, nous sommes tou‐
jours propriétaires de notre programme et nous sommes en mesure
de l'adapter à nos besoins et intérêts particuliers. Voilà l'un des as‐
pects que je voulais souligner.

Pour ce qui est des soins dentaires et pharmaceutiques, nous
avons travaillé avec les fournisseurs. Nous avons notamment réussi
à obtenir l'adhésion quasi universelle des fournisseurs à ce projet.
Nous sommes également passés d'un processus sur papier très lent
et laborieux à un traitement électronique. Nous appliquons le guide
des tarifs à la lettre et ce guide, comme je l'ai dit, est élaboré en par‐
tenariat avec l'association dentaire de la Colombie-Britannique, qui
l'approuve entièrement. Ce type de lien est essentiel.

Des choses simples ou moins importantes, comme des lunettes,
et l'apport des transformations nécessaires pour éliminer l'attente ou
la prédétermination permettent un accès plus rapide à ce qui est
réellement nécessaire.

Voilà l'approche que nous avons adoptée. Ce processus a pris du
temps et exige un partenariat continu avec le programme national,
car certains problèmes doivent encore être résolus, et parce que de
nouvelles choses, notamment des dispositifs, qui ont été mention‐
nés plus tôt, ainsi que de nouveaux médicaments et produits biolo‐
giques, sont nouvelles et très coûteuses. Nous devons envisager des
solutions permanentes et futures si nous voulons adopter une ap‐
proche durable dans ce domaine.

● (1430)

M. Patrick Weiler: Merci.

Allez‑y.

Mme Colleen Erickson: J'allais ajouter que l'une des caractéris‐
tiques de la FNHA est que nous sommes très engagés auprès de nos
communautés. Ces plans sont en grande partie conçus par la com‐
munauté et, à mesure que nous les mettons en œuvre, la commu‐
nauté nous fournit des commentaires très rapides et complets sur ce
qui fonctionne et ce qui ne fonctionne pas. Cela nous permet de
concevoir un plan qui convient à chacun.

M. Patrick Weiler: Je vous remercie beaucoup de cette réponse.

Madame Erickson, peut-être pourrais‑je donner brièvement suite
à votre dernière remarque concernant certains des avantages qu'il y
a à pouvoir offrir des soins de santé adaptés à la culture et au
contexte de la région. Pourriez-vous expliquer brièvement comment
vous pouvez fournir des services de cette manière à l'échelle lo‐
cale?



6 mai 2022 INAN-18 17

Mme Colleen Erickson: Ici encore, on revient à la mobilisation
au sein de la communauté. La Colombie-Britannique a une popula‐
tion très diversifiée, puisque de nombreuses nations y vivent. Un
seul programme ne peut donc convenir à tout le monde. Voilà ce
qui est si particulier avec le programme dans cette province. Les
Premières Nations y ont beaucoup travaillé en collaboration et de
manière collective afin d'établir la FNHA.

Cette dernière est le fruit du travail collectif de nombreuses na‐
tions. Nos structures de mobilisation ont été établies dans le cadre
d'un processus très global, et il a fallu bien des années — plus de
10, je pense — avant que les Premières Nations n'assument le
contrôle de leur santé. Grâce à ces structures de mobilisation, les
gens sont très connectés à leur programme et nous prodiguent des
conseils sur la manière de concevoir des programmes.

M. Richard Jock: Si vous me permettez de faire un bref ajout,
nous avons des bureaux régionaux où des vice-présidents s'oc‐
cupent de toutes les facettes de la prestation de service. Leurs
tâches ne se limitent pas à la rétroaction et à la mobilisation, mais
englobent même la prestation de service. Nous sommes ainsi plus
près du terrain.

M. Patrick Weiler: À cet égard, nous avons également entendu
de la part d'autres témoins convoqués dans le cadre de notre étude
qu'il y a eu des problèmes de retards et de fardeaux administratifs.
Comment la FNHA a‑t‑elle pu s'attaquer à de tels problèmes? Votre
modèle a‑t‑il permis de les résoudre également?

M. Richard Jock: Je dirais qu'il y a quelques éléments clés, dont
le système électronique qui diminue les retards. En outre, en res‐
pectant scrupuleusement la grille tarifaire, les fournisseurs ont
confiance en ce qu'ils peuvent faire. Il n'y a pas de multiples vérifi‐
cations à faire et ils peuvent mettre toute leur énergie à fournir des
services au client. Quand on leur permet de prodiguer des services,
ils sont beaucoup plus mobilisés. Il n'y a donc pas de problème de
personnes qui ne veulent pas fournir de soins aux Autochtones ou
de complications et d'implications parce que les gens doivent payer
pour les services rendus. Nous agissons de la sorte dans un certain
nombre de régions.

