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Comité permanent de la santé

Le mercredi 29 novembre 2023

● (1930)

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

nue à la 92e réunion du Comité permanent de la santé de la
Chambre des communes.

Nous nous réunissons aujourd'hui en mode hybride, conformé‐
ment au Règlement.

Si vous participez à la réunion à distance, vous pouvez cliquer
sur l'icône du microphone pour l'activer et le désactiver à la fin de
votre intervention.

Pour ce qui concerne les services d'interprétation, l'application
Zoom vous permet de choisir le parquet, l'anglais ou le français au
bas de votre écran. Je rappelle qu'il est interdit de faire des captures
ou des photos de vos écrans.

Conformément à notre motion de régie interne, j'informe les
membres du Comité que les participants qui se joignent à nous en
ligne ont effectué un test de connexion avant la réunion.

Conformément à l'article 108(2) du Règlement et à la motion
adoptée le 16 mai 2022, le Comité poursuit son étude sur la santé
des femmes.

Je souhaite la bienvenue à nos témoins.

La Dre Elaine Jolly, professeure émérite au Département d'obsté‐
trique et de gynécologie de l'Université d'Ottawa, ainsi que la
Dre Fiona Mattatall, obstétricienne et gynécologue, témoigneront à
titre personnel et par vidéoconférence dans le cas de cette dernière.
Nous recevons aussi des représentantes de l'organisme EndoAct
Canada, soit sa coprésidente, Dre Catherine Allaire, et sa directrice
exécutive, Mme Kate Wahl, qui témoigneront aussi par vidéoconfé‐
rence. Enfin, nous accueillons le Dr Dong Bach Nguyen et le
Dr Andrew Zakhari, qui sont associés à l'organisme Endomé‐
triose — Centre pour l'avancement de la recherche et des soins chi‐
rurgicaux du McGill University Health Centre.

Merci à vous tous de prendre le temps de comparaître devant le
Comité. Nous avons hâte de vous entendre. Nous allons tout
d'abord écouter vos déclarations liminaires de cinq minutes, en
commençant par la Dre Jolly.

Bienvenue au Comité. Je vous cède la parole.
Dre Elaine Jolly (professeure émérite, Département d'obsté‐

trique et de gynécologie, Université d'Ottawa, à titre person‐
nel): Bonsoir, monsieur le président, et bonsoir aux membres du
Comité ainsi qu'aux autres témoins. C'est un honneur pour moi de
parler de la santé des femmes devant le comité permanent.

L'endométriose est une maladie dont j'ai défendu la cause tout au
long de ma carrière de 50 ans en médecine, à titre tout d'abord

d'obstétricienne et de gynécologue, puis comme endocrinologue de
la reproduction et fondatrice du Centre de santé pour les femmes
Shirley E. Greenberg à l'Hôpital d'Ottawa. Des progrès ont certes
été accomplis pour ce qui concerne les traitements offerts aux
femmes atteintes d'endométriose au Canada, mais nous sommes en
retard par rapport à d'autres pays au chapitre de la recherche, du
diagnostic précoce et du traitement chirurgical.

Au début de ma carrière, j'étais gynécologue au sein du pro‐
gramme d'infertilité à Ottawa. Plus tard, j'ai établi un service de gy‐
nécologie pédiatrique et adolescente au Centre hospitalier pour en‐
fants de l'est de l'Ontario. J'y ai été témoin de la peur que pro‐
voquent chez les adolescentes les troubles menstruels et les dou‐
leurs pelviennes chroniques qui, je vous le confirme, peuvent sur‐
venir à un très jeune âge.

Dans ma pratique axée sur l'infertilité, j'ai rencontré des femmes
désespérées de ne pas pouvoir enfanter. Il faut savoir que dans
40 % des cas, l'infertilité est attribuable à l'endométriose, un pro‐
blème de santé chronique qui, s'il n'est pas traité, peut faire souffrir
les femmes pendant toute leur vie génésique, parfois jusqu'à leur
ménopause et même après.

De très nombreuses participantes au programme sur la méno‐
pause que j'ai fondé au Centre de santé pour les femmes d'Ottawa
étaient en ménopause précoce après avoir subi une chirurgie abla‐
tive à un jeune âge. L'hormonothérapie substitutive peut améliorer
la qualité de vie, mais, pour ces jeunes femmes, c'est une voie diffi‐
cilement envisageable parce que les hormones peuvent restimuler
l'endométriose. Cependant, les femmes qui ne suivent pas une hor‐
monothérapie substitutive sont exposées à un risque accru de mala‐
dies cardiovasculaires, d'accidents vasculaires cérébraux, d'ostéopo‐
rose et même de décès prématuré.

Au début des années 1970, la laparoscopie et l'échographie pel‐
vienne étaient utilisées pour diagnostiquer l'endométriose. Dans les
années 1980, le premier traitement chirurgical non effractif par voie
laparoscopique est arrivé. Dans les années 1990, des formations
postdoctorales sur les interventions chirurgicales non effractives
étaient offertes dans les hôpitaux d'enseignement canadiens et à
beaucoup d'endroits dans le monde. À Ottawa, il a fallu attendre les
années 2000 pour avoir accès à des images nettement améliorées
grâce à l'imagerie par résonance magnétique. Encore aujourd'hui,
malheureusement, les technologies d'imagerie diagnostique avan‐
cée ne sont pas également accessibles à l'échelle du Canada. Il
existe quelques centres d'excellence dans les grands centres ur‐
bains. L'accès aux services est loin d'être suffisant pour les per‐
sonnes qui vivent en région éloignée ou qui font partie des minori‐
tés ethniques. À ma clinique d'Ottawa, j'ai reçu des patientes qui
venaient du Nord de l'Ontario, du Québec, des Maritimes et du Nu‐
navut.
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Partout au Canada, les départements d'obstétrique et de gynéco‐
logie peinent à obtenir du financement pour la gynécologie. L'obs‐
tétrique est considérée comme prioritaire, et il est difficile d'obtenir
du temps en clinique et en salle d'opération. Il est encore difficile
de trouver du financement pour établir des programmes de surspé‐
cialité comme la chirurgie non effractive ou le traitement de la dou‐
leur pelvienne chronique. Il existe un déséquilibre flagrant à
l'échelle nationale et il faut y remédier sans attendre.

Je tiens vraiment à souligner l'excellent rapport Endometriosis in
Canada et les recommandations qui y sont formulées, auxquels je
donne mon appui sans réserve.

Pour ma part, je propose 10 mesures à prendre pour aider les
femmes qui sont atteintes d'endométriose au Canada.

Premièrement, il faut qu'un programme national d'éducation soit
établi à l'intention de toutes les femmes et que le gouvernement
verse une aide financière à des organismes laïcs afin qu'ils fassent
de la sensibilisation et mettent sur pied un programme uniforme sur
les troubles menstruels pour les élèves du secondaire. Il faut en
faire une initiative nationale.

Deuxièmement, il faut étoffer le curriculum de gynécologie de
l'ensemble des facultés de médecine et des hôpitaux d'enseignement
afin d'y inclure l'endométriose. Le curriculum doit être actualisé et
uniforme pour l'ensemble des étudiants de premier cycle et des
cycles supérieurs.

Troisièmement, il faut offrir une formation médicale et du sou‐
tien continus aux fournisseurs de soins de santé.

Quatrièmement, il faut appuyer financièrement les centres d'ex‐
cellence spécialisés en endométriose qui offrent une approche mul‐
tidisciplinaire.

Cinquièmement, il faut reconnaître et appuyer les professionnels
paramédicaux.

Sixièmement, il faut investir dans l'innovation et la recherche sur
les techniques de diagnostic de pointe.
● (1935)

Septièmement, il faut changer les politiques en immigration afin
d'accélérer l'intégration de diplômés en médecine étrangers, en don‐
nant la priorité à ceux qui ont des compétences médicales de pointe.

Huitièmement, il faut accroître le financement de la recherche
sur la santé des femmes et l'endométriose.

Neuvièmement, il faut adopter des lignes directrices nationales
sur l'endométriose, qui seront établies par des experts et fondées sur
un corpus enrichi de données sur la santé au Canada.

Et dixièmement, il faut élaborer un plan d'action national sur le
diagnostic et le traitement de l'endométriose, qui existe déjà dans
d'autres pays. Il faut rattraper notre retard.

En conclusion, il s'impose de mener sans tarder des recherches
poussées sur l'endométriose et de prendre les décisions stratégiques
nécessaires pour améliorer la prévention et offrir des soins et des
traitements aux femmes atteintes de cette maladie chronique.
Toutes les femmes ont le droit à une vie pleine et productive, sans
souffrance.

Merci de votre attention.

● (1940)

Le président: Merci à vous, Dre Jolly.

Nous passons à la Dre Fiona Mattatall.

Vous avez la parole, docteure Mattatall.

Dre Fiona Mattatall (obstétricienne et gynécologue, à titre
personnel): Monsieur le président, distingués membres du Comité,
merci de me donner la possibilité de prendre la parole.

Je suis la Dre Fional Mattatall, et je suis obstétricienne et gyné‐
cologue depuis 20 ans à Calgary, en Alberta. Je suis spécialiste des
soins médicaux et chirurgicaux de l'appareil organique composé de
la vulve, du vagin, de l'utérus et des ovaires. Je fais partie des tra‐
vailleurs de première ligne dans le domaine de la santé féminine,
qui englobe également les soins destinés aux personnes de diverses
identités de genre au Canada. Je suis clinicienne, mais je suis égale‐
ment professeure adjointe à l'Université de Calgary.

C'est réconfortant de savoir que le comité permanent s'intéresse à
la santé des femmes sans se focaliser uniquement sur la grossesse.
Trop souvent, la santé des femmes est réduite à la santé maternelle.
C'est le cas notamment, des réseaux cliniques stratégiques en Al‐
berta, qui se concentrent sur la santé maternelle. Il est difficile de
faire entendre notre voix pour tout ce qui touche la santé des
femmes qui ne sont pas enceintes, comme la contraception, les
règles abondantes, la douleur pelvienne, la ménopause ou les pro‐
lapsus des organes pelviens.

Une annonce encourageante a été faite à la réunion de lundi
concernant les travaux récents et l'aide accordée par le Fonds pour
la santé sexuelle et reproductive, mais force est de constater que la
santé sexuelle et reproductive reste loin dans les priorités à l'échelle
du pays. Ici, en Alberta, les paramètres des soins chirurgicaux qui
font l'objet d'un suivi sont liés aux cataractes, aux arthroplasties du
genou et à celles de la hanche. Aucun suivi n'est réalisé pour les
temps d'attente liés aux hystérectomies ou à toute autre intervention
en chirurgie gynécologique.

Dans ma clinique, je rencontre tous les jours des Canadiennes
qui doivent renoncer à une vie personnelle et professionnelle pleine
et entière en raison de problèmes d'ordre gynécologique. Le
manque de prévention et d'éducation en santé, ainsi que les diag‐
nostics tardifs ont des conséquences directes sur la vie des pa‐
tientes. Très souvent, je me sens impuissante devant les patientes
qui n'ont pas les moyens de suivre des traitements médicaux ou qui
doivent attendre plus d'un an avant que je puisse les rencontrer.

Vous entendrez sans aucun doute des explications détaillées de la
part de spécialistes de l'endométriose au cours de la soirée, mais il
faut aussi parler des règles abondantes, de la ménopause et, comme
je l'ai dit, des prolapsus des organes pelviens. Les problèmes sont
accentués par les difficultés d'accès à des soins complets et fondés
sur des données probantes, comme les traitements de physiothéra‐
pie périnéale.

Je suis certaine que le Comité est au courant des enjeux histo‐
riques et actuels liés à l'inégalité entre les sexes dans le domaine
médical. La douleur pelvienne a longtemps été ignorée. Je fais moi-
même partie des médecins qui ont été directement touchées par les
deux côtés du diagnostic.
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L'endométriose est un problème de santé qui a trop longtemps
été exclu des priorités de recherche et de traitement. Malgré une lé‐
gère amélioration depuis quelques années, les lacunes restent im‐
portantes et ignorées par rapport à d'autres domaines de la méde‐
cine. Comme vous allez sûrement l'entendre aujourd'hui, l'endomé‐
triose est une affection complexe pour laquelle on offre essentielle‐
ment des traitements médicamenteux et chirurgicaux. Toutefois, les
douleurs chroniques et à long terme exigent l'intervention d'équipes
multidisciplinaires qui, sous maints aspects, est très insuffisamment
soutenue au Canada.

Sur la question précise de l'inégalité entre les sexes et des traite‐
ments chirurgicaux dans notre propre pays, vous serez peut-être in‐
téressés de savoir qu'il existe un écart défavorable de 26 % entre le
remboursement des interventions subies par les Canadiennes et ce‐
lui des interventions équivalentes subies par des hommes. J'ai joint
l'étude qui cite ces données à mes notes. Comme la gynécologie est
la seule spécialité chirurgicale où les femmes sont en majorité, elle
est doublement touchée par les inégalités entre les sexes puis‐
qu'elles concernant autant les patientes que les médecins.

J'ai trois propositions à soumettre au comité permanent. Premiè‐
rement, je propose d'inclure des indicateurs de rendement clés sur
la santé des femmes dans toutes les évaluations du système.
Deuxièmement, je propose que les organismes de santé provinciaux
soient tenus d'envisager l'affectation des ressources en santé sous
l'angle de la parité entre les sexes. Troisièmement, je propose d'ap‐
puyer l'adoption d'un régime national d'assurance-médicaments, qui
couvrirait notamment la contraception et les médicaments liés à la
douleur pelvienne et aux règles abondantes.

Merci.
Le président: Merci, docteure Mattatall.

Nous allons accueillir ensuite les porte-parole de l'organisme En‐
doAct Canada, la Dre Catherine Allaire et Mme Kate Wahl.

Je crois que vous allez partager le temps de parole de cinq mi‐
nutes qui vous est accordé pour votre allocution. Nous vous écou‐
tons. Et soyez les bienvenues.
● (1945)

Dre Catherine Allaire (coprésidente, EndoAct Canada):
Monsieur le président, distingués membres du Comité, merci de
nous offrir la possibilité de témoigner aujourd'hui sur le thème de
l'endométriose dans le cadre de votre étude sur la santé des
femmes. Nous remercions le Comité d'avoir inclus ce sujet dans les
priorités.

Je suis la Dre Catherine Allaire. Je suis chirurgienne en gynéco‐
logie et je dirige le département de gynécologie à l'Université de la
Colombie-Britannique. Je suis aussi la directrice médicale du centre
de la douleur pelvienne et de l'endométriose de la Colombie-Britan‐
nique, qui offre des soins interdisciplinaires axés sur l'endométriose
à Vancouver. Par ailleurs, je copréside EndoAct Canada, un orga‐
nisme qui œuvre à stimuler l'action dans le dossier de l'endomé‐
triose au Canada et qui a été créé conjointement par Endometriosis
Network Canada, un groupe de patients, et la Société canadienne
pour l'avancement de l'excellence gynécologique, qui regroupe des
médecins.