Nous avons également des applications pour les gens qui ont des
téléphones et qui ont accès à un ordinateur. Ces personnes peuvent
vérifier leur admissibilité et voient les services auxquels ils ont ac‐
cès. Nous recourons à ces méthodes avant-gardistes dans notre ap‐
proche en matière de bien-être global. Je pense que nous misons
beaucoup sur ces méthodes et sur la communication qui va de pair.
● (1435)

Le président: Je vous remercie, monsieur Weiler.
[Français]

Je donne maintenant la parole à Mme Gill pour six minutes.
Mme Marilène Gill: Merci, monsieur le président.

Je remercie l’ensemble des témoins qui sont parmi nous au‐
jourd’hui.

Mes questions s'adresseront plus particulièrement à Mmes Mes‐
sier et Verret, de la Commission de la santé et des services sociaux
des Premières Nations du Québec et du Labrador. Bien sûr,
quelques minutes, c’est très peu pour dire tout ce qu’on aurait à
dire.

Madame Messier, pouvez-vous donner plus de recommandations
au Comité? Vous avez beaucoup parlé de gestion et d’administra‐

tion, mais vous avez certainement d’autres priorités qui sont tout
aussi importantes pour vous. En effet, il est possible de faire plu‐
sieurs choses en même temps.

Que recommandez-vous à ce comité de faire, de façon urgente,
pour faciliter l’accès au Programme non seulement pour les Pre‐
mières Nations du Québec et du Labrador, mais pour tout le monde,
en fin de compte?

Mme Jessie Messier: Je vous remercie de la question.

Plusieurs recommandations ont été formulées dans le cadre de la
révision conjointe du Programme, qui a débuté en 2014.

Il est prioritaire que les travaux se poursuivent non seulement en
concertation avec les Premières Nations, mais également en colla‐
boration et en partenariat avec elles. Les communautés des Pre‐
mières Nations et les différents groupes qui défendent les intérêts
des Premières Nations ont conçu des mécanismes pour trouver des
façons créatives d'offrir des services qui, par contre, se trouvent
parfois en marge des processus et du cadre administratif du Pro‐
gramme. Lorsqu'il est question du panier de services disponibles
pour les Premières Nations, le gouvernement doit réfléchir à...

Je vais ralentir le rythme. J’ai bien compris le bon conseil que
j’ai reçu.

Mme Marilène Gill: Madame Messier, si vous avez quoi que ce
soit d'autre à nous communiquer pour compléter votre réponse,
n’hésitez pas à nous l'envoyer plus tard. Le Comité pourra en
prendre connaissance.

Mme Jessie Messier: C'est un sujet qui suscite l'intérêt et la pas‐
sion.

Il s'agit d'avoir une certaine flexibilité pour permettre aux com‐
munautés de proposer et de mettre en œuvre des solutions nova‐
trices. Que ce soit en matière de transport, de soins dentaires ou
autres, il y a d'autres façons d'offrir les services. Parfois, offrir un
service par l'entremise du secteur privé, par exemple dans le do‐
maine du transport, peut permettre de faire des économies dans les
coûts globaux. Alors, réfléchir à une vision plus globale en ce qui
concerne la santé et le panier de services pourrait être une façon de
gérer sainement les fonds publics qui sont accordés par l'entremise
du Programme. En fin de compte, il s'agit de reconnaître la légiti‐
mité des communautés, qui doivent être au cœur des réflexions et
des solutions proposées. C'est un élément central.

À partir d'aujourd'hui, absolument aucune décision, aucune
orientation, aucun changement ne doit être mis en œuvre dans le
cadre du Programme des SSNA sans que les Premières Nations
aient eu la possibilité d'en analyser les effets sur leurs populations.
C'est un peu ce que nous déplorons, c'est-à-dire que les Premières
Nations se retrouvent souvent à la remorque des décisions qui sont
prises de façon unilatérale au pays, sans qu'elles puissent arrimer
les services entre eux, mettre en place des filets de sécurité pour les
gens plus vulnérables ou réfléchir à des solutions différentes. C'est
un élément central dans cette réflexion et dans la poursuite des tra‐
vaux entourant l'amélioration du Programme.

Il faut aussi s'assurer que les travaux se poursuivent, que de l'in‐
formation est transmise aux professionnels et qu'un soutien adéquat
est offert aux patients.
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Il y a une donnée qu'on ne voit nulle part: on ne sait pas combien
de patients n'auront finalement pas obtenu le service. À la Commis‐
sion de la santé et des services sociaux des Premières Nations du
Québec et du Labrador, nous avons des échanges avec des profes‐
sionnels. Nous avons une agente de liaison qui offre du soutien aux
communautés de la région du Québec. De nombreux professionnels
nous ont dit que beaucoup de patients renonçaient à un service lors‐
qu'on leur disait qu'il y avait des frais supplémentaires. Or, cette
donnée n'apparaît nulle part.

Tantôt, Valerie Gideon mentionnait qu'il y avait 15 000 dentistes
inscrits au Programme. Par contre, combien d'entre eux respectent
vraiment la grille tarifaire pour les services offerts? Ils sont peut-
être inscrits au Programme, mais leurs services sont-ils réellement
accessibles aux populations des Premières Nations?

On doit absolument tenir compte de cela dans la réflexion entou‐
rant l'amélioration du Programme.
● (1440)

Mme Marilène Gill: Madame Messier, avez-vous des recom‐
mandations concernant une modulation qui devrait s'effectuer, se‐
lon moi, en fonction de chaque communauté? Comme vous l'avez
dit, chaque communauté a des besoins et des réalités qui lui sont
propres. On voit aussi une grande différence entre les milieux plus
urbains et les milieux reculés. Ce que j'entends sur le terrain, juste‐
ment, c'est que c'est difficile. On conçoit la prestation de services
d'une seule façon, alors que les réalités sont multiples.

Vous avez aussi parlé d'autonomisation, mais qu'auriez-vous à re‐
commander au sujet des communautés éloignées? Je pense à la
poste, par exemple.

Mme Jessie Messier: La question de la poste illustre bien à quel
point l'administration du Programme doit se moderniser.

Un défi que nous constatons souvent dans les petits milieux ou
dans les régions très isolées, c'est qu'il y a finalement très peu de
professionnels avec lesquels il est possible de faire affaire. Il existe
des monopoles. On doit composer avec différents volets du Pro‐
gramme des SSNA qui coexistent, notamment lorsqu'il est question
de transport médical. En effet, celui-ci permet aux résidants ou à la
population locale de se déplacer pour obtenir un soin. En contrepar‐
tie, le Programme limite ce transport au professionnel le plus
proche, qui peut être un professionnel qui facture des services à des
prix faramineux parce qu'il se trouve dans une région où, faute de
concurrence, il détient le monopole. Cela complexifie l'accessibilité
des services pour la population.

Alors, je pense qu'il faut permettre aux communautés de choisir
leurs professionnels, quitte à aller plus loin pour les soins, ainsi que
le panier de services qui correspond à leur réalité. Ce serait assuré‐
ment une façon d'augmenter l'accessibilité des services.

Mme Marilène Gill: Merci.
Le président: Merci, madame Gill.

[Traduction]

Madame Idlout, vous disposez de six minutes.
Mme Lori Idlout: [La députée s'exprime en inuktitut ainsi qu'il

suit:]

ᖁᔭᓐᓇᒦᒃ ᐃᒃᓯᕙᐅᑕᖅ. ᓯᕗᓪᓕᕐᒥᒃ ᐊᒃᓱᐊᓗᒃ ᑐᙵᓱᒃᑎᑦᑐᒪᕙᔅᓯ
ᐃᓘᓐᓇᓯ ᐅᓂᒃᑳᕆᐊᖅᑐᖅᑐᐃᓐᓇᐅᔪᑎᒍᑦ, ᑐᓴᕐᓂᖅᑐᐃᓐᓇᒐᔅᓯ.
ᓄᓇᖃᖅᑳᓯᒪᔪᐃᑦ ᐊᔪᙱᓐᓂᖏᓐᓂ ᓴᖅᑭᔮᖅᑎᑦᑎᖃᑕᐅᑦᑎᐊᕋᔅᓯ.
ᐃᓘᓐᓇᓯ ᑭᐅᖁᓂᐊᕋᔅᓯ ᑖᓐᓇ ᐃᒃᓯᕙᐅᑕᖅᐳᑦ ᒫᒃ ᓇᓗᓇᐃᕆᓂᐊᖅᐳᖅ

ᑭᓇ ᑭᐅᖅᑳᕐᓂᐊᕐᒪᖔᑦ. ᐊᐱᕆᔪᒪᕙᔅᓯ ᐱᔨᑦᑎᕆᔭᖃᑦᑕᕆᔭᔅᓯᓐᓂ
ᐃᖅᑲᐅᒪᓪᓗᓯ, ᒫᓐᓇᒧᑦ ᐱᖁᔨᕗᖔᕈᑎᖃᕐᒪᖔᔅᓯ ᐋᖅᑭᒋᐊᕈᑎᓂᒃ ᑖᓐᓇ
ᓄᓇᖃᖅᑳᖅᓯᒪᔪᓄᑦ ᐋᓐᓂᐊᖃᙱᑦᑐᓕᕆᓂᕐᒧᑦ ᓇᓪᓕᐅᒃᑯᒫᖃᙱᑦᑐᓄᑦ
ᐃᑲᔫᓯᐊᕐᒥᑦ.

[Les propos en inuktitut sont interprétés en anglais puis traduits
ainsi:]

Je vous remercie, monsieur le président.

Je tiens d'abord à souhaiter la bienvenue à tous. Les renseigne‐
ments que vous nous fournissez sont fort utiles, car nous constatons
aussi, quand vous témoignez devant nous, à quel point les Autoch‐
tones sont compétents dans les domaines où ils travaillent.

Je pense que je poserai à tous la question suivante, dans l'ordre
dans lequel vous avez fait vos allocutions. En vous appuyant sur
votre expérience dans le secteur de la santé et sur le travail que
vous avez accompli jusqu'à présent, quelles recommandations nous
feriez-vous pour améliorer les SSNA tel qu'ils existent aujourd'hui?