Je suis accompagnée aujourd'hui de ma collègue, Mme Kate
Wahl. Mme Wahl est doctorante à l'Université de la Colombie-Bri‐
tannique et elle est aussi la directrice exécutive d'EndoAct. Nous
sommes impatientes de vous faire part de nos points de vue et de

vous donner des précisions, et nous espérons aussi que le Comité
recevra les témoignages directs de personnes qui vivent avec l'en‐
dométriose.

L'endométriose est une maladie chronique complexe qui touche
au moins 1 femme sur 10 en âge de procréer, mais également un
nombre inconnu de personnes transgenres, non binaires et bispiri‐
tuelles. Ce sont donc près de deux millions de Canadiennes qui sont
touchées. Cette maladie se produit lorsque des tissus semblables à
l'endomètre forment des lésions, des kystes et des nodules profonds
sur d'autres parties du corps comme les ovaires, les intestins et la
vessie. Les symptômes de l'endométriose apparaissent souvent à
l'adolescence et peuvent englober des règles extrêmement doulou‐
reuses, de la douleur chronique et l'infertilité. À ce jour, l'endomé‐
triose reste incurable; elle est traitée au moyen d'interventions chi‐
rurgicales spécialisées, de médicaments et de soins complémen‐
taires.

Historiquement, et encore aujourd'hui, les symptômes de l'endo‐
métriose ont été minimisés sous prétexte qu'ils vont de pair avec le
fait d'être une femme ou d'avoir des règles difficiles. Cette façon de
voir est profondément ancrée dans une tendance générale à banali‐
ser la souffrance des femmes et à faire peu de cas des problèmes
qui leur sont propres. C'est ce qui explique les diagnostics et les dé‐
buts de traitement tardifs, avec les conséquences négatives à l'ave‐
nant. Par exemple, les adolescentes qui présentent des symptômes
d'endométriose sont 10 fois plus susceptibles de s'absenter de
l'école et d'avoir de la difficulté à réaliser leurs objectifs en matière
d'éducation. Pour les adultes dont l'endométriose n'est pas traitée, il
est plus difficile de s'engager pleinement dans leur travail, leur
communauté et leur famille.

Au‑delà des conséquences physiques de la maladie, les per‐
sonnes qui souffrent d'endométriose sont aussi plus susceptibles
d'avoir des troubles de santé mentale. L'endométriose n'est pas
seulement un problème de santé pour les femmes. C'est un pro‐
blème qui a des répercussions sur l'ensemble de la société. Le coût
de l'endométriose pour l'économie canadienne a été établi à 2,5 mil‐
liards de dollars par année, en raison surtout de la perte de producti‐
vité.

En dépit de sa forte prévalence et du fardeau que représente l'en‐
dométriose pour les Canadiens, l'accès aux soins reste très défi‐
cient. Les femmes attendent en moyenne de 5 à 20 ans avant de re‐
cevoir un diagnostic. Ce délai est attribuable au manque d'éduca‐
tion du public au sujet de la maladie, mais aussi à l'ignorance des
professionnels de la santé. Selon un sondage informel que nous ve‐
nons de mener auprès de chirurgiens à l'échelle du Canada, les pa‐
tientes doivent attendre de 6 à 18 mois pour rencontrer un spécia‐
liste après avoir reçu un diagnostic, et 6 à 24 mois encore pour une
intervention chirurgicale. En tout, elles peuvent donc attendre jus‐
qu'à trois années et demie.

Les raisons de ces délais sont notamment le nombre insuffisant
de chirurgiens dûment formés et la rémunération inadéquate pour
ce genre de travail. Toutefois, la principale raison est l'accès insuffi‐
sant aux salles d'opération pour les chirurgiens qui ont choisi ce do‐
maine. Il existe un écart constant et préoccupant dans les temps
d'attente pour des problèmes gynécologiques non cancéreux par
rapport aux problèmes non cancéreux qui relèvent d'autres spéciali‐
tés chirurgicales. C'est clairement de la discrimination fondée sur le
genre.
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Mme Kate Wahl (directrice exécutive, EndoAct Canada): La
conséquence la plus déplorable de ces délais est que de plus en plus
de Canadiennes atteintes d'endométriose payent de leur poche pour
avoir accès à des soins à l'extérieur de pays. Je précise qu'on ne
parle pas ici de traitements expérimentaux ou inutiles, mais d'inter‐
ventions chirurgicales courantes, qui changent la vie des patientes.
Les Canadiennes qui se rendent à l'étranger pour obtenir des soins
ne sont pas forcément bien nanties. Nous avons parlé à des femmes
qui ont dû investir toutes leurs économies ou qui ont souscrit un
deuxième prêt hypothécaire pour se faire soigner.

Par chance, il est possible de changer de façon extraordinaire la
vie de femmes et des personnes de diverses identités de genre at‐
teintes d'endométriose. Ailleurs dans le monde, des pays compa‐
rables au Canada, dont l'Australie, la France ou le Royaume-Uni,
ont reconnu l'endométriose comme étant un problème de santé
pressant pour les femmes et ils ont adopté des politiques pour s'y
attaquer. Le dénominateur commun de ces politiques est l'investis‐
sement dans trois domaines, soit l'amélioration de l'accès à des
soins appropriés; l'amélioration des connaissances sur la maladie
parmi les fournisseurs de soin et le public, et l'investissement dans
la recherche pour trouver la cause de l'endométriose et un traite‐
ment curatif.

Nous prions instamment le Comité de réfléchir à une manière
pour le Canada d'emboîter le pas aux pays comparables et de s'atta‐
quer de façon concertée et stratégique à l'endométriose. À notre
avis, le plus important sera tout d'abord de consulter les Cana‐
diennes atteintes d'endométriose, les cliniciens et les chercheurs
afin de mieux comprendre les facteurs qui contribuent aux pro‐
blèmes actuels et de mettre en place un plan d'action national de
lutte contre cette maladie. Nous pouvons unir nos efforts pour ap‐
porter un changement concret concernant cet enjeu pressant de san‐
té.

Merci.
● (1950)

Le président: Merci à vous deux.

Nos derniers témoins, mais non les moindres, représentent le
McGill University Health Centre.

Docteurs Nguyen et Zakhari, vous avez la parole.
Dr Andrew Zakhari (codirecteur, Endométriose - Centre

pour l'avancement de la recherche et des soins chirurgicaux,
McGill University Health Centre): Le Dr Nguyen et moi-même
remercions sincèrement la Chambre des communes de son invita‐
tion.

Nous sommes des chirurgiens gynécologues et spécialistes de
l'endométriose. De plus, nous dirigeons conjointement la clinique
EndoCARES, qui est spécialisée dans le traitement chirurgical de
l'endométriose à un stade avancé et la recherche.

Nous tenons à remercier nos collègues pour leurs témoignages
fort éloquents.

Je vais maintenant céder la parole au Dr Nguyen.
Dr Dong Bach Nguyen (codirecteur, Endométriose - Centre

pour l'avancement de la recherche et des soins chirurgicaux,
McGill University Health Centre): Monsieur le président, distin‐
gués députés, je vous remercie.

Tout le monde ici connaît quelqu'un qui souffre d'endométriose,
de façon consciente ou non. Effectivement, même si la maladie

touche 1 femme sur 10 et d'innombrables personnes de diverses
identités de genre, énormément de personnes endurent en silence
des douleurs débilitantes qui les forcent à s'absenter du travail ou de
l'école.

Imaginez ce que vivent les femmes qui projettent de fonder une
famille mais qui, à cause de l'endométriose, ne peuvent pas tomber
enceintes, perdent un rein ou se retrouvent avec une occlusion in‐
testinale.

Considérant que plus d'un million de personnes souffrent d'endo‐
métriose au Canada et qu'il faut parfois des années avant qu'elle soit
diagnostiquée, le fardeau financier est très lourd pour le réseau de
la santé et notre société. Ce fardeau est estimé à plus de 2 milliards
de dollars annuellement.

Dr Andrew Zakhari: Au Canada, la situation est positive à bien
des égards pour ce qui concerne l'endométriose. Nous avons des
spécialistes à la grandeur du pays. Nous avons 14 programmes
postdoctoraux qui permettent aux gynécologues d'acquérir une
surspécialité en chirurgie pelvienne complexe. Nous avons une ins‐
tance nationale, CanSAGE, qui supervise ces programmes de for‐
mation et qui organise des camps de formation intensive, des ate‐
liers et des conférences dans le domaine de la gynécologie. Nous
avons aussi la chance d'avoir des organismes qui font de la sensibi‐
lisation et des collectes de fonds, comme EndoAct Canada et l'En‐
dometriosis Network Canada.

Dr Dong Bach Nguyen: Beaucoup de pays, dont la France,
l'Australie et le Danemark, se sont dotés de plans d'action nationaux
sur le traitement de l'endométriose. Au Canada, nous avons une ex‐
pertise dans ce domaine, mais nous n'avons pas de plan d'action
complet pour encadrer l'affectation des fonds et des ressources aux
centres spécialisés en endométriose. C'est une évidence pour nous
que le renforcement des capacités de ces centres serait le moyen le
plus efficace pour réduire les temps d'attente pour le diagnostic et le
traitement.

Du soutien est requis dans trois grands domaines.

Premièrement, il est urgent d'améliorer l'accès à la chirurgie.
Pour beaucoup de patientes, une intervention chirurgicale est essen‐
tielle pour soulager les symptômes, améliorer la fertilité ou rétablir
l'intégrité d'un organe endommagé. Nous n'avons pas besoin de
plus de compétences chirurgicales, mais d'avoir accès aux salles
d'opération si nous voulons régler le problème des listes d'attente de
plus en plus longues.

Pour notre centre seulement, près de 1 000 patientes attendent
d'être opérées au département de gynécologie. Les patientes qui
nous sont adressées doivent attendre six mois avant de rencontrer
un médecin, et une autre année si elles ont besoin d'une interven‐
tion chirurgicale. Ces délais sont très frustrants, autant pour les
fournisseurs de soins que pour les patientes. Inutile d'ajouter que
c'est aussi désespérant pour les patientes qui endurent des symp‐
tômes très débilitants.

Dr Andrew Zakhari: En plus d'améliorer l'accès à la chirurgie,
il faut soutenir les équipes de soins multidisciplinaires, comme
nous l'avons entendu déjà. C'est le deuxième domaine où il faut in‐
tervenir.
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Outre les douleurs pelviennes, l'endométriose peut avoir des ef‐
fets désastreux dans différentes sphères de la vie. Elle peut avoir
des conséquences délétères sur la fonction sexuelle, la fonction in‐
testinale et urinaire, la santé génésique et la santé mentale. Une
équipe multidisciplinaire joue donc un rôle essentiel dans le plan de
traitement de l'endométriose. Nous devons nous inspirer des mo‐
dèles cliniques éprouvés comme ceux qui existent actuellement
pour le cancer, le diabète ou l'orthopédie.

L'endométriose est une affection complexe et chronique qui justi‐
fie la mise en place de ce genre de modèle de soins. Dans le cas de
l'endométriose, ces équipes comprendraient du personnel infirmier
pivot, des physiothérapeutes en rééducation périnéale, des nutri‐
tionnistes et des psychologues. Tous ces professionnels feraient
partie de l'équipe. Sans un financement public suffisant pour offrir
un éventail complet de services, seules les personnes qui ont les
moyens d'aller au privé auront accès à des traitements efficaces de
l'endométriose. Les autres devront se contenter de soins incomplets.

Enfin, comme il a également été mentionné précédemment, la re‐
cherche sur l'endométriose est sous-financée, surtout par rapport à
d'autres affections chroniques. Pour placer les choses en contexte,
je peux dire qu'en 2022, environ 4 $ par patiente étaient consacrés
annuellement à la recherche sur l'endométriose, contre 31 $ par pa‐
tient pour le diabète et 130 $ pour la maladie de Crohn, qui touche
moins de 1 % de la population. Nous sommes encouragés par les
annonces récentes du gouvernement fédéral concernant l'aide pour
l'endométriose qui sera versée à l'Endometriosis Network Canada et
à la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada. Toute‐
fois, il faudra financer davantage la recherche sur l'endométriose et
la santé des femmes pour stimuler l'innovation et les avancées dans
ce domaine, et, idéalement, trouver de nouveaux tests diagnostiques
et de nouveaux traitements.

Bref, nous avons besoin de ressources pour assurer le suivi des
patientes qui viennent se faire traiter dans les centres spécialisés en
endométriose, et notamment pour améliorer l'accès à la chirurgie.
Du financement public sera nécessaire pour constituer les équipes
de professionnels paramédicaux essentielles à la prestation de soins
de qualité aux patientes atteintes d'endométriose, et il faut accroître
le financement de la recherche sur l'endométriose et la santé des
femmes. Ces mesures ne régleront pas tous les problèmes liés au
traitement de l'endométriose, mais elles vont grandement contribuer
à combler le gouffre entre notre réalité actuelle et celle qui devrait
exister au Canada.

De nouveau, au nom de nos patientes, nous tenons à remercier la
Chambre des communes de son invitation à comparaître aujourd'‐
hui.

● (1955)

Le président: Merci beaucoup.

Nous allons entamer la première série de questions, avec le Parti
conservateur pour commencer.

Madame Vecchio, vous disposez de six minutes.

Mme Karen Vecchio (Elgin—Middlesex—London, PCC):
Merci beaucoup, monsieur le président.

Je remercie sincèrement tous les témoins. Merci de nous faire bé‐
néficier de votre expertise. Je suis très impressionnée par votre sa‐
voir.

J'aimerais vous lire une petite citation. Après avoir entendu vos
témoignages, c'est clair qu'il y a un décalage et que nous pouvons
en faire davantage.

Selon Options politiques:
Les soins offerts aux Canadiennes souffrant de l'endométriose sont parmi les
pires des pays développés. Cette situation, bien connue par celles qui reven‐
diquent ces soins, est aggravée par l'obstruction des médecins de famille et des
gynécologues-obstétriciens généralistes, un manque tenace d'expertise sur la fa‐
çon de traiter cette maladie complexe et des temps d'attente pour les spécialistes
parmi les plus longs jamais enregistrés.

Vous avez abordé plusieurs aspects qui sont soulevés dans cette
citation.

Je vais m'adresser à vous en premier, docteure Jolly.

Tout d'abord, je vous remercie. Après 50 années consacrées à ce
domaine, vous méritez certainement des éloges de la part de toutes
les femmes qui ont été dans cette situation. Un gros merci.

Selon les porte-parole de l'Université McGill, et je m'adresse à
vous tous, l'endométriose toucherait 1 femme sur 10. À quel mo‐
ment de la vie les premiers symptômes se manifestent-ils? Est‑ce
qu'il est possible de s'apercevoir dès les premières règles que
quelque chose ne va pas?

J'aimerais avoir une réponse à des questions.

Docteure Jolly, qu'en est‑il? À quel moment l'endométriose se
manifeste‑t‑elle? À quel moment peut‑on commencer à entrevoir
qu'il y a eu un changement dans les règles ou qu'elles sont anor‐
males?

Dre Elaine Jolly: La maladie peut effectivement commencer dès
l'adolescence, et c'est pourquoi les jeunes femmes doivent être sen‐
sibilisées aux signes et aux symptômes qui la caractérisent.