[Traduction]

Le président: Je propose que nous commencions comme
Mme Idlout l'a proposé, avec la First Nations Health Authority.

M. Richard Jock: Je formulerai quelques observations, puis de‐
manderai à Mme Erickson d'ajouter quelque chose.

Il importe notamment d'adopter une approche différente sur le
plan de la conception du système. Dans le cadre de notre processus,
nous avons appris que ce qui fonctionne bien pour nous, c'est de
choisir un fournisseur qui travaillera en partenariat avec nous pour
concevoir le programme. Au lieu d'établir nos exigences et notre
concept de programme et de laisser les gens soumissionner, nous
avons adopté une approche beaucoup plus fondée sur les partena‐
riats afin de travailler avec les fournisseurs. Cette méthode a donné
un produit très différent qui est fondé sur le respect mutuel et le res‐
pect envers nos communautés, ainsi que sur un désir d'offrir des
services adaptés à la culture.

En outre, nous travaillons avec nos partenaires afin de fixer les
frais administratifs. Nous commençons avec un certain montant que
nous ajustons en fonction de notre expérience. Plutôt que d'adopter
une méthode d'affaires pure et dure, nous avons d'emblée collaboré
avec les entreprises pour atteindre nos objectifs. Nous faisons cela
et utilisons la technologie, et nous envisageons d'adopter une ap‐
proche semblable au chapitre du transport pour raisons médicales,
qui constitue un de nos plus gros défis.

● (1445)

[Français]

Le président: Je vous remercie.

Voulez-vous ajouter des commentaires, madame Messier?

Mme Jessie Messier: En répondant à une question de Mme Gill
précédemment, j’ai abordé toute la question de la flexibilité. J'ajou‐
terais à cela que, pour améliorer le Programme de façon globale, il
doit y avoir une réflexion axée sur l’intérêt du client.
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Il faut s’assurer que chacune des démarches est entreprise dans le
but de faciliter l’expérience du patient à l’intérieur du système, qu'il
s'agisse d'une démarche administrative, de la demande de justifica‐
tions ou de toute démarche pouvant faciliter la relation entre le pa‐
tient et son professionnel. Il faut comprendre qu'il est très difficile
pour un patient de devoir demander des justifications à son profes‐
sionnel de la santé, surtout lorsqu'on tient compte de l'histoire des
Premières Nations et de toute la discrimination que leurs membres
ont vécue dans les différents systèmes de santé.

Il faut donc s’assurer que chacune des démarches est entreprise
dans l’intérêt sincère des patients et de façon à favoriser leur
mieux‑être.

Le président: Merci.
[Traduction]

Madame McKenzie ou monsieur Dalton, voudriez-vous répondre
à la question de Mme Idlout?

M. Carl Dalton: Pourrions-nous avoir un résumé de la question,
puisque nous l'avons tous les deux manquée? Nos casques d'écoute
ne fonctionnaient pas.

Le président: Madame Idlout, peut-être pouvez-vous répéter la
question.

Mme Lori Idlout: [La députée s'exprime en inuktitut ainsi qu'il
suit:]

ᐱᔨᑦᑎᕋᖅᓯᒪᖃᑦᑕᕆᔭᔅᓯᓐᓂ ᐃᖅᑲᐅᒪᓪᓗᓯ ᐱᖁᔨᕗᖔᖁᑎᓂᒃ
ᐱᖃᕐᒪᖔᔅᓯ. ᑖᓐᓇ ᐋᖅᑭᒋᐊᕈᑎᓂᒃ ᓄᓇᖃᖅᑳᖅᓯᒪᔪᓄᑦ
ᐋᓐᓂᐊᖅᑐᖃᙱᓕᕆᒧᑦ ᓇᓪᓕᐅᒃᑯᒫᖃᙱᑦᑐᓄᑦ ᐃᑲᔫᓯᐊᕐᒥᑦ.

[Les propos en inuktitut sont interprétés en anglais puis traduits
ainsi:]

En vous appuyant sur votre expérience et sur le travail que vous
avez accompli jusqu'à présent, quelles recommandations nous fe‐
riez-vous pour améliorer les SSNA tel qu'ils existent aujourd'hui?
Quelle amélioration doit‑on apporter au Programme?

[Traduction]
Mme Orpah McKenzie: Je peux probablement répondre à cette

question.

Je travaillais depuis 10 ans à titre de directrice de la santé quand
je me suis initialement tournée vers KO. C'est là que nous avons
rencontré une des plus importantes difficultés. Il y avait bien des
problèmes sur le plan du transport et nous avions de la difficulté à
nous faire entendre, je suppose, quand il fallait fournir des accom‐
pagnateurs, particulièrement pour les aînés et les jeunes enfants,
ainsi que pour les personnes ayant des problèmes de santé mentale
et des troubles semblables. C'est ce que nous entendions.

Je sais que ces problèmes se posent encore. Nous sommes sur le
trajet qui relie le Nord, Sioux Lookout et Winnipeg. Bien souvent,
quand je prends l'avion, je vois des patients qui sont là. Il y a de
jeunes mères accompagnées de petits enfants et des aînés qui
peinent à monter dans l'avion et à en descendre. Il n'y a personne
pour les aider ou alors l'aide est inadéquate. De plus, les soins de la
vue sont essentiellement non assurés. Le problème des soins de la
vue et du manque de services dans les communautés a toujours
constitué un problème.

Je sais que le transport... Je connais l'autorité sanitaire des Pre‐
mières Nations de Sioux Lookout, dont je suis membre du conseil
d'administration. Nous recevons de nombreuses plaintes de gens

qui éprouvent des difficultés au chapitre des soins non assurés
quand ils doivent voyager pour des raisons médicales, particulière‐
ment si ces soins sont offerts loin de chez eux.

À Thunder Bay, il y a des gens qui n'ont jamais quitté leur com‐
munauté et qui n'ont jamais résidé à l'hôtel. Il y a des centres d'hé‐
bergement là‑bas. Même eux posent parfois des problèmes, mais le
fait que les gens soient logés dans des hôtels qui leur sont très
étrangers, dans un environnement qu'ils ne connaissent pas, alors
qu'ils n’ont personne pour les aider, constitue un problème de taille
également.

● (1450)

Le président: Je vous remercie, madame McKenzie. Merci, ma‐
dame Idlout.

Nous commencerons le second tour et irons aussi loin que pos‐
sible avec le temps dont nous disposons.

Nous accordons la parole à M. Schmale pour cinq minutes.

M. Jamie Schmale: Je vous remercie beaucoup, monsieur le
président.

Je remercie les témoins de comparaître. Nous examinons un sujet
très intéressant, et nous recueillons de nouveaux témoignages inté‐
ressants aujourd'hui.

Je commencerai peut-être avec la First Nations Health Authority.
Je m'éloigne peut-être légèrement du sujet, mais la question a en
quelque sorte été abordée dans une allocution d'ouverture concer‐
nant la santé mentale et la toxicomanie. J'aimerais beaucoup vous
entendre parler de votre programme à double perspective.

Pourriez-vous nous en dire plus à ce sujet? Je sais que cela
s'écarte quelque peu du sujet, mais j'aimerais en entendre davantage
sur ce programme et sur les résultats que vous obtenez.

M. Richard Jock: Le concept de double perspective est en fait
très vaste et fait référence à la capacité de composer avec le
contexte canadien dans son ensemble, mais aussi de voir les choses
du point de vue des Premières Nations. Il s'applique à notre ap‐
proche en matière de santé mentale, à nos médecins dans la manière
dont nous offrons nos services aux Autochtones et à la notion géné‐
rale voulant que le point de vue des Premières Nations est égale‐
ment important en ce qui concerne les questions de santé et qu'il
faut voir les choses de ce point de vue également.

Quand nous exécutons nos programmes — et nous offrons un
éventail de services par voie virtuelle en raison de la pandémie —,
il est essentiel que nos services soient fondés sur la culture. Il faut
au moins que les fournisseurs satisfassent à nos prérequis en ma‐
tière de formation afin d'écarter ceux qui n'ont pas la volonté ou la
capacité de fournir des services adaptés à la culture.

C'est un concept général qui s'applique à la recherche et aux don‐
nées. Il s'applique en fait de manière très générale à nos services et
à la manière dont nous les offrons.

Madame Erickson, auriez-vous quelque chose à ajouter?
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Mme Colleen Erickson: Les Autochtones que nous servons sont
au cœur de nos préoccupations et nous rappellent bien souvent que
ce concept constitue l'élément essentiel de tous nos programmes,
particulièrement dans le domaine de la santé mentale, et qu'il doit
s'appliquer à ce que nous sommes actuellement. La double perspec‐
tive joue un rôle crucial à cet égard. Elle est également porteuse
d'innovation réelle et... Je ne suis pas certaine de connaître le mot
qui convient, mais elle permet de respecter ce que nous sommes en
tant qu'Autochtones et de favoriser la guérison, qui est bien plus ra‐
pide.

M. Jamie Schmale: En ce qui concerne Services aux Autoch‐
tones, le ministère lui-même, dans quelle mesure votre organisation
agit-elle en interaction avec lui?

M. Richard Jock: Nous avons des partenariats avec Services
aux Autochtones Canada, le ministère de la Santé de la province et
le ministère de la Santé mentale et des Dépendances.

Je dirais que nous avons une relation constante. Par exemple,
nous signons chaque année une lettre de compréhension mutuelle
avec le sous-ministre adjoint de la Direction générale de la santé
des Premières Nations et des Inuits de Services aux Autochtones
Canada. Des personnes comme Valerie Gideon nous ont grande‐
ment aidés à lancer et à mettre en œuvre notre approche.

Je dirais que nous avons une relation continue, ainsi qu'un besoin
d'éliminer certains obstacles systémiques tenaces et d'assurer la du‐
rabilité de notre approche.