Le premier signe est la douleur dans la région pelvienne, la dou‐
leur liée aux périodes menstruelles ou durant les rapports sexuels,
mais aussi la douleur associée à la fonction intestinale et à l'ovula‐
tion. L'endométriose peut aussi provoquer des saignements abon‐
dants ou irréguliers.

Plus le diagnostic est précoce, plus on peut commencer le traite‐
ment et en tenir compte rapidement… L'obstruction vient des mé‐
decins de famille qui souvent manquent de temps ou qui ont ten‐
dance à banaliser les symptômes et à dire aux jeunes filles que c'est
normal, qu'elles doivent prendre leur mal en patience.

Il faut être à l'écoute. Un médecin de famille ou quelqu'un aux
urgences a peut-être dit que des anti-inflammatoires non stéroï‐
diens, ou AINS, pourraient aider. Ils peuvent soulager un peu, mais
pas beaucoup. Après trois mois de traitement avec des AINS et
peut-être même des analgésiques plus puissants, s'il n'y a pas
d'amélioration, le médecin devrait commencer à avoir des soup‐
çons. Est‑ce que c'est de l'endométriose? Est‑ce qu'il faut examiner
la patiente, ce qui malheureusement arrive rarement? Est‑ce qu'il
faut recourir à l'imagerie diagnostique ultrasonore pour cette pa‐
tiente ou à une autre technologie?

La maladie peut aussi être asymptomatique, ce qui est plus com‐
pliqué. Quand une jeune femme — pas celle dont je viens de parler,
une autre — consulte pour infertilité et qu'une fois que tous les exa‐
mens ont été faits, on décide de procéder à une laparoscopie qui ré‐
vèle que l'endométriose n'a pas envahi le plancher pelvien, mais
qu'elle est à un stade précoce…
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C'est une douleur dans la région pelvienne, qui éventuellement
devient chronique, mais cela peut prendre un certain temps suivant
la gravité…

Mme Karen Vecchio: La représentante d'EndoAct, Mme Al‐
laire, a mentionné que souvent, on parle de règles difficiles. C'est
tellement subjectif. Comment peut‑on déterminer si des règles sont
difficiles ou non?

Est‑ce qu'il existe des critères liés à la durée des règles, qui per‐
mettent de déterminer si une jeune femme… J'ai fait des recherches
et j'ai vu que la durée peut être plus courte. Les règles devraient du‐
rer environ cinq jours, mais elles peuvent être plus courtes…
Comme vous l'avez mentionné, ces femmes peuvent aussi être mé‐
nopausées plus jeunes. Pouvez-vous nous donner des détails?

Je vais vous laisser répondre, mais… Il faut six mois pour voir
un médecin, puis une autre année pour l'intervention chirurgicale.
Une fille de 12 ou 13 ans qui a ses premières règles ne peut pas
faire de comparaison. C'est comme comparer des pommes et des
oranges puisque l'expérience est différente d'une personne à l'autre.
Quand ces jeunes femmes rencontreront-elles un obstétricien-gyné‐
cologue pour la première fois après qu'elles ont été dirigées vers un
spécialiste?

Je sais que cela fait beaucoup. Vous pouvez tous répondre à la
question, mais je serais ravie, madame Jolly, si vous pouviez com‐
mencer.

Je vais ensuite me tourner vers les porte-parole d'EndoAct et
ceux de l'Université McGill, si possible.
● (2000)

Dre Elaine Jolly: De façon générale, la maladie n'apparaît pas
dès le début, à moins d'une obstruction du plancher pelvien. Ce pro‐
blème est congénital et, dès les premières règles, la douleur appa‐
raît. La maladie progresse lentement. La douleur peut être légère au
début. Bien entendu, une légère douleur est normale. C'est quelque
chose de normal pour les filles. Cependant, quand la douleur est si
intense que la fille doit s'absenter de l'école, elle doit consulter l'in‐
firmière scolaire.

Les règles durent de cinq à sept jours. Si les saignements durent
plus de 10 ou 11 jours et que la douleur ne s'estompe jamais durant
cette période, c'est clair qu'il y a un problème.

Il faut faire une bonne anamnèse. Il faut connaître les antécé‐
dents gynécologiques, et cela prend du temps. Il faut examiner les
signes d'endométriose, soit la douleur, les saignements abondants…

Mme Karen Vecchio: Et une intensification de la douleur…

Dre Elaine Jolly: … et une intensification de la douleur.
Mme Karen Vecchio: Je voudrais entendre la réponse d'En‐

doAct. J'ai eu la chance de rencontrer les gens de cet organisme, de
même que des jeunes femmes qui sont venues me parler de leur ex‐
périence. Pouvez-vous nous donner des compléments d'information
à ce sujet?

Dre Catherine Allaire: Avec plaisir. Ce que vous avez dit est
tout à fait exact. Bien entendu, il se peut qu'une adolescente qui a
des règles anormales ne s'en rende pas compte. C'est une des diffi‐
cultés de ce travail d'information. Une aura de mystère et des ta‐
bous peuvent subsister quand vient le temps de parler des règles.
C'est un problème, et c'est un des aspects qu'il faut régler pour faci‐
liter la distinction entre des règles normales et des règles anor‐
males.

Je suis d'accord avec la Dre Jolly quand elle dit que si les règles
nuisent à la qualité de vie d'une personne et si elles l'empêchent de
fonctionner, c'est problématique. C'est la manière la plus simple de
l'expliquer. Si une personne ne peut pas fonctionner normalement
durant ses règles et doit planifier sa vie en fonction de cette pé‐
riode, si elle doit s'absenter de l'école, du travail et cesser d'autres
activités, c'est un signal d'alarme.

C'est ce que je peux dire à ce sujet.
Le président: Merci, docteure Allaire. Merci, madame Vecchio.

Madame Bennett, les six minutes qui suivent sont pour vous.
L’hon. Carolyn Bennett (Toronto—St. Paul's, Lib.): Merci

énormément à tous. Si j'ai bien compris, vous préconisez tous
l'adoption d'un plan d'action national. Je sais que le financement an‐
noncé en septembre visait principalement l'accès, mais pensez-vous
qu'une partie de cet argent devrait être investie pour dresser le por‐
trait de la situation, de ce qui existe ou non? Si j'ai bien compris ce
que la Dre Jolly a dit, si les jeunes femmes savaient… Durant ma
carrière d'humble médecin de famille, j'ai reçu beaucoup de pa‐
tientes qui me demandaient si c'était possible qu'elles soient at‐
teintes d'endométriose.

De meilleures connaissances en matière de santé peuvent rac‐
courcir les délais avant l'examen d'imagerie et ce genre de choses.
Ma question porte sur les éléments qu'il faudra intégrer au plan
d'action.

Par ailleurs, les services spécialisés d'imagerie sont accessibles à
certains endroits au pays, mais pas partout. Est‑ce que c'est quelque
chose qui pourrait se faire virtuellement, avec des techniciens qui
seraient hors des centres spécialisés où l'imagerie serait réalisée?
Concernant le système d'aiguillage centralisé, comment assurer
l'équité à l'échelle du pays et éviter que des gens aient à prendre
l'avion pour recevoir ces services? Est‑ce que c'est seulement parce
que ce n'est pas sur les barèmes de facturation, ou parce qu'il y a de
l'attente et que les gens décident d'aller au privé ou aux États-Unis?

Tous les témoins peuvent répondre à une partie ou l'autre de la
question.

Dre Catherine Allaire: Je vais parler du plan d'action national.
EndoAct milite pour la mise en place d'un plan d'action analogue à
celui que s'est donné l'Australie. Nous pourrions certainement nous
inspirer de cet exemple. Le plan adopté a été très efficace pour ce
qui est de l'obtention de financement. Les trois axes sont toujours
les mêmes: la sensibilisation et l'éducation; l'accès à des soins de
qualité ou fondés sur des données probantes, et le financement de la
recherche.

Le financement versé en septembre est destiné entre autres à la
sensibilisation, qui est le premier volet des actions que nous deman‐
dons. Le financement vise à sensibiliser les patientes et la popula‐
tion canadiennes, et à appuyer des initiatives d'éducation des méde‐
cins et des gynécologues de la Société des obstétriciens et gynéco‐
logues du Canada. Il semble que les choses commencent à bouger
sur ce front. Le financement n'est peut-être pas encore suffisant,
mais c'est certainement un début.

À mon avis, l'élaboration d'un plan national exige des consulta‐
tions, mais il faudra aussi cerner les obstacles réels et mieux les
comprendre. Nous pensons que nous connaissons les obstacles,
mais une approche plus scientifique sera nécessaire pour com‐
prendre exactement où se trouvent les obstacles. C'est essentiel
pour s'y attaquer de façon plus systématique.
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● (2005)

Dre Elaine Jolly: Si vous me le permettez, j'ajouterais que j'ai lu
le plan d'action de l'Australie et de la Nouvelle-Zélande, de même
que celui du Royaume-Uni, qui couvre aussi l'Écosse, et j'ai été très
impressionnée. Des consultations seraient certainement utiles.
J'irais même jusqu'à dire que l'idéal serait de faire une visite dans
un de ces pays.

Pour ce qui est du Canada, nous devons avoir un portrait de la
situation et, avant d'élaborer le plan d'action, nous devons établir
nos propres lignes directrices. C'est ce que ces pays ont fait en pre‐
mier. On les appelle les lignes directrices « NICE » en raison de ce
qui se trouve entre les parenthèses… Pour les situations similaires,
compte tenu des principaux paramètres, des lignes directrices de‐
vront être établies pour le Canada avant d'élaborer le plan d'action
national. Il faudra donc plusieurs mesures de financement.

J'ai été frappée par la similarité de nos situations. Dans les deux
cas, de l'information sur l'endométriose a été diffusée avec succès
dans les écoles. Il y a donc un modèle et de l'information a été com‐
muniquée, mais il y a des particularités. Au Pays de Galles, en Ir‐
lande, en Écosse, soit dans l'ensemble du Royaume-Uni, des pro‐
grammes ont été établis dans toutes les écoles grâce au soutien fi‐
nancier du Parlement. En fait, c'est un rapport parlementaire. C'est
un peu différent en Australie.

Nous avons nos propres particularités. Nous avons un grand
pays, alors que leur territoire est plus petit. Nous devons couvrir un
territoire qui s'étend entre trois océans et il faudra des centres d'ex‐
cellence qui piloteront certaines initiatives. Une concertation entre
tous les spécialistes de l'endométriose et tous les domaines repré‐
sentés ici sera nécessaire pour qu'ils puissent produire ensemble un
document de grande qualité.

Ce sera un très long processus. Êtes-vous d'accord?
Dr Andrew Zakhari: Tout à fait d'accord.

J'ajouterais que ce plan national devra aussi tenir compte de ce
qui se fait de bien. Nous parlons beaucoup des problèmes, mais
nous avons aussi quelques bons coups à notre actif.

Nous avons entendu une citation comme quoi les soins offerts au
Canada sont parmi les pires dans le monde, mais je dirais en re‐
vanche que nous offrons aussi des soins parmi les meilleurs au
monde. Nous couvrons tout le spectre… Le plan d'action national
devra nous permettre de trouver un juste milieu, de cerner les points
forts et les lacunes en matière de soins, et de mettre en place des
systèmes qui garantiront aux patients un accès à tout ce qui se fait
de bien plutôt qu'à ce que ce qui ne fonctionne pas.

Dre Elaine Jolly: Il faut absolument éduquer les médecins de
première ligne et les patients. Il faut qu'ils aient leur place, et l'édu‐
cation est possible grâce aux merveilleux appuis qui existent au
Canada.

Je ne parlerais pas de mauvaise qualité des soins. Le problème
vient plutôt de la pénurie de médecins. Nous n'avons pas suffisam‐
ment de travailleurs de la santé. Sans le soutien nécessaire, ce plan
d'action ne pourra même pas être mis en œuvre.

Je vais vous donner un exemple. À Ottawa, nous avons un centre
de santé pour les femmes qui fonctionnait grâce à l'immense géné‐
rosité d'une femme extraordinaire. Ses dons étaient complétés par
l'aide de l'hôpital et de la province, mais il faut maintenant assurer
la continuité. Il faut que le ministère en fasse une priorité, parce
qu'une fois qu'un projet est lancé, il faut produire des résultats. La

production de résultats fera partie du plan d'action national parce
que nous savons ce qui est efficace, mais il manque de centres d'ex‐
cellence. Nous en avons quelques-uns, 14 plus exactement, mais
chaque province doit en avoir un pour que les gens n'aient pas à
faire de longues distances ou à faire du tourisme médical.

Je vais faire une seule remarque au sujet de l'imagerie. L'image‐
rie pelvienne se fait par échographie. Le diagnostic ne peut pas se
faire virtuellement. Les techniciens ont des connaissances sur l'en‐
dométriose qui n'ont jamais été mises à jour… Cela dit, ils peuvent
quand même fournir de très belles images.

J'ai un collègue à Ottawa, le Dr Sony Singh, qui vient de recruter
un médecin du…

Le président: Docteure Jolly, nous vous remercions. Le temps
est échu depuis un petit moment.

D'autres personnes ont encore beaucoup de questions à poser.
● (2010)

Dre Elaine Jolly: … Koweït, qui a une expertise de l'imagerie
diagnostique que personne au Canada ne possède. C'est un autre as‐
pect qu'il faut envisager.

[Français]
Le président: Madame Larouche, vous avez la parole pour six

minutes.
Mme Andréanne Larouche (Shefford, BQ): Merci beaucoup,

monsieur le président.

Je remercie l'ensemble des témoins d'être présents aujourd'hui et
de prendre près de deux heures pour parler d'endométriose.

On sait que les préjugés sur les maladies des femmes sont encore
très présents dans nos communautés.

J'aurai plusieurs questions à poser et je sais que nous aurons
quelques tours pour les poser.

Je vais commencer par vous, madame Jolly.

Vous étiez sur une lancée au sujet de la reconnaissance des di‐
plômes.

Que faut-il faire à ce sujet, sachant que certains éléments re‐
lèvent du gouvernement et que certains ordres professionnels
peuvent parfois avoir des réserves?

Qui doit revenir autour de la table? Quelles discussions devons-
nous avoir pour faciliter cette reconnaissance des diplômes?

Vous avez soulevé la question de la main-d'œuvre, qui est cru‐
ciale dans notre système de santé.

[Traduction]
Dre Elaine Jolly: Je dois demander à quelqu'un d'autre de ré‐

pondre à cette question. Je n'ai pas ouvert le canal français, et je n'ai
pas compris exactement…

[Français]
Mme Andréanne Larouche: Peut-être quelqu'un d'autre vou‐

drait répondre.

[Traduction]
Le président: Pouvez-vous activer…
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[Français]
Dre Catherine Allaire: C'est avec plaisir que je répondrai en

français si cela vous convient.

Je veux revenir à votre question, qui se rapproche de celle qu'un
autre intervenant a posée sur l'accès aux soins. On a parlé de l'accès
aux chirurgiens, entre autres.

Plusieurs chirurgiens ont été très bien formés au Canada. Qua‐
torze bourses de recherche ont été accordées en laparoscopie et en
endométriose, mais les chirurgiens s'en vont travailler en commu‐
nauté et ne se font pas accorder de temps opératoire.

Une de mes collègues, qui a étudié avec nous et qui travaille
dans une ville de l'Alberta, s'est fait accorder une journée par mois
de temps opératoire. Or elle a une liste d'attente de deux ans, mais
n'a pas suffisamment accès au temps opératoire. C'est le premier
problème.

On ne peut pas faire grand-chose avec des gens bien qualifiés à
qui on ne donne pas d'accès au temps opératoire. Il faut commencer
par leur donner l'accès nécessaire. Une fois qu'ils ont un bon accès,
il faut tenir compte des questions de main-d'œuvre et de la recon‐
naissance de diplômes.

Il faut tenir compte des gens qui viennent d'ailleurs et qui dé‐
tiennent les diplômes voulus, tout en s'assurant que leur formation
est équivalente à ce que nous offrons au Canada. Il faut faire preuve
de diligence raisonnable et vérifier leurs titres de compétences afin
que leurs capacités conviennent à nos standards.

Mme Andréanne Larouche: Docteure Allaire, je vais pour‐
suivre avec vous.

Dans votre présentation, vous avez parlé de la rémunération des
professionnels de la santé et des médecins. Vous avez aussi parlé de
l'accès aux salles d'opération, notamment.

Au Comité permanent de la condition féminine, nous avons me‐
né une étude sur les répercussions disproportionnées de la pandé‐
mie sur les femmes. On se doute aussi que la pandémie a eu une
incidence sur les soins de santé et a causé des retards.

Des sociétés comme la Société canadienne du cancer ont révélé
qu'il y a eu des retards pour obtenir différents diagnostics.

J'aimerais entendre ce que vous avez à dire sur l'incidence qu'a
eue la pandémie sur les délais de traitement, tout en reconnaissant
qu'il aurait fallu investir davantage dans notre système de santé au
Canada, et depuis très longtemps.

La pandémie a simplement révélé les coupes faites au fil du
temps, au nom de l'austérité, dans notre réseau de la santé et dans
les transferts en santé.

Quel lien faut-il faire entre la pandémie et l'importance que le
gouvernement doit accorder au financement adéquat du réseau de la
santé, malgré les périodes d'austérité et les conséquences de la pan‐
démie?

C'est l'occasion d'envoyer à la population le message clair qu'il
faut réinvestir massivement dans notre réseau de la santé afin de
pouvoir augmenter les ressources.

Il n'y a pas que la question de la reconnaissance des diplômes, il
faut aussi être capable d'offrir des salaires adéquats et suffisamment
intéressants pour attirer et retenir le personnel dans le réseau de la
santé. Il faut offrir plus d'accès au temps opératoire.

Pourriez-vous faire le lien entre la pandémie et la question des
investissements dans notre système?

Ma question est peut-être un peu longue, mais j'aimerais quand
même obtenir quelques commentaires.

Dre Catherine Allaire: Tout le monde reconnaît que la pandé‐
mie a eu un effet dévastateur sur le système médical. Tous les cas
non urgents ont été mis de côté pendant la pandémie. On s'occupait
seulement des cas de cancer et des traumatismes. Cela a créé d'im‐
portants problèmes dans notre domaine, et la situation est à peine
rétablie. Nous essayons de nous rattraper, mais nous n'avons pas fi‐
ni de le faire.

Cela a mis en évidence les faiblesses de notre système, qui fonc‐
tionnait déjà à 110 %. Alors, quand la pandémie nous a frappés,
nous avons été incapables d'absorber la pression additionnelle
qu'elle a exercée sur nous. On a bien vu tous les effets que cela a
eus.

Cependant, on peut faire certaines choses. Certains centres au
Canada ont investi dans la santé des femmes, dont le nôtre. Je dois
dire que nous sommes très chanceux, à Vancouver, puisque l'hôpital
pour femmes de la Colombie‑Britannique a reconnu l'importance
de la chirurgie pour les femmes. Il a créé un programme chirurgical
spécialement pour les femmes et les maladies qui leur sont propres.
Il a mis en place plusieurs salles d'opération pour des interventions
chirurgicales d'un jour et des interventions minimalement invasives
pouvant être effectuées en dehors des opérations majeures. Alors,
nous pouvons faire nos interventions majeures où cela doit se faire
à l'hôpital, et nous faisons nos interventions mineures dans d'autres
centres.

De tels modèles existent, mais il faut avoir la motivation et
l'argent pour les développer. Nous avons été chanceux que notre
centre hospitalier et le gouvernement de la Colombie‑Britannique
aient vu l'importance de cela.

● (2015)

Le président: C'est tout le temps que nous avions, madame La‐
rouche. Merci.

[Traduction]

Nous passons à Mme Mathyssen. Vous disposez de six minutes.

Mme Lindsay Mathyssen (London—Fanshawe, NPD): Merci
à l'ensemble des témoins de participer à notre réunion.

Ma question s'adresse à la Dre Allaire et à Mme Wahl, de l'orga‐
nisme EndoAct.

Dans le mémoire que vous avez soumis au Comité, vous souli‐
gnez qu'à l'échelon du fédéral, l'endométriose n'est pas prise en
compte dans le Système canadien de surveillance des maladies
chroniques, et que les Instituts de recherche en santé du Canada
n'ont pas fait de l'endométriose un domaine prioritaire d'investisse‐
ment.

Vous avez également indiqué — et je pense que tous les témoins
l'ont fait également — que de très nombreuses femmes souffrent
d'endométriose. Cette maladie touche 1 femme sur 10, et il n'y a
même pas de recherches qui concernent les personnes transgenres,
non binaires et bispirituelles.
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Pourquoi l'endométriose n'est-elle pas prise en compte dans le
Système canadien de surveillance des maladies chroniques, et pour‐
quoi ne fait-elle pas partie des priorités pour ce qui concerne le fi‐
nancement fédéral?

Mme Kate Wahl: C'est une excellente question.

Pour ce qui est la recherche, je crois que le problème a plusieurs
facettes. D'un côté, pour apporter des changements concrets concer‐
nant l'endométriose, il faudra investir de façon durable dans la re‐
cherche. Certes, les Instituts en recherche en santé du Canada ont
augmenté les investissements dans la santé des femmes récemment,
et c'est formidable. Toutefois, pour rattraper le retard dans ce do‐
maine, il faudra des investissements soutenus et continus sur les as‐
pects considérés prioritaires, notamment par la communauté des pa‐
tients. C'est important pour faire bouger les choses.

Une autre facette du problème touche le bassin de chercheurs.
Quand une maladie est inconnue, il peut être difficile d'intéresser
des gens à mener des recherches dans ce domaine.

Bref, il faut d'un côté que les organismes subventionnaires inves‐
tissent davantage dans la recherche sur cette maladie pour contri‐
buer à trouver des solutions et, de l'autre, que des efforts soient fait
pour susciter l'intérêt de nouveaux chercheurs à l'égard de ce pro‐
blème.

Concernant la surveillance des maladies chroniques, ce serait
peut-être à nous de poser cette question au Comité. Nous avons
vraiment du mal à comprendre comment les domaines de priorité
sont établis. Comment comprendre que l'endométriose n'en fait pas
partie alors que c'est une maladie très répandue dans la population
canadienne et qu'elle vient avec un fardeau très lourd au cours d'une
vie? L'endométriose est une maladie qui peut apparaître dès l'âge de
12 ou 13 ans et qui peut perdurer jusqu'à la ménopause et au‑delà.

C'est clair qu'il faut réfléchir aux changements nécessaires dans
ce domaine. On dit que ce qui n'est pas mesuré ne peut pas être ré‐
paré. Pour apporter des changements, il faut avoir une idée plus
précise de l'ampleur du fardeau et de son évolution au fil du temps.

Mme Lindsay Mathyssen: Les Instituts de recherche en santé
du Canada sont un des trois conseils subventionnaires qui distri‐
buent les fonds provenant directement du gouvernement fédéral.

C'est quelque chose que j'ai souvent entendu de la part des étu‐
diants diplômés. Ceux qui comptent sur ce financement dans ma
propre ville, que ce soit les étudiants de l'Université Western ou
ceux de l'École de médecine Schulich, l'ont dit explicitement. Il
faut que le gouvernement fédéral augmente aussi le financement
qui sera versé par l'intermédiaire des trois conseils subventionnaires
dans ce domaine.

Êtes-vous d'accord?
● (2020)

Mme Kate Wahl: Oui, je crois que c'est juste.
Mme Lindsay Mathyssen: De plus, EndoAct Canada a deman‐

dé au gouvernement fédéral d'inclure des clauses sur l'endométriose
dans les accords de transfert de fonds, en particulier pour améliorer
l'accès aux soins chirurgicaux et multidisciplinaires spécialisés.

À votre connaissance, est‑ce que le gouvernement fédéral a évo‐
qué l'inclusion de telles clauses dans les négociations qu'il mène ac‐
tuellement pour finaliser les accords bilatéraux de financement en
matière de santé avec les provinces et les territoires?

Mme Kate Wahl: Je l'ignore. C'est un des points que nous avons
soulevés dans notre mémoire.

D'ici à ce que l'établissement de seuils pour l'endométriose soit
considéré comme une priorité, comme on l'a fait pour des enjeux
comme les remplacements de hanche... Ces enjeux ont été jugés
prioritaires. Il est grand temps de considérer la chirurgie de l'endo‐
métriose comme un enjeu prioritaire, assorti de seuils et d'attentes
quant au respect de ces seuils par les provinces.

Mme Lindsay Mathyssen: Mon collègue Don Davies a présenté
une motion, la motion M‑52, visant l'établissement d'un plan d'ac‐
tion national pour l'endométriose. Les néo-démocrates sont claire‐
ment en faveur de cette initiative. Un des piliers d'un tel plan d'ac‐
tion national est bien sûr l'universalité des soins, qui relève en bout
de piste de la Loi canadienne sur la santé.

Tout le monde serait‑il d'accord avec cela?

J'aimerais peut-être entendre la Dre Jolly.

Dre Elaine Jolly: La Nouvelle-Zélande, l'Australie, le
Royaume-Uni et maintenant la France — qui vient tout juste d'an‐
noncer son intention de le faire — disposent d'un financement uni‐
versel. Les autorités fédérales de ces pays peuvent donc soutenir ce
qui est demandé ou ce qui est considéré comme essentiel pour ré‐
duire l'écart. Au Royaume-Uni et en Australie, le délai d'attente est
de huit ans. Le délai est bien meilleur au Canada, soit 5,4 ans, mais
ce sont de vieilles données. Il est peut-être monté à six ans.

Il y certaines choses que nous faisons bien. Nous avons l'univer‐
salité des soins, mais l'accès est déficient. C'est là le problème. De
plus, on manque de personnel. Les patientes qui se rendent dans un
centre d'excellence pour l'endométriose ne sont pas toutes en attente
de chirurgie. C'est pour obtenir un diagnostic. Pourquoi cela ne les
aide pas... à obtenir l'imagerie super sophistiquée? Elles peuvent
avoir un diagnostic par laparoscopie et des traitements mineurs,
mais pas de diagnostic. Aujourd'hui, il n'est plus nécessaire de faire
une laparoscopie pour établir un diagnostic. Il suffit de connaître
les signes et les symptômes; une douleur pelvienne absolue et
continue.

Il faut combler les lacunes et trouver de la main-d'œuvre. Cette
main-d'œuvre se trouve dans les universités, les facultés de méde‐
cine et le bassin existant d'obstétriciens et de gynécologues. Pour ce
qui est de voir les patients, il y a trois avenues. Il y a le médecin de
famille. Parfois, le médecin de famille représente la clinique locale.
Parfois, la clinique est bonne et parfois — ou souvent — elle est
très achalandée. Ensuite, il y a l'aiguillage vers un gynécologue.
Souvent, la situation s'améliore considérablement, mais ça prend du
temps. Enfin, si le gynécologue ne peut pas aider la patiente, elle
doit aller consulter l'hyperspécialiste de l'endométriose.

Il faut s'efforcer d'en avoir suffisamment à la grandeur du
Canada, pas seulement quatre, cinq ou six en Ontario et deux, trois
ou quatre au Québec. Ce n'est pas le cas partout. Il y en a un qui
vient de commencer à pratiquer en Nouvelle-Écosse...

Le président: Merci, docteure Jolly.

Madame Roberts, vous avez cinq minutes.

Dre Elaine Jolly: Merci; je m'emporte un peu.

Mme Anna Roberts (King—Vaughan, PCC): Merci beaucoup.
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J'aurais aimé, docteure Jolly, que vous soyez là quand j'ai vécu le
problème. Mon expérience personnelle a été pénible. Je suis un peu
plus âgée que la plupart des femmes ici présentes. Il y a quelques
années, personne ne nous croyait, on disait seulement « Ah, vous
savez, c'est un de ces problèmes ».

Je vous remercie d'avoir mis en lumière tout cet enjeu.

J'aimerais vous poser quelques questions.

Est‑ce que l'endométriose peut survenir après la naissance d'un
enfant?

Dre Elaine Jolly: Oui, une femme peut certainement souffrir
d'endométriose après avoir donné naissance.

Avoir des enfants a ceci d'avantageux que les hormones de la
grossesse atténuent le problème. Vous pouvez être asymptomatique
si vous avez la chance de tomber enceinte.

Bien sûr, une femme peut souffrir d'endométriose dans la quaran‐
taine. L'avantage de la ménopause... L'endométriose débute rare‐
ment après la ménopause. La poursuite de l'endométriose, quand
elle s'aggrave, provoque la situation de ménopause. La présence
d'endométriose complique alors beaucoup le traitement de la méno‐
pause. La période clé se situe entre 20 et 30 ans. C'est à ce moment
que l'endométriose est le plus présente.

Nous aurions pu vous diagnostiquer. Vous auriez dû venir.

Des voix: Oh, oh!
● (2025)

Mme Anna Roberts: Je vais vous faire une confidence. J'ai per‐
du cinq enfants, et la maladie n'avait pas été diagnostiquée. C'est
après que le ciel m'eut donné deux enfants en bonne santé que la
maladie a été diagnostiquée et considérée comme une conséquence
de mes fausses couches. Mais j'en ai assez dit à mon sujet.

Dre Elaine Jolly: Je n'en suis pas certaine.
Mme Anna Roberts: Je pense simplement que c'est important...

Parlons franchement, et sans vouloir offenser les messieurs ici pré‐
sents: sans nous, ils ne seraient pas là. Voilà, c'est tout.

Vous avez parlé d'un manque de formation. Je pense qu'il faut
également intégrer cette question aux programmes des établisse‐
ments d'enseignement, pour les sensibiliser.

Vous avez aussi mentionné le manque de médecins. Il y a
quelques mois, j'ai rencontré des médecins venus du monde entier.
Certains cumulaient jusqu'à 20 années d'expérience dans toutes les
spécialités de la médecine, et ils conduisent des taxis. Ils ont passé
les examens du collège des médecins, mais ils conduisent des taxis.
Dans un cas qui m'a vraiment choquée, un médecin m'a appris qu'il
enseignait à l'Université de Toronto mais n'avait pas le droit d'exer‐
cice au Canada.