Mme Colleen Erickson: Nous avons également l'entente tripar‐
tite, au titre de laquelle nous rencontrons les gouvernements fédéral
et provincial pour les informer de ce qu'il se passe à la FNHA et
pour réaffirmer nos partenariats.
● (1455)

Le président: Je vous remercie, monsieur Schmale.

Nous accordons la parole à M. Powlowski pour cinq minutes.
M. Marcus Powlowski (Thunder Bay—Rainy River, Lib.): Je

vous remercie.

Je voudrais poser mes questions aux deux témoins du Nishnawbe
Aski Mental Health and Addictions Support Access Program, ou
NAN.

Avant de devenir député il y deux ans et demi, j'ai été urgento‐
logue pendant 17 ans à Thunder Bay. À l'époque, votre programme
de services de santé mentale virtuels n'existait pas. Je suis enchanté
d'entendre que vous avez lancé ce programme, mais je veux vous
interroger sur les services en personne. Je crois comprendre que
vous avez demandé du financement à ce sujet, mais que vous n'en
avez pas encore reçu.

Je ne devrais pas vous raconter d'histoire, car ce que je dis ne
compte pas comme un témoignage; ce sont vos propos qui sont
considérés comme un témoignage. Au cours de mes nombreuses
années de travail aux urgences de Thunder Bay, j'ai fini par bien
connaître un certain nombre de personnes, car elles se retrouvaient
assez régulièrement à l'urgence. Ces personnes étaient en situation
d'itinérance, avaient des problèmes d'alcoolisme et venaient de
communautés servies par le NAN. Quand je les voyais régulière‐
ment et constatais que leurs taux d'alcoolémie étaient de plus en
plus élevés, je savais si quelque chose n'était pas fait rapidement,
elles ne reviendraient plus. Assez fréquemment, on en venait à bien
connaître les sans-abri, mais on finissait par apprendre que l'un
d'entre eux était mort, presque toujours en raison de l'acool.

Force m'est d'admettre qu'on ne les aidait pas beaucoup à l'ur‐
gence de Thunder Bay. On les aide peut-être mieux depuis quelques
années, mais pour autant que je sache, nous n'en faisions pas beau‐
coup. J'ignore quels services de santé mentale et de toxicomanie
étaient offerts. Il y a certainement Detox, des infirmeries dans les
communautés et des programmes de traitement. J'appelais occa‐
sionnellement les infirmeries dans les communautés d'où venaient
ces personnes pour proposer de les y renvoyer en avion pour tenter
de les remettre sur le droit chemin avant qu'il ne soit trop tard, mais
souvent, c'était le cas.

Pourriez-vous me parler brièvement des programmes existants
qui sont offerts à de telles personnes qui viennent de vos commu‐
nautés, mais qui se retrouvent souvent à Thunder Bay, afin de les
aider à surmonter leurs problèmes de santé mentale et de toxicoma‐
nie?

M. Carl Dalton: Je vous remercie de vos questions.

Pour ce qui est des programmes existants, tout récemment et tout
au long de la pandémie, les communautés ont pris l'initiative d'éta‐
blir des centres de traitement de la toxicomanie et de bien-être sur
les terres. Nous faisons exactement comme vous le conseilliez il y a
quelques années quand vous appeliez les infirmeries; nous construi‐
sons des camps et aidons les gens à retrouver graduellement un cer‐
tain bien-être, quand ils le peuvent.

Nous offrons aussi nous-mêmes des programmes de désintoxica‐
tion très novateurs dirigés par la communauté ou un chef et un
conseil. Nous faisons appel à des professionnels des soins de santé.
Je sais que certains programmes novateurs louent des hôtels pour
quelques mois afin d'offrir un programme de désintoxication com‐
plet, tout en faisant beaucoup de travail de développement commu‐
nautaire entretemps. J'entends par là qu'on trouve un logement aux
personnes, s'assure qu'il y a de la nourriture et veille à ce que des
membres de la famille viennent s'occuper de la personne. Nous ten‐
tons de nous assurer que la personne dispose d'un plan de suivi
dans le cadre de ce programme.

En réalité, de nombreuses personnes recourent encore au système
de désintoxication public, ce qui signifie que nous faisons de notre
mieux. Nous utilisons la technologie pour faire connaître les temps
d'attente pour les lits. Quand l'un d'eux se libère, les médecins
peuvent commencer à appeler pour le réclamer. C'est souvent un ur‐
gentologue qui nous appelle. Dès que nous avons lancé le pro‐
gramme, nous avons reçu des appels de médecins travaillant dans
des hôpitaux. Nous avons commencé à offrir des services de suivi
pour que lorsque les gens reçoivent leur congé, ils aient au moins
un contact.

Au cours des deux derniers mois, nous avons obtenu une valida‐
tion de principe afin d'offrir des services en personne dans le cadre
du programme NAN Hope. Nous offrons beaucoup de services de
soin virtuels, mais nous avons maintenant du personnel dans les
centres urbains qui peuvent aller chercher les gens après une ur‐
gence pour les amener dans un hôtel ou un centre d'hébergement et
s'assurer qu'ils ont de la nourriture. Nous avons reçu de bons com‐
mentaires au cours des deux derniers mois. Nous avons demandé
un financement d'un an, mais en avons reçu pour deux mois...

M. Marcus Powlowski: À qui avez-vous demandé ce finance‐
ment?
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M. Carl Dalton: Nous avons appris que le gouvernement fédéral
nous offrait des fonds publics pour les mesures sanitaires et la capa‐
cité de pointe, alors nous avons collaboré avec nos partenaires pour
présenter une demande.
● (1500)

M. Marcus Powlowski: Vous pouvez certainement vous adres‐
ser à mon bureau. Je peux assurer le suivi à ce sujet et tenter d'en‐
courager le gouvernement à vous accorder du financement.

L'autre chose...
Le président: Monsieur Powlowski, le temps est malheureuse‐

ment écoulé.
[Français]

Madame Gill, vous avez la parole pour deux minutes et demie.
Mme Marilène Gill: Merci, monsieur le président.

J'aimerais poser une autre question à Mme Messier. Plus tôt, elle
a mentionné l'idée d'améliorer les communications, la collaboration
et la consultation entre toutes les parties. Elle a nommé le gouver‐
nement fédéral, entre autres, mais également le gouvernement du
Québec et les Premières Nations. J'aimerais tout simplement qu'elle
nous en parle davantage.

Mme Jessie Messier: De toute évidence, il est essentiel présen‐
tement que des mécanismes soient mis en place pour faciliter la
création d'un réel continuum de soins. Il demeure que, dans cha‐
cune des provinces, il y a un réseau de soins de santé en place, qui
est souvent le réseau principal offrant des services de première,
deuxième et troisième lignes. Ce réseau offre dans ses établisse‐
ments certains services qui sont financés par le gouvernement pro‐
vincial. Il n'y a pas de réel arrimage entre les services, par exemple
lorsque les patients sont libérés, pour faciliter le continuum de
soins. Ainsi, le lien n'est pas nécessairement fait avec la commu‐
nauté. Les intervenants qui libèrent les patients ne connaissent pas
nécessairement l'offre de service du gouvernement fédéral. Parfois,
les gens vont quitter l'établissement sans avoir les bons pansements,
et cela peut prendre du temps avant que les autorisations soient
données.

Alors, je pense qu'il faut avoir une réflexion à cet égard, afin que
chacun des acteurs puisse jouer son rôle. Le gouvernement fédéral
et le gouvernement provincial ont un rôle à jouer, mais les commu‐
nautés ont aussi un rôle central à jouer. Il faut s'assurer d'optimiser
la collaboration de chacun de ces acteurs pour être en mesure de
mettre en place un réel continuum de soins, de sorte que le patient
ne se bute pas à des obstacles lorsqu'il doit naviguer au sein d'un
système pour avoir accès aux soins. Ce système doit vraiment
mettre un frein à toutes les barrières auxquelles les patients peuvent
se heurter lorsque plusieurs champs de compétence sont impliqués.

Mme Marilène Gill: J'aimerais vous poser une autre question,
madame Messier, concernant le financement des soins de santé.

Nous savons qu'il y a présentement des lacunes dans le domaine
des soins de santé, que ce soit au Québec ou dans n'importe quelle
province. Croyez-vous qu'augmenter les transferts en santé pourrait
également être favorable aux membres des Premières Nations? Cela
n'exclut pas ma question au sujet de toutes les autres modifications
qu'on devrait apporter. Cela dit, croyez-vous qu'une augmentation
des transferts en santé pourrait avoir des répercussions positives
pour les Premières Nations?

Mme Jessie Messier: Cela pourrait avoir un effet positif, pourvu
que ce soit assorti d'une obligation pour le gouvernement provincial

d'offrir de réels services aux Premières Nations. Présentement, le
gouvernement du Québec n'offre aucun service au sein des commu‐
nautés des Premières Nations, à l'exception des services médicaux.
J'exclus de cela la nation crie, parce que cette Première Nation a
conclu une entente particulière avec la province. Quant aux autres
communautés des Premières Nations, le gouvernement ne leur offre
pas, par exemple, de services d'ergothérapeute ou d'autres profes‐
sionnels de la santé à l'intérieur des communautés.

On peut donc augmenter le budget, mais, si ce n'est pas accom‐
pagné d'un réel engagement du gouvernement provincial à offrir
des services concrets aux gens des Premières Nations, et ce, quel
que soit leur lieu de résidence, l'effet risque de ne pas être aussi
grand.

Le président: Merci, madame Gill.

C'est Mme Idlout qui va conclure le tour de questions.

[Traduction]

Madame Idlout, vous disposez de deux minutes et demie.

Mme Lori Idlout: Je vous remercie beaucoup.

J'ai une brève question qui fait suite aux questions de M. Pow‐
lowski en ce qui concerne son expérience de médecin, laquelle s'ap‐
parente certainement beaucoup à celles des personnes travaillant
dans le système de soins de santé qui fournissent des services aux
Premières Nations, aux Métis et aux Inuits.