Quand je vois la situation de l'endométriose et du manque de
soins de santé pour les femmes, je me demande pour quelle raison
le gouvernement est incapable d'autoriser ces médecins à exercer,
de manière à raccourcir les temps d'attente et à améliorer les
choses. Comment pouvons-nous changer ce système? Quelles idées
nous proposez-vous?

Dre Elaine Jolly: En Ontario, on accélère le processus pour faire
en sorte que ces médecins n'aient pas à conduire des taxis et
puissent commencer à exercer s'ils ont la formation nécessaire et
réussissent les examens du collège des médecins. Bon nombre de

ces individus y parviennent, ils réussissent les examens et assistent
à des séances d'étude.

Il manque un élément pour les diriger. C'est une question de res‐
ponsabilité provinciale. Il faut avoir quelqu'un, un ombudsman, qui
puisse accélérer le processus dans les domaines où il manque de
médecins. La situation est évidente, quand on consulte leurs curri‐
culum vitae.

On a commencé à appliquer la procédure accélérée, non pas au
stade de l'immigration mais à l'intérieur du système. Une fois que
vous avez réussi vos examens, où pouvez-vous aller et quelle for‐
mation devez-vous suivre? Le processus est très pointu, et c'est bien
comme ça. Nous ne pouvons pas accepter tous les médecins, mais
nous pouvons ouvrir la porte à ceux qui ont la formation nécessaire
et ceux qui sont bons. Pour cela, il faut une certaine aide ou dési‐
gner au niveau provincial une personne ou un comité qui pourra les
orienter.

Mme Anna Roberts: Ne croyez-vous pas que nous devons
mieux évaluer les personnes qui viennent ici? Certains des méde‐
cins que j'ai rencontrés avaient 20 ans d'expérience dans leur pays
d'origine. Ils provenaient des États-Unis, de Dubaï, d'Inde et
d'ailleurs. Ils arrivent ici, réussissent les examens, puis se font refu‐
ser le droit d'exercer. Je m'interroge; j'ai des électeurs qui ne
peuvent pas trouver de médecin de famille et qui doivent donc se
débattre avec leurs problèmes médicaux. Ils doivent se rendre à
l'hôpital ou dans une clinique sans rendez-vous, et voir chaque fois
un médecin différent...

Le président: Désolé madame Roberts, votre temps est écoulé.
● (2030)

Mme Anna Roberts: Ils ont eu six minutes, et moi seulement
cinq.

Le président: Oui, c'est exact. Quelques-uns des intervenants
qui vous suivront n'auront que deux minutes et demie.

Mme Anna Roberts: Oh, je suis désolée. Merci.
Le président: Madame Vandenbeld, vous avez la parole pour

cinq minutes.
Mme Anita Vandenbeld (Ottawa-Ouest—Nepean, Lib.): Mer‐

ci beaucoup, monsieur le président.

J'adresserai mes questions à la Dre Mattatall.

Docteure Mattatall, c'est un plaisir de vous revoir dans ce
contexte.

J'aimerais revenir sur certains de vos propos que, franchement, je
trouve un peu choquants. Vous avez mentionné que nous faisons le
suivi des temps d'attente pour des choses comme les chirurgies de
la hanche, mais pas pour les interventions gynécologiques. Vous
avez également dit que les chirurgies pratiquées sur les femmes
étaient moins bien remboursées que celles pratiquées sur les
hommes, si j'ai bien compris. Alors la question se pose: pourquoi?

Vous avez parlé d'indicateurs de rendement. Si on ne surveille
pas ou on ne mesure pas les indicateurs de rendement, alors com‐
ment on fait pour avoir des données? Est‑ce qu'il y a des obstacles à
l'obtention de ces données? Est‑ce que le gouvernement fédéral
pourrait faire quelque chose pour améliorer ces deux situations?

Dre Fiona Mattatall: Merci, madame Vandenbeld. Je suis ravie
de vous voir.
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Je pense qu'en 2023, il est temps de dénoncer cette situation, au
nom de l'égalité entre les genres.

Le problème avec les données, c'est que nous ne les avons pas.
J'ai tenté aujourd'hui sur Internet de savoir quel était mon délai d'at‐
tente pour les hystérectomies ici à Calgary, comparativement à
d'autres collègues, et les données sont absentes, inexistantes. Si on
ne pose pas la question, on ne peut pas avoir de réponse.

Ce que je suggère, c'est de faire pression auprès des ministères
provinciaux de la Santé pour qu'ils quantifient la situation, de prio‐
riser les interventions genrées et de poser la question.

J'espère que les membres du Comité auront le temps de jeter un
coup d'oeil sur l'excellente étude canadienne concernant les coûts
unitaires par opération et les montants versés aux médecins et aux
chirurgiens pour chaque type d'opération. À l'échelle nationale, la
chirurgie pour l'endométriose n'est pas bien payée.

Enfin, nous pouvons faire venir plus de chirurgiens pour l'endo‐
métriose — de très bons chirurgiens de l'extérieur du Canada —
mais s'ils n'ont pas de temps de salle d'opération ni d'accès, ça ne
change rien aux délais d'attente des patientes; il ne suffit donc pas
d'accueillir davantage de médecins.

Mme Anita Vandenbeld: Merci beaucoup pour vos excellentes
suggestions.

Ma prochaine question s'adresse à la Dre Jolly.

Comme députée d'Ottawa, je connais très bien l'énorme impor‐
tance du centre de santé pour les femmes et du travail que vous ac‐
complissez.

Je voudrais revenir sur ce que vous avez dit à propos des centres
d'excellence. Vous avez parlé de l'immensité de notre pays, qui
s'étend d'un océan à l'autre.

Au gouvernement fédéral, comment pourrions-nous favoriser la
création et le soutien continu de tels centres d'excellence?

Dre Elaine Jolly: Les centres d'excellence sont très importants;
ce sont également des centres de formation qui forment des méde‐
cins à tous les niveaux, de même que les étudiantes et étudiants en
médecine.

Ce qui se passe, c'est que la chirurgie de l'endométriose est une
chirurgie très intéressante. Les internes l'adorent et veulent y consa‐
crer plus de temps parce que c'est une chirurgie « wow ». La méno‐
pause... pas autant. Toutes les femmes ont une ménopause. C'est
une différence.

Qu'est‑ce qu'un centre d'excellence? C'est une entité ou un en‐
droit dirigé par des experts de l'endométriose. L'expérience chirur‐
gicale arrive en premier. Le traitement médical de l'endométriose
est passionnant. Il n'est pas parfait, mais il peut certainement per‐
mettre d'éviter la chirurgie. Comme femme, vous avez le choix
d'essayer. La chirurgie demeure vraiment le dernier recours, à
moins d'avoir un gros kyste ovarien ou un kyste de chocolat ty‐
pique.

Il est très important d'avoir une formation à tous les ni‐
veaux — dans le curriculum de la faculté de médecine et dans celui
du programme de soins infirmiers. Nous avions des infirmières fan‐
tastiques qui étaient agréées et diplômées, par exemple pour la mé‐
nopause. Il y a des infirmières, probablement dans votre établisse‐
ment, docteur Zakhari, qui aident les patientes et qui sont formées
sur l'endométriose. Elles assistent à des réunions sur l'endomé‐

triose, elles participent aux recherches. Toute l'équipe contribue,
c'est un effort multidisciplinaire.

Par ailleurs, le centre doit être affilié à une université, pour l'en‐
seignement. On ne parle pas ici d'une centaine d'établissements, on
parle d'un centre dans chaque faculté de médecine. Il y a 16 facultés
de médecine, et je crois savoir qu'on prévoit en créer trois autres.

Chacun de ces centres devrait recevoir un mandat, et être financé
en conséquence. Comme il s'agit de centres d'excellence, chacun
devrait comprendre une chaire dotée, confiée à un individu qui ex‐
celle dans la direction d'un tel centre mais qui dispose également
d'un budget pour la recherche. Les recherches peuvent coûter
100 000 $, 200 000 $ ou 300 000 $, mais la chaire bénéficie d'une
dotation. C'est très important.

Le président: Merci, docteure Jolly.

Dre Elaine Jolly Il y a aussi autre chose.
● (2035)

Le président: Merci.

[Français]

Madame Larouche, vous avez la parole pour deux minutes et de‐
mie.

Mme Andréanne Larouche: Merci, monsieur le président.

J'aimerais revenir sur un élément. C'est vous, docteurs Nguyen
et Zakhari, qui avez parlé du financement.

Quelque chose pourrait être fait sur le plan de la recherche.
D'ailleurs, l'Organisation mondiale de la santé, l'OMS, reconnait
qu'il n'y a pas suffisamment de recherche et qu'il y a de nombreuses
lacunes à combler dans le cas de certaines connaissances, notam‐
ment pour mettre au point des méthodes de diagnostic éventuelle‐
ment moins invasives, surtout des traitements qui n'empêcheraient
pas les femmes de devenir enceintes. C'est souvent une consé‐
quence assez dramatique des traitements relatifs à l'endométriose.

Comment considérez-vous ces recherches et l'importance d'in‐
vestir dans la recherche liée à ces traitements?

Dr Dong Bach Nguyen: Je vous remercie de votre question.

[Traduction]

Je suis tout à fait d'accord avec vos propos.

Quand nous annonçons à nos patientes un diagnostic d'endomé‐
triose, une des premières choses qu'elles nous demandent c'est
pourquoi elles ont cette maladie. Nous nous efforçons de leur don‐
ner une réponse, alors que nous ne savons pas vraiment pourquoi. Il
existe de nombreuses théories sur les causes de l'endométriose, et il
s'agit probablement d'une combinaison de toutes ces causes, mais
nous ne connaissons pas exactement la pathogenèse, pas plus que
nous avons de réponse parfaite au niveau de l'ADN ou de la géné‐
tique. Je pense qu'au départ, la recherche doit s'attaquer à cet as‐
pect. Quand on connaîtra l'origine et la cause exacte de l'endomé‐
triose, nous serons mieux à même de mener des recherches pour
concevoir des médicaments ou une médication ciblée. Actuelle‐
ment, tous les médicaments prescrits pour l'endométriose sont à
base d'hormones, parce qu'on sait qu'il s'agit d'une maladie hormo‐
nodépendante. Invariablement, si nous faisons progresser la re‐
cherche, nous serons en mesure de mieux traiter l'endométriose.
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Nous parlons toujours de trois axes de soins ou obstacles aux
soins: le premier est la sensibilisation, le deuxième est le diagnos‐
tic, et le troisième est le traitement. En ce qui concerne le diagnos‐
tic, nous faisons actuellement beaucoup appel à l'imagerie, à l'ima‐
gerie par ultrasons, voire à l'imagerie par résonance magnétique, ou
IRM. La laparoscopie sert principalement à traiter l'endométriose,
mais si on peut trouver des méthodes diagnostiques moins inva‐
sives, alors même les personnes habitant en secteur éloigné pour‐
ront y avoir accès et obtenir un diagnostic plus rapide.

Dr Andrew Zakhari: Ce que j'aimerais ajouter, et qui n'a pas été
mentionné jusqu'à maintenant, c'est que même si on parle du re‐
cours aux ultrasons pour diagnostiquer l'endométriose, dans les
faits c'est assez difficile à faire dans la communauté, parce que le
diagnostic aux ultrasons exige des compétences précises. Un calcul
biliaire est beaucoup plus facile à diagnostiquer aux ultrasons,
parce qu'on peut voir le calcul. Dans le cas de l'endométriose, on
peut voir un kyste de chocolat, mais pas nécessairement, de sorte
que les échographies négatives ne sont souvent pas, dans les faits,
négatives.

Dans notre centre, il nous arrive souvent de refaire nous-mêmes
les examens par ultrasons, et nous faisons revoir par nos radio‐
logues les résultats d'IRM provenant de l'extérieur. Tout cela dou‐
blonne le travail. En plus, nos spécialistes ne sont pas rémunérés
équitablement. Dans nos réunions, nous demandons souvent aux ra‐
diologues s'ils veulent bien examiner une IRM qui a déjà fait l'objet
d'un rapport, mais d'un rapport imprécis. À ma connaissance, il n'y
a pas d'uniformisation des rapports d'échographie au Canada, en
tout cas il n'y en a pas au Québec, et pour cette raison un bon
nombre des rapports d'échographie que nous recevons indiquent
simplement la présence d'un utérus normal, tout en passant totale‐
ment sous silence les symptômes d'endométriose que nous recher‐
chons. Nous devons refaire une grande partie du travail, ce qui
constitue un autre obstacle pour les patientes.

Le président: Je vous remercie.

Madame Mathyssen, vous avez la parole pour deux minutes et
demie.

Mme Lindsay Mathyssen: Docteure Mattatall, vous avez indi‐
qué dans plusieurs de vos recommandations la nécessité de couvrir
les ordonnances et les médicaments. Ayant moi-même grandement
milité pour un régime gouvernemental d'assurance-médicaments,
j'aimerais beaucoup en savoir plus à ce sujet. Vous avez aussi ajouté
qu'un tel régime devrait bien sûr inclure la contraception.

Je viens de déposer aux Communes une motion en faveur de l'ac‐
cès universel à la contraception, et que le gouvernement fédéral s'en
charge, comme c'est le cas en Colombie-Britannique.

Vous pourriez peut-être nous parler des avantages et de la néces‐
sité d'une telle initiative.
● (2040)

Dre Fiona Mattatall: Merci de votre question.

Les questions de la contraception et de l'endométriose se che‐
vauchent. Les pilules contraceptives orales ou le stérilet à la pro‐
gestérone Mirena sont des compléments qui peuvent servir à traiter
la douleur, et parfois les saignements, reliés à l'endométriose.

Les traitements médicaux standards et approuvés pour l'endomé‐
triose sont des médicaments coûteux qui, pour bon nombre de mes
patientes, ne sont pas couverts par leurs assurances. Qu'il s'agisse
des régimes d'assurance au travail ou de la Croix Bleue ici en Al‐

berta, ces régimes ne couvrent pas les médicaments approuvés pour
l'endométriose. De plus, le traitement hors indication de l'endomé‐
triose par d'autres médicaments nous cause beaucoup de difficulté.
Nous avons beaucoup parlé de l'accès et des obstacles à la chirur‐
gie, mais il existe aussi d'importantes entraves médicales au
contrôle de la douleur reliée à l'endométriose — et pas seulement
de la douleur. Il s'agit de prévenir l'aggravation graduelle de la ma‐
ladie et d'essayer de prévenir cette douleur chronique.

Comme l'a dit la Dre Jolly, le fait d'obtenir un diagnostic précoce
pour les jeunes patientes et de leur donner une médication préve‐
nant certaines des complications ultérieures de l'endométriose per‐
mettra, à terme, de réduire les coûts de notre système de santé.

Le président: Merci, madame Mathyssen.

Docteur Kitchen, pour cinq minutes.

M. Robert Kitchen (Souris—Moose Mountain, PCC): Merci,
monsieur le président.

Merci de votre présence, c'est extrêmement instructif. J'ai l'im‐
pression d'être retourné sur les bancs de l'université. J'ai besoin d'un
service de prise de notes instantanées pour tout ce qui se dit ici. Je
n'ai pas pris autant de notes depuis une éternité.

Docteure Jolly, j'aurais aimé vous avoir comme professeur quand
je traitais mes patientes, il y a une quarantaine d'années. Vos com‐
mentaires sont très appréciés. Il y a tellement de connaissances
réunies dans cette salle.

Quelques points ont été soulevés. Des personnes qui visionnent
la rencontre d'aujourd'hui ont écrit au Comité à de nombreuses re‐
prises sur le problème de l'endométriose, sa reconnaissance et son
diagnostic précoce. Vous en avez tous parlé.

Docteure Jolly, vous avez soulevé 10 points. Le premier portait
sur la formation et, essentiellement, la nécessité d'intervenir dans
les établissements d'enseignement pour sensibiliser les jeunes à ce
qu'ils pourraient rencontrer dans leur pratique. Je pense que c'est
une excellente chose. Vous avez également parlé d'élargir la forma‐
tion médicale. Je vais m'étendre sur cette suggestion, car une des
choses soulignées dans l'étude est le fait qu'à l'époque de ma forma‐
tion, l'effectif étudiant comptait probablement à peine 20 % d'étu‐
diantes. Aujourd'hui, dans les facultés de médecine, c'est 50 % et
plus. C'est encourageant à voir. La proportion de praticiennes ap‐
proche les 48 %, 49 %.

Ce que veulent savoir les électrices et électeurs qui nous re‐
gardent, c'est comment amener les médecins diplômés à s'intéresser
à cet enjeu. Dans mon cas, je me suis d'abord tourné vers la méde‐
cine du sport et ses différents aspects, après quoi j'ai bifurqué vers
l'orthopédie. C'est ce qui m'intéressait. Tout le monde procède ainsi.
Mais comment convaincre ces médecins qu'ils doivent s'intéresser à
la santé des femmes, que cela fait partie de ce qu'ils doivent savoir,
lorsqu'une jeune femme vient les consulter, ou une femme méno‐
pausée.

Je commencerai par vous, docteur Nguyen, puis je passerai à la
Dre Jolly.

Dr Dong Bach Nguyen: Je pense que cela se résume à la forma‐
tion médicale continue. Pour pouvoir enseigner, il faut des experts.
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Une des principales choses que nous devons prendre en compte,
au sujet de l'endométriose, c'est que son traitement aujourd'hui dif‐
fère beaucoup de ce qu'il était il y a 20 ans. Il y a 20 ans, on comp‐
tait une poignée d'experts, mais comme un arbre qui croît, une
branche devient deux, puis trois, puis tout ça se multiplie. Aujourd'‐
hui, d'un bout à l'autre du pays, on peut compter sur de nombreux
experts.

Comment transférer le savoir des experts au grand public et aux
médecins diplômés, par exemple? C'est là qu'intervient la formation
médicale continue. Je pense qu'il est très important de financer la
formation médicale continue pour encourager le maintien de ces
cours; mais aussi, si nous pouvons financer ces centres d'expertise,
ils pourront à leur tour assurer la formation d'un plus grand nombre
d'individus et d'un plus grand nombre de médecins.
● (2045)

M. Robert Kitchen: Je vous remercie.

Je m'excuse. J'ai peu de temps; je vais d'abord m'adresser à la
Dre Mattatall, puis à la Dre Jolly.

Docteure Mattatall, comment pouvons-nous y arriver, d'après
vous?

Dre Fiona Mattatall: Vous prêchez à des convertis.

Je suis une patiente qui a eu une laparoscopie à l'âge de 19 ans, et
je suis devenue gynécologue. Aujourd'hui, j'enseigne les douleurs
pelviennes à la faculté de médecine. Il y a le travail de terrain, et il
y a les militantes comme celles présentes ici qui font ce travail pour
éduquer leurs collègues médecins, les étudiants en médecine et les
médecins de famille. Nous devons continuer à travailler et à obtenir
le soutien nécessaire.

M. Robert Kitchen: Il est très important d'offrir cette formation
médicale continue, pour conscientiser les intéressés.

Docteure Jolly, pensez-vous qu'il serait utile d'en faire un pro‐
gramme obligatoire de formation continue pour les praticiens?

Dre Elaine Jolly: Il existe des programmes obligatoires et
quelques cours de formation médicale continue donnent certains
points; il faut en faire la demande. Il est important de savoir qu'il
faut absolument suivre un certain nombre de cours de formation
médicale pour obtenir les points professionnels. Je ne pense pas
qu'on s'expose à de graves conséquences si on n'obtient pas ces
points, mais ils sont certainement importants.

La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada a établi
toutes sortes de lignes directrices sur tous les sujets. Les lignes di‐
rectrices sur l'endométriose doivent être mises à jour, et comme je
l'ai dit, elles doivent servir de pilier à notre plan d'action national,
parce que tout est dans ce plan, avec une revue de la littérature. Le
médecin est sur le terrain et il ou elle doit suivre un certain nombre
de cours de formation continue, ce qu'il peut faire aujourd'hui en
mode virtuel. C'est une des choses que nous a apprises la COVID.
Ça n'a pas été facile, mais nous y sommes parvenus.

La formation médicale continue d'aujourd'hui est excellente,
mais pour la suivre, nos médecins doivent être payés pour ce qu'ils
font. Ils n'ont pas toujours assez d'argent pour faire tout cela, en
particulier les médecins de famille qui sont aux prises avec une
charge de patients et de travail trop lourde. Bien sûr, l'Ontario a
maintenant implanté la règle d'un problème médical par visite, mais
si on a deux problèmes de santé il faut prendre un autre rendez-
vous, c'est ridicule. Il y a de nombreux aspects qui fonctionnent

bien actuellement, mais nous devons agir sur ceux qui sont problé‐
matiques.

Le président: Merci, docteure Jolly.

Je donne maintenant la parole au Dr Hanley, de Whitehorse.

Allez‑y, pour cinq minutes.
M. Brendan Hanley (Yukon, Lib.): Merci.

Je tiens à remercier tous les témoins, pour leurs propos incroya‐
blement instructifs.

M. Kitchen a parlé de prendre beaucoup de notes, mais en enten‐
dant les témoignages je pense avoir changé de question aux deux
ou trois minutes.

Mes questions seront principalement posées dans une perspective
de pratique rurale, parce que vous venez tous de zones urbaines et
de régions dotées de centres d'excellence. Je veux donc vraiment
essayer de tracer un lien entre les centres d'excellence et les soins
ruraux.

Docteure Jolly, je vous remercie de vos 10 recommandations,
dont plusieurs touchent la pratique rurale: celles sur la formation
médicale continue et le soutien aux professionnels de la santé, sur
l'aide financière aux centres d'excellence, sur l'autonomisation des
professionnels de la santé qui sont nos alliés, sur l'innovation et les
diagnostics avancés, sur les lignes directrices nationales proposées.

Docteure Allaire, je m'adresserai à vous, puisque vous venez de
mon coin de pays. Comment, personnellement, pouvez-vous soute‐
nir la prestation de soins de santé de qualité en milieu rural, de
soins de santé pour les femmes en général mais aussi plus spécifi‐
quement pour l'endométriose?

Dre Catherine Allaire: Je vous remercie. C'est un problème très
important, considérant la taille de notre pays. C'est une chose
d'avoir des centres d'excellence, mais il est crucial que toute la po‐
pulation de la communauté et de la province puisse y accéder.

Il y a essentiellement les intervenants de première ligne. Il faut
mentionner les médecins de famille, qu'il faudra former à recon‐
naître la possibilité d'endométriose, à amorcer un traitement de pre‐
mière ligne et, si ce traitement échoue, à aiguiller rapidement la pa‐
tiente vers un spécialiste. Je pense qu'il y a un énorme travail d'édu‐
cation à faire à ce sujet. Nous faisons beaucoup d'efforts. Nous
avons publié un article dans le Journal de l'Association médicale
canadienne, nous organisons des activités de formation médicale
continue, nous faisons du rayonnement aux rencontres de médecins
de famille, mais il faut en faire plus.

Une fois que le prestataire de première ligne a aiguillé une pa‐
tiente, on a besoin d'un expert en gynécologie dans la région. De
nombreuses communautés rurales ont des gynécologues, mais ces
derniers doivent perfectionner jusqu'à un certain point leurs compé‐
tences pour connaître la bonne chaîne de traitements et savoir
quand référer une patiente. Il y a une certaine catégorie de patientes
qui ont besoin d'être aiguillées vers des centres de soins tertiaires. Il
s'agit des patientes souffrant d'endométriose grave, avec des
troubles invasifs et des chirurgies difficiles qui nécessitent un type
particulier d'expertise, ou des patientes souffrant de douleurs chro‐
niques persistantes qui ont vraiment besoin d'une approche holis‐
tique, interdisciplinaire et multiple. Si le gynécologue généraliste
est clair sur ce point et connaît les traitements appropriés dans ce
cadre et vers qui aiguiller la patiente, alors l'accès à ces centres peut
s'avérer un peu plus efficace.
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● (2050)

M. Brendan Hanley: Je vous remercie.

Docteure Mattatall, je me tourne vers vous. Je pense que tout ce‐
la tient au fait qu'il est vraiment difficile en ce moment dans le pays
d'avoir accès à des soins primaires en général, et encore plus dans
les zones rurales. J'espère que si nous finançons et reconstituons les
soins primaires, nous pourrons remédier, dans le cadre des soins
primaires et des soins dispensés en équipe, à certaines des inégali‐
tés dont vous parlez, docteure Mattatall.

Je voudrais parler plus précisément de deux aspects. Vous avez
mentionné la gestion de la douleur chronique et le fait qu'il s'agit
d'un domaine où nous savons que nous devons nous améliorer, et
vous avez également mentionné l'importance de la physiothérapie
périnéale. Je sais que nous disposons ici d'un excellent service.
J'imagine qu'il est très sollicité en ce moment. Comment voyez-
vous ces services dans le pays et comment pouvons-nous les déve‐
lopper, en particulier dans ces deux domaines, de manière à ce
qu'ils soient universellement accessibles?

Dre Fiona Mattatall: Dans ces deux domaines, qu'il s'agisse de
la physiothérapie périnéale ou de la douleur chronique, et plus par‐
ticulièrement de la douleur chronique dans le bassin, nous consta‐
tons une inégalité et un net manque d'égalité d'accès à des soins
dans tout le pays, même dans les grands centres comme Calgary,
Montréal ou Vancouver.

Nous avons de la chance à Calgary. Nous avons un grand nombre
de physiothérapeutes en rééducation périnéale. Nous disposons d'un
centre spécialisé dans le traitement de la douleur chronique.

La difficulté réside, selon moi, dans l'accès et les moyens. En ce
qui concerne la physiothérapie périnéale, mes seules patientes qui y
ont accès sont celles qui ont leur propre couverture privée. Les pa‐
tientes qui ne bénéficient pas d'un régime d'assurance privé dans le
cadre de leur travail n'ont pas du tout accès à la physiothérapie péri‐
néale. Elles doivent se contenter de chercher des vidéos sur You‐
Tube.

Quant à la douleur chronique, la rémunération des médecins pour
ce type de soins est, malheureusement, déplorable en Alberta. Il est
difficile de garder de bons praticiens qualifiés dans ce domaine dif‐
ficile. Ce n'est pas une médecine facile. Quiconque s'est occupé de
patients souffrant de douleurs chroniques sait qu'il s'agit d'une mé‐
decine très difficile, et qu'elle est très mal rémunérée parce qu'il n'y
a pas d'intervention.

Je pense que nous devons parler d'une rémunération correcte de
ces services, de mesures pour aider les patientes à accéder à ces ser‐
vices et offrir de tels services, non seulement dans les zones rurales
et urbaines, mais aussi dans l'ensemble du pays.

M. Brendan Hanley: Je vous remercie.
Le président: Je vous remercie, docteure Mattatall.

Monsieur Ellis, vous avez la parole pour cinq minutes. Je vous
en prie.

M. Stephen Ellis (Cumberland—Colchester, PCC): Je vous
remercie, monsieur le président.

Je remercie tous les témoins de leur présence aujourd'hui.

J'ai tellement de questions et si peu de temps.

Il me semble, docteure Mattatall, que c'est vous qui avez parlé de
médicaments pour le traitement de l'endométriose. En une minute

ou moins, pouvez-vous parler des médicaments, puis peut-être de la
thérapie au laser et brièvement de la chirurgie aussi, afin d'informer
les personnes qui nous écoutent à la maison ce soir?

Dre Fiona Mattatall: Je vais humblement céder la parole à la
Dre Allaire, qui est plus compétente que moi en la matière.

Dre Catherine Allaire: Les médecins de famille commencent
par un traitement médical simple: une pilule contraceptive orale,
même prise en continu, un stérilet contenant des progestatifs, qui
peuvent être très utiles en cas de dysménorrhée, ou parfois une pi‐
lule à progestatif seul, qui constitue le palier de traitement suivant.

Les gynécologues peuvent envisager des médicaments plus puis‐
sants, comme un traitement progestatif, puis passer à des thérapies
plus fortes, dont les effets secondaires sont assez lourds, mais qui
peuvent être très efficaces chez certaines patientes. Ils les mettent
en semi-ménopause, ce qui peut sembler extrême, mais qui change
la vie de certaines patientes en supprimant vraiment les symptômes.

Vous avez mentionné la chirurgie. Elle devient certainement une
option de traitement pour des patientes. Nous ne l'utilisons pas
seulement à des fins de diagnostic. Nous voulons faire une excel‐
lente intervention chirurgicale et planifier l'ablation de l'endomé‐
triose et l'excision des adhérences que nous voyons. Les sécrétions
peuvent être très simples et superficielles au niveau du périnée.

Nous avons mis des photos dans le diaporama que nous vous
avons envoyé. On y voit des lésions très charnues qu'un gynéco‐
logue de proximité n'aurait probablement pas de problème à traiter.

Quant au laser, il fait partie de nos outils. Tout le monde ne l'uti‐
lise pas. Nous pouvons utiliser la cautérisation, etc. Ce n'est qu'un
outil. Le traitement consiste généralement à retirer la maladie pour
confirmer la pathologie, mais il peut aussi s'agir d'une maladie plus
grave avec une atteinte de l'intestin, de la vessie ou de l'uretère qui
nécessite de plus grandes compétences pour intervenir en toute sé‐
curité et par laparoscopie, afin que la patiente n'ait pas à subir une
grande incision. Il est possible de procéder par chirurgie micro-in‐
vasive, ce qui permet aussi un rétablissement plus rapide.
● (2055)

M. Stephen Ellis: Je dois, par votre intermédiaire, monsieur le
président, vous remercier. C'est tout à fait impressionnant. Il faut
espérer que nos concitoyennes bénéficieront de cette procédure.

Je pense qu'il est important de parler un peu de l'infertilité asso‐
ciée à l'endométriose. Il me semble que c'est un sujet que nous
n'avons pas abordé ce soir.

Je ne sais pas si un de nos témoins est spécialiste en la matière,
mais encore une fois, si quelqu'un pouvait présenter quelques no‐
tions élémentaires sur l'infertilité et l'endométriose, n'importe qui,
ce serait formidable.

Dre Elaine Jolly: Eh bien...
M. Stephen Ellis: Ne parlez pas tous en même temps. C'est pré‐

férable.

Une voix: Oh, oh!
Dre Elaine Jolly: D'après les données dont nous disposons sur le

Canada et d'autres pays, 40 % des patientes souffrant d'infertilité
sont atteintes d'endométriose. L'endométriose peut être minime ou
modérée. Elle comprend quatre stades, et vous vous doutez que le
stade quatre est le pire. Une femme au stade quatre avec des kystes
chocolat doit sans aucun doute subir une intervention chirurgicale,
car son état est souvent symptomatique.
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Il y a, cependant, une énigme. Une patiente peut être atteinte
d'une terrible endométriose sans aucun symptôme, ni douleur, ni
problème de règles. Il se trouve que nous découvrons l'endomé‐
triose. Nous essayons depuis longtemps de résoudre cette énigme.
Je ne suis pas sûre que ce sera facile, mais nous devons comprendre
ce qui se passe. Que fait cette patiente, dans son corps, pour ne pas
subir les rigueurs de l'endométriose?

Une fois l'endométriose doublée d'infertilité diagnostiquée, vous
la traitez le mieux possible. La plupart des gens aimeraient laisser
une chance au traitement, mais pas tout de suite. Pendant la laparo‐
scopie, on vérifie la fertilité. L'utérus semble en bon état. Les
trompes sont ouvertes, car on peut y introduire un colorant. Même
avec un peu d'endométriose, vous aurez peut-être une chance de
tomber enceinte dans les six mois. La même chose vaut en cas d'en‐
dométriose modérée, et il n'est donc pas nécessaire de se lancer im‐
médiatement dans un traitement. Toutefois, si la douleur est très
forte, il est possible de mettre en place un traitement, sans suppri‐
mer les hormones, pour que la patiente puisse tomber enceinte.

C'est au cas par cas. L'endométriose est parfois un peu différente
d'une personne à l'autre. On examine tout particulièrement les pro‐
blèmes: l'intensité de la douleur et l'existence éventuelle de saigne‐
ments. Il faut traiter les saignements. En présence d'endométriose
légère, on complète le bilan parce que... N'oubliez pas que dans
50 % des cas, les hommes ont une faible numération des spermato‐
zoïdes. Il faut donc envisager le problème dans sa globalité. En‐
suite, il faut traiter l'endométriose de manière appropriée et indivi‐
duelle. Les spécialistes de l'infertilité sont très doués en laparosco‐
pie. Lorsqu'ils établissent un diagnostic, ils peuvent traiter l'endo‐
métriose — en utilisant le laser et Buzz. Ensuite, s'il y a une gros‐
sesse, ils s'exclament: « Oh, n'est‑ce pas merveilleux? C'était l'en‐
dométriose la coupable. »

Des voix: Oh, oh!

Dre Elaine Jolly: Bon, d'accord, mon Dieu, comment le saviez-
vous?

C'est un problème intéressant.
Le président: Je vous remercie, docteure Jolly.

La parole est maintenant à M. Powlowski pour cinq minutes.
M. Marcus Powlowski (Thunder Bay—Rainy River, Lib.):

Merci d'avoir invité tous ces médecins. Pendant de nombreuses an‐
nées, j'ai été médecin urgentiste et j'ai travaillé dans des pays en dé‐
veloppement. Je suis certain d'avoir un certain préjugé par rapport à
notre sujet.

Si je me souviens bien, à la faculté de médecine, nous avions un
cours d'une heure sur l'endométriose. Il semble assez étrange que,
maintenant que je suis au Parlement, j'entende plus parler de l'endo‐
métriose que pendant toutes mes études de médecine.

Des voix: Oh, oh!

M. Marcus Powlowski: Je vois l'endométriose un peu comme
un cauchemar diagnostique. Lorsqu'une femme qui souffre de dou‐
leurs pelviennes chroniques et de dysménorrhée vient consulter, on
ordonne un bilan et une échographie. Comme vous l'avez dit, cela
peut déjà poser un problème, car tout dépend de la personne qui fait
l'échographie ou l'IRM. Même ces examens peuvent ne pas être
fiables. Cependant, si l'on fait une échographie, une IRM ou une la‐
paroscopie et que l'on constate une endométriose, comment savoir
qu'elle est la cause des douleurs? Vous nous avez dit que certaines

personnes peuvent avoir une endométriose très grave et ne pas res‐
sentir de douleur du tout.

Encore une fois, j'admets mon parti pris en raison de la popula‐
tion que j'avais l'habitude de voir. Il me semble qu'il n'était pas in‐
habituel de voir une femme souffrant de douleurs pelviennes chro‐
niques chez qui on avait diagnostiqué une endométriose ou un cô‐
lon irritable, ou qui était atteinte d'une maladie pas encore diagnos‐
tiquée. Elle avait consulté un gynécologue. Elle avait subi une abla‐
tion qui n'avait rien changé. On se demande alors s'il s'agissait bien
d'endométriose.

Ces personnes ont-elles été mal soignées? S'agit‑il d'un surdiag‐
nostic lorsque l'on a des preuves échographiques ou laparosco‐
piques d'endométriose, mais qu'en fait, ce n'est pas la cause des
douleurs? Pouvez-vous nous parler de la capacité de diagnostic et
des faux positifs et négatifs?

● (2100)

Dr Andrew Zakhari: Je vous remercie de la question. J'y répon‐
drai, si vous permettez.

Elle montre la complexité de l'endométriose. Comme il a déjà été
mentionné, le problème commence souvent par de l'endométriose et
des règles douloureuses. Si l'endométriose n'est pas traitée pendant
longtemps, elle évolue vers des douleurs non seulement pendant les
règles, mais aussi entre les règles. Tout à coup, on passe d'une pa‐
tiente souffrant uniquement d'endométriose à une patiente souffrant
d'endométriose et de douleurs pelviennes chroniques. Les deux sont
liées et semblables, mais elles ne sont pas identiques.

C'est pourquoi il est tellement difficile de traiter l'endométriose.
À un moment donné, on ne peut plus se contenter de traiter l'endo‐
métriose. Il faut aussi traiter la douleur chronique, d'où la nécessité
d'une équipe pluridisciplinaire. Il faut probablement mettre en place
une physiothérapie, qui peut aider à gérer la douleur. Il faut un
centre de traitement de la douleur chronique. Il faut une approche
multidimensionnelle qui utilise toutes sortes de techniques diffé‐
rentes pour gérer la douleur, qu'il s'agisse du cannabis, de l'acétami‐
nophène ou d'anti-inflammatoires et de tout le reste, tout en es‐
sayant d'éviter les narcotiques et leurs complications.

Très souvent, dans les consultations avec les patientes en vue
d'une intervention chirurgicale, nous leur disons que nous pouvons
garantir l'élimination de l'endométriose, la vérification des trompes,
l'ablation des kystes et ce genre de choses. En revanche, nous ne
pouvons jamais vraiment garantir que nous pouvons guérir la dou‐
leur.

Souvent, nous atténuons les douleurs. Parfois, nous en venons à
bout, mais parfois pas. Nous définissons très clairement les attentes
avec les patientes dès le départ. Souvent nous sommes très satisfaits
des résultats, mais ils ne sont pas toujours parfaits.

M. Marcus Powlowski: Vous dites que cela commence par une
endométriose qui peut ensuite entraîner des douleurs pelviennes
chroniques, mais comment savez-vous que c'est le cas? Comment
savez-vous qu'il ne s'agissait pas d'endométriose au départ et que
l'endométriose est simplement accessoire?
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Dr Andrew Zakhari: C'est un peu l'histoire de la poule et de
l'œuf. Lorsque l'on reçoit une patiente qui présente les deux, il est
difficile de dire s'il s'agit d'une patiente souffrant de douleurs chro‐
niques qui a développé une endométriose plus tard dans sa vie ou
d'une patiente souffrant d'endométriose dont le diagnostic a été po‐
sé et le traitement amorcé si tardivement que l'endométriose a en‐
traîné des douleurs pelviennes chroniques.

M. Marcus Powlowski: Je renverrai à notre président. J'ai parlé
avec lui. C'est un ancien avocat plaidant. Nous avons parlé du diag‐
nostic d'endométriose. Apparemment, il s'est occupé de quelques
cas où un diagnostic d'endométriose a été posé et où il s'est avéré
par la suite qu'il y avait une cause plus inquiétante à la douleur.

N'y a‑t‑il pas un problème, lorsque la douleur est attribuée à l'en‐
dométriose, parce que, à un moment donné, une échographie ou
une laparoscopie a montré que la patiente est atteinte d'endomé‐
triose, et que quatre ou cinq ans plus tard, elle ressent des douleurs
qui sont attribuées à l'endométriose, alors qu'il s'agit, en fait, d'autre
chose?

Dr Andrew Zakhari: Je dirai que la situation inverse est proba‐
blement beaucoup plus fréquente, c'est‑à‑dire que les douleurs des
patientes sont attribuées à des douleurs menstruelles normales,
alors qu'il s'agit, en fait, d'une endométriose qui n'a pas été repérée.
Je pense que cette situation est beaucoup plus fréquente que celle
où une personne atteinte d'endométriose reçoit un diagnostic de
douleur secondaire.

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

Madame Larouche, vous avez la parole pour deux minutes et de‐
mie.

Mme Andréanne Larouche: Je ne sais pas si j'aurai un autre
tour de parole, monsieur le président. Je vais donc essayer de faire
le plus vite possible.

Ce soir, nous avons entendu plusieurs témoins parler de la ques‐
tion d'une stratégie nationale en matière d'endométriose. On a men‐
tionné les exemples de l'Australie, de la France, de l'Irlande, du
Pays de Galles et de l'Écosse. Cependant, le Canada n'a pas le
même contexte politique que ces pays, notamment en ce qui a trait
au partage des compétences. Par exemple, la reconnaissance des di‐
plômes et la gestion des systèmes de santé relèvent de Québec.
L'approvisionnement relève d'Ottawa. Le fédéral peut aussi dépen‐
ser des sommes dans la recherche en santé.

Comme d'autres témoins, le Dre Mattatall a parlé du finance‐
ment. Ici, le financement fonctionne par des transferts en matière de
santé, qui, depuis les années 1990, ont été réduits comme peau de
chagrin.

Comment pourrions-nous tirer profit de l'expérience des autres
pays qui ont de telles stratégies nationales, tout en l'adaptant au
contexte d'ici, qui peut être différent?
● (2105)

Dre Catherine Allaire: Ma réponse sera-t-elle interprétée en an‐
glais?

Mme Andréanne Larouche: Madame Allaire, vous avez parlé
de ce qui se passait en Colombie‑Britannique et du fait que cer‐
taines provinces avaient déjà mis en place des initiatives intéres‐
santes.

Je vous invite donc à répondre, si vous le voulez.

Dre Catherine Allaire: Comme vous l'avez dit, tous les pays ne
sont pas directement comparables avec le Canada, bien sûr.

Cela dit, nous avons bien étudié le programme australien. Nous
avons même rencontré des gens de l'Australie qui sont venus passer
du temps avec nous et nous avons beaucoup échangé avec eux.
Leur système politique est quand même assez semblable au nôtre, y
compris en ce qui a trait aux transferts fédéraux en matière de san‐
té.

Je pense donc que, si nous devions étudier un programme de plus
près, ce devrait être celui-là. Je sais que le domaine de la santé au
Canada est très complexe, mais on peut quand même établir des pa‐
rallèles assez importants entre les systèmes des deux pays.

Le président: Merci, madame Larouche.

[Traduction]

La parole est maintenant à Mme Mathyssen pour deux minutes et
demie.

Mme Lindsay Mathyssen: Nous n'avons pas beaucoup parlé...
Je laisse répondre qui veut, mais nous n'avons pas vraiment parlé
de l'endométriose multiorganique. Je voulais parler aux témoins et
les entendre parler des dangers, du fait que cette forme de la mala‐
die n'est pas diagnostiquée, bien sûr, et de tout ce qui s'y rapporte.

Dr Dong Bach Nguyen: Je vous remercie de votre question.

Comme vous le savez, quand l'endométriose devient grave, elle
peut commencer à envahir les organes adjacents, qu'il s'agisse de la
vessie, de l'intestin, du diaphragme ou même des nerfs pelviens.
Les symptômes présentés par les patientes sont légèrement diffé‐
rents, en fonction de l'organe lésé. La chirurgie devient d'autant
plus complexe que s'il faut retirer une partie de l'uretère ou de la
vessie, des urologues doivent intervenir. S'il faut enlever une partie
de l'intestin, le chirurgien spécialiste des intestins doit intervenir.
En cas de pneumothorax récurrents — de l'air pénètre dans la poi‐
trine parce que l'endométriose s'infiltre dans le diaphragme et le
poumon —, il faut faire appel à un chirurgien thoracique.

C'est pourquoi il est nécessaire que ces centres regroupent tous
ces spécialistes, pour ce que nous appelons des soins pluridiscipli‐
naires, afin de pouvoir s'attaquer à cette maladie.

Mme Lindsay Mathyssen: Le coût est donc énorme si nous ne
traitons pas le problème lorsqu'elles...

Dr Dong Bach Nguyen: Absolument, et un nombre incalculable
de fois, on nous envoie des patientes qui ont subi une résection du
nodule intestinal, pensant qu'il s'agissait d'un cancer, pour découvrir
qu'il s'agit d'une endométriose, et elles nous sont envoyées pour
être soignées.

Encore une fois, il s'agit de soigner quelque chose qui a été traité
différemment, car letraitement du cancer n'est pas le même que ce‐
lui de l'endométriose. Il faut des marges. On enlève une partie
beaucoup plus importante de l'intestin, et l'amélioration des symp‐
tômes n'est pas si importante, si l'on enlève le nodule, mais qu'on
laisse toute l'endométriose.

C'est là que la prise de conscience est importante, mais aussi, si
nous avons un meilleur diagnostic et que nous sommes capables de
comprendre que l'endométriose — le nodule intestinal — vient de
là, nous sommes en mesure de mieux soigner la patiente.

Le président: Il vous reste 30 secondes, si vous les voulez.
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Mme Lindsay Mathyssen: Je sais que vous avez fait d'autres
études en Europe. Quelle a été votre expérience là‑bas et quelles
différences voyez-vous avec le Canada? Qu'est‑ce que le Canada
peut apprendre?

Je ne sais pas si vous pouvez répondre à tout cela dans les 15 se‐
condes qui vous restent.

Dr Dong Bach Nguyen: Je vous remercie.

J'ai suivi ma formation dans un centre qui pratiquait quelques
centaines d'opérations de l'intestin par an. En France, les soins sont
très centralisés dans des centres dits d'excellence qui regroupent
toutes ces approches pluridisciplinaires. Ce qui est vraiment formi‐
dable dans ce modèle, c'est qu'il y a un parcours pour chaque pa‐
tient. Lorsque les patientes arrivent, elles s'attendent à passer une
imagerie, à voir le chirurgien et le spécialiste de la fertilité juste à
côté. Pour l'intervention chirurgicale, tout est combiné et tout le
monde se trouve à proximité.

Cela est également possible dans les centres universitaires au
Canada. C'est un modèle que nous pouvons certainement repro‐
duire — et nous l'avons fait avec l'ouverture de notre centre. Nous
en sommes donc très heureux. Nous ne sommes pas les seuls au
Canada. Beaucoup de personnes y font aussi un excellent travail.

Je pense que tous ces objectifs sont réalisables, à condition que le
gouvernement comprenne qu'il est important d'investir dans ce do‐
maine.

Nous avons mentionné que les gouvernements provinciaux et fé‐
déraux ont des rôles différents dans tout cela, mais je pense que si
le palier provincial en saisit l'importance, la province suivra néces‐
sairement.
● (2110)

Le président: Je vous remercie, docteur Nguyen.

La parole est à Mme Vecchio pour cinq minutes.
Mme Karen Vecchio: Je vous remercie. Je vais poursuivre sur

ce que Mme Mathyssen disait.

Je remercie tous les témoins de l'excellent travail qu'ils accom‐
plissent.

Docteur Nguyen, je vois que vous êtes également coauteur d'un
ouvrage intitulé « Bowel surgery for endometriosis », autrement dit
la chirurgie intestinale pour l'endométriose. Je suppose que c'est là
que nous commençons à parler des organes adjacents qui sont tou‐
chés.

D'après ce que nous avons entendu, un diagnostic tardif peut
créer de nombreux autres problèmes. Si vous pouviez me donner
une idée dans le temps... Nous avons commencé cette conversation
il y a une heure et demie. Il faut six mois pour obtenir une consulta‐
tion et un an pour être opéré. Il y a tous ces éléments et il se passe
beaucoup de temps.

Quand commence‑t‑on à voir les organes adjacents touchés par
l'endométriose? On dit qu'une femme sur dix souffre d'endomé‐
triose, mais quelles sont les statistiques en ce qui concerne les or‐
ganes secondaires?

Dr Dong Bach Nguyen: C'est une très bonne question.

C'est difficile à savoir, car nombre de femmes atteintes d'endo‐
métriose sont très asymptomatiques. Cela signifie même que des
personnes dont la maladie est horrible — lorsque nous opérons,

nous découvrons une endométriose au stade quatre — peuvent être
asymptomatiques. Elles peuvent n'avoir aucun symptôme.

Cela dit, d'après les études, probablement 15 à 20 % des cas d'en‐
dométriose sont plus graves, c'est‑à‑dire qu'ils sont au stade trois ou
quatre. Parmi ces personnes, il est difficile de dire quand la maladie
s'est aggravée parce que, souvent, nous la découvrons quand elle
est déjà grave ou quand elle est superficielle. Nous ne disposons
pas de suffisamment de données pour suivre l'évolution temporelle
de l'endométriose, c'est‑à‑dire pour savoir en combien de temps la
maladie passe de superficielle à quelque chose de plus grave.

Chaque personne est différente. Chez certaines femmes, l'endo‐
métriose réapparaît très rapidement après l'opération, alors que chez
d'autres, elle ne réapparaît pas. Je pense que tout cela montre qu'il
faut augmenter le financement de la recherche pour que nous puis‐
sions élucider ces questions et offrir de meilleurs soins aux pa‐
tientes.

Mme Karen Vecchio: Nous avons tous beaucoup parlé des dou‐
leurs pelviennes aujourd'hui. Je suis sûre que nombre des femmes
présentes dans cette salle ont eu ce que nous considérons comme
des crampes, des crampes musculaires.

Lorsque vous parlez de douleurs pelviennes, ressemblent-elles
aux crampes que l'on ressent pendant les règles ou sont-elles aussi
douloureuses que ces crampes?

Comment faire la différence entre des douleurs pelviennes et des
douleurs qui durent cinq jours pendant les règles?

Dr Dong Bach Nguyen: C'est également une très bonne ques‐
tion, car chacun ressent la douleur différemment. Selon l'endroit où
se trouve l'endométriose, si elle affecte les nerfs, elle peut égale‐
ment provoquer des douleurs différentes.

Ce que je peux dire, c'est que lorsque quelqu'un ne réagit pas à
des anti-inflammatoires tels que l'Advil et le Tylenol, la première
solution est la contraception. Avec ces deux moyens, si la personne
continue à souffrir de douleurs débilitantes, il devient nécessaire de
pousser plus loin les examens, de recourir à l'imagerie et de consul‐
ter un spécialiste.

Mme Karen Vecchio: Je vous remercie.

Docteure Jolly, je me tourne vers vous, car je veux parler de la
ménopause et de la ménopause précoce que l'endométriose peut
provoquer.

La ménopause survient généralement vers la cinquantaine. À
quel âge voyez-vous des femmes souffrant d'endométriose faire une
ménopause précoce? Est‑ce que c'est autour de 35 ou 40 ans?
Est‑ce que c'est dans ce groupe d'âge?

Dre Elaine Jolly: La ménopause prématurée est définie comme
étant une ménopause qui survient avant l'âge de 40 ans. Nous le sa‐
vons. La période périménopausique va de 40 à 50 ans. La plupart
des patientes atteintes d'endométriose qui entrent en ménopause
doivent subir une ablation chirurgicale, c'est‑à‑dire une hystérecto‐
mie avec ablation des ovaires. Si elles ont de la chance, tout foyer
d'endométriose est complètement éliminé. Le traitement n'est alors
pas si difficile, car on peut mettre la patiente sous œstrogène à
faible dose pour prévenir les ravages dont j'ai parlé à propos des
maladies cardiovasculaires, des accidents vasculaires cérébraux, de
l'ostéoporose, etc.
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Quand une personne est ménopausée en raison d'une endomé‐
triose grave et qu'elle a subi une intervention chirurgicale entraînant
ce que l'on appelle une ménopause chirurgicale, ces problèmes
peuvent se produire n'importe quand. Ces merveilleux chirurgiens
peuvent vous dire qu'il leur arrive de temps en temps de devoir opé‐
rer des femmes âgées de 20 à 30 ans — heureusement pas très sou‐
vent, car nous nous améliorons de plus en plus. Il est certain que,
dans le temps, c'était plus fréquent. Nous progressons donc dans ce
domaine.

Permettez-moi de vous dire, en écoutant tout cela, que vous de‐
vez comprendre que l'endométriose est une maladie stimulée par les
œstrogènes. Les femmes produisent des œstrogènes tous les mois.
Au moment de l'ovulation, elles produisent de la progestérone, qui
peut la tempérer.

Si vous contrôlez les œstrogènes, il est important de comprendre
qu'il s'agit d'un traitement à vie. On diagnostique l'endométriose à
l'adolescence. On la traite de manière appropriée en supprimant les
œstrogènes. On peut faire en sorte que la patiente n'ait plus de
règles du tout, ce qui est fantastique. Tout le monde n'est pas
convaincu que c'est une bonne chose d'un point de vue holistique,
mais c'est une autre histoire.
● (2115)

Mme Karen Vecchio: Docteure Jolly, je veux poser quelques
autres questions sur ce même sujet.

Nous avons parlé du fait que les intestins peuvent être touchés.
Vous venez de mentionner la ménopause précoce. Beaucoup
d'autres choses peuvent arriver à une femme.

Quels sont les autres conséquences ou effets d'un diagnostic tar‐
dif de l'endométriose? Quelles sont les autres répercussions sur la
santé des femmes que vous observez?

Le président: Répondez brièvement, si vous le pouvez, docteure
Jolly, s'il vous plaît.

Dre Elaine Jolly: D'accord, je vais essayer.

Il y a des problèmes concernant les fonctions cognitives — la
peur, la dépression, l'anxiété, vivre avec la peur de la douleur
chaque mois et les séquelles qui en restent. Il faut serrer les dents
pendant les rapports sexuels et aller à la selle est douloureux. Ces
douleurs sont très difficiles à supporter. Lorsqu'elles sont impri‐
mées dans une femme, elles peuvent causer d'énormes dégâts, de
sorte qu'un psychologue, des conseillers sont nécessaires, et qu'il
faut une aide holistique. Si la maladie n'est pas traitée, les patientes
risquent de perdre leur utérus et leurs ovaires.

Le président: Je vous remercie, docteure Jolly.

Madame Sidhu, vous avez la parole pour cinq minutes.
Mme Sonia Sidhu (Brampton-Sud, Lib.): Je vous remercie,

monsieur le président.

Je remercie tous les témoins de leur témoignage éclairé.

Je poursuivrai dans la même veine que Mme Vecchio. D'après
une étude publiée dans la National Library of Medicine, les
troubles anxieux et la dépression sont plus fréquents chez les
femmes souffrant d'endométriose que dans l'ensemble de la popula‐
tion.

Pouvez-vous expliquer pourquoi il est important d'associer la
psychothérapie ou le counseling au traitement?

Docteure Jolly, vous pouvez commencer, puis, docteur Nguyen,
vous pourrez prendre la suite.

Dre Elaine Jolly: Il faut intervenir dès le départ pour que la pa‐
tiente bénéficie, avec un diagnostic précoce, du soutien d'un méde‐
cin compréhensif et bienveillant qui ne normalise pas la situation en
disant: « Allons, allons, les femmes passent par là. Il vous suffit de
tomber enceinte et tout sera réglé. » Ce n'est pas la solution.

Il faut un soutien à la maison. Il faut que les parents et les
proches participent à l'ensemble du traitement, et qu'ils soient
orientés en temps utile vers un conseiller, un psychologue, voire un
psychiatre, car il arrive que des femmes subissent de graves effets
et qu'elles mettent fin à leurs jours. Des données le confirment.

Vous soulevez un point très important, celui de l'approche glo‐
bale. Parce qu'une femme n'ira pas tout de suite consulter dans un
grand centre, elle a besoin du soutien de son médecin de famille et
du spécialiste, et elle doit pouvoir s'adresser aux autres membres de
la communauté pour savoir qu'ils s'occupent tous d'elle.

Dr Dong Bach Nguyen: Oui, je vous remercie d'avoir mention‐
né la santé mentale comme étant l'une des grandes préoccupations,
parce que c'est le cas. Elle est sous-représentée et insuffisamment
traitée.

Dans notre centre, nous essayons de faire venir aussi des physio‐
thérapeutes. Nous avons eu plusieurs échanges, car ils étaient tous
très intéressés par le sujet et voulaient nous aider. La première
chose qu'ils nous ont demandée, c'est si nous avions des fonds.
Nous avons réussi à en réunir grâce aux dons généreux de patients
et de la fondation, ce qui nous permet d'employer une infirmière pi‐
vot. Pour les prochaines étapes, nous avons plusieurs choses pré‐
vues au budget, et un psychothérapeute en fait assurément partie.

Au Québec, etje pense presque partout au Canada, la psychothé‐
rapie n'est pas couverte, il faut donc avoir recours à un financement
privé. Le coût est d'environ 150 à 200 $ par séance.

Je ne pense pas qu'il s'agisse d'un choix, mais plutôt d'une obliga‐
tion et d'un élément essentiel. Encore une fois, on en revient au fait
que nous sommes capables à présent de reconnaître ce problème et
que nous savons qu'il est important, mais comment faire pour obte‐
nir les fonds nécessaires pour aider ces femmes à recevoir une aide
pour leur santé mentale?
● (2120)

Le président: Madame Sidhu, je pense que Mme Wahl souhaite
intervenir dans cet échange.

Madame Wahl, je vous en prie. Votre micro est en sourdine.
Mme Kate Wahl: Il n'y a pas de réunion où quelqu'un n'ait pas

son micro en sourdine.

Je veux seulement dire que, selon moi, quand on parle avec des
personnes atteintes d'endométriose, on s'aperçoit qu'une grande par‐
tie des problèmes de santé mentale qu'elles rencontrent tiennent au
fait qu'elles ne sont pas crues par leurs fournisseurs de soins de san‐
té, par leurs familles, par leurs amis, par leurs communautés. Une
grande partie du fardeau vient de là.

Je suis d'avis qu'en réglant certains des problèmes de diagnostic
tardif, nous aurons également la possibilité d'atténuer les effets sur
la santé mentale — pas complètement, mais certainement, je pense,
en grande partie.

Mme Sonia Sidhu: Je vous remercie.
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Ma question suivante porte sur le cancer de l'ovaire et la sensibi‐
lisation du public. Il existe plusieurs types de cancer de l'ovaire, qui
sont responsables de 140 000 décès par an, ce qui en fait la qua‐
trième cause de mortalité due au cancer chez les femmes. Comment
faire pour sensibiliser davantage le public à l'endométriose afin
qu'il reconnaisse rapidement les symptômes, ce qui nous permettra
de sauver des vies? Par ailleurs, nous avons entendu parler du coût
de 2,5 milliards de dollars, ce qui représente une lourde charge pour
le système de santé.

Le Dr Nguyen peut répondre en premier.
Dr Dong Bach Nguyen: Le cancer de l'ovaire est en augmenta‐

tion chez les femmes atteintes d'endométriose. Le risque relatif de
cancer est une fois et demie à deux fois plus élevé. On revient en‐
core à l'importance de l'imagerie, à la capacité de reconnaître le
cancer, car les premiers signes sont généralement visibles sur l'ima‐
gerie, et à la possibilité de disposer des ressources nécessaires pour
suivre ces patientes dans le temps afin de s'assurer que le cancer ne
se développe pas.

Le président: Je vous remercie, madame Sidhu.

Nous passons maintenant à Mme Roberts pour cinq minutes.
Vous avez la parole.

Mme Anna Roberts: Je vous remercie, monsieur le président.

J'ai une question et je ne suis pas sûre que quelqu'un ait la ré‐
ponse. Combien y a‑t‑il de physiothérapeutes en rééducation péri‐
néale et s'il en existe, sont-ils bien formés?

Dr Andrew Zakhari: Je ne suis pas certain du nombre.

Allez‑y, je vous en prie.
Dre Fiona Mattatall: À Calgary, nous en avons une quarantaine

et, à ma connaissance, il n'existe pas de certificat de qualification
pour se prévaloir de ce titre, mais nous avons ici beaucoup de phy‐
siothérapeutes en rééducation périnéale.

Dre Catherine Allaire: En Colombie-Britannique, je crois que
nous avons probablement le plus grand nombre de physiothéra‐
peutes en rééducation périnéale de tout le Canada. Notre physiothé‐
rapeute nous a dit qu'il existe un certificat qu'elle a dû obtenir pour
avoir cette désignation, mais certains choisissent de se l'attribuer
sans certificat, car il n'y a pas de gouvernance à ce sujet, me
semble‑t‑il. Il existe, toutefois, des cours supplémentaires qu'ils
peuvent suivre pour acquérir ces compétences.

Mme Anna Roberts: J'ai une autre question, mais je ne sais pas
qui peut y répondre.

Y a‑t‑il un lien entre l'endométriose et le cancer du côlon?
Dr Andrew Zakhari: Pas à ma connaissance. Le lien est surtout

avec le cancer de l'ovaire et le cancer du péritoine, qui est la mem‐
brane qui se trouve près des intestins ou de l'utérus.

Mme Anna Roberts: D'accord. Vous diriez donc que si l'endo‐
métriose est détectée suffisamment tôt, on évitera le problème avec
les intestins?

Dr Andrew Zakhari: Très probablement. Comme l'a dit le
Dr Nguyen plus tôt, nous ne connaissons pas vraiment l'histoire na‐