Chaque témoin conviendrait‑il avec moi que ce qu'ils vivent à
titre de fournisseurs de services quand ils voient des patients au‐
tochtones, métis et inuits est le résultat direct des répercussions pro‐
fondes du colonialisme? Comme la situation est une conséquence
directe du colonialisme, il est plus important que jamais que le gou‐
vernement fédéral ait la responsabilité de fournir un financement
durable, holistique et adapté à la culture afin de résoudre les pro‐
blèmes de santé mentale pour s'assurer d'atténuer les répercussions
du colonialisme.

Qujannamiik.

Le président: Je vous remercie.

C'est une longue question, mais je vous demande d'y répondre
brièvement. Nous commencerons par la FNHA.

● (1505)

M. Richard Jock: Je dirais simplement qu'il y a deux facettes au
colonialisme. Il faut notamment tenir compte du contexte des pen‐
sionnats autochtones et comprendre qu'il faut offrir des services
fondés sur les traumatismes et réorienter une bonne partie de ce que
nous faisons afin d'examiner des approches adaptées aux nations et
d'adopter des modèles de service et de guérison fondés sur les trau‐
matismes. Je pense que cela cadre entièrement avec la Commission
de vérité et de réconciliation, mais aussi avec ce que nous vivons
ici avec les Tk'emlúps et la découverte de 215 tombes. Le problème
est réellement répandu et touche chaque communauté de la Colom‐
bie-Britannique et — je présume — du Canada.

Qu'en pensez-vous, madame Erickson?
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Mme Colleen Erickson: J'abonde dans le même sens que vous,
monsieur Jock. J'ajouterais juste que depuis la découverte des
tombes, la FNHA a dû faire preuve de diligence dans le cadre de
ses partenariats avec les ministères et tous les organismes qui com‐
posent avec la crise qui nous frappe. Pour en revenir à la double
perspective et au fait que nous observons certaines choses et of‐
frons des programmes novateurs conçus pour composer avec les
structures coloniales et les programmes institutionnalisés qui nous
ont été imposés, je pense que ces structures ont été modernisées.
Selon moi, notre réaction a été un peu plus complète.

Le président: Je vous remercie, madame Erickson.
[Français]

Madame Messier, voulez-vous ajouter quelque chose?
Mme Jessie Messier: J'aimerais souligner brièvement que la

Commission de la santé et des services sociaux des Premières Na‐
tions du Québec et du Labrador n'offre pas de services directement
à la population. Par contre, la dramatique histoire de Mme Joyce
Echaquan, au Québec, a mis en lumière de façon assez criante les
conséquences du colonialisme et la discrimination qui en découle.
Je ne peux qu'adhérer à votre position, qui consiste à réfléchir et à
favoriser une approche holistique, pourvu qu'elle soit déterminée
par les peuples des Premières Nations eux-mêmes.

Le président: Merci.
[Traduction]

Enfin, monsieur Dalton ou madame McKenzie, voudriez-vous
répondre à la question de Mme Idlout?

Mme Orpah McKenzie: Je pourrais y répondre.

Oui, au fil des ans, dans le cadre de mon travail, j'ai certainement
constaté que le colonialisme a des répercussions sur le peuple Nish‐
nawbe Aski. Je ne peux parler que pour mon peuple, car c'est là que
j'ai travaillé la plus grande partie de ma vie.

Je pense que le fait de travailler ensemble au cours des dernières
années avec les divers ordres de gouvernement et d'autres groupes

pour élaborer des programmes a joué un grand rôle en nous permet‐
tant de faire en sorte que tout le monde sache ce que nous avons
vécu et que nous avons une voix, peu importe le projet auquel nous
travaillons, particulièrement dans le domaine des soins d'urgence
virtuels lancés il y a quatre ans. Il y a maintenant 17 communautés
branchées à ce service.

Cette année, nous avons travaillé à quatre autres endroits, mais la
pandémie a ralenti les progrès. Nous poursuivons nos travaux à cet
égard, mais je pense que plus nous travaillons ensemble... Je re‐
garde certaines choses découlant du travail qui a été réalisé avec
le... Le nom m'échappe, mais quoi qu'il en soit, si nous pouvons
examiner certaines des recommandations, je pense qu'elles nous ai‐
deraient à résoudre certains problèmes qui nous hantent depuis
nombre d'années sur les plans de la santé et de la santé mentale.

Meegwetch.

Le président: Je vous remercie beaucoup, madame McKenzie.

Voilà qui nous amène à la fin de la séance.

Je voudrais remercier tous les témoins d'avoir comparu cet après-
midi.

[Français]

Je vous remercie d'avoir livré vos témoignages et d'avoir répondu
à nos questions. Cela a été très informatif pour le Comité et cela
nous aidera dans nos délibérations.

● (1510)

[Traduction]

Merci encore à tous. Je souhaite à tout le monde une bonne fête
des Mères.

Sur ce, la séance est levée.
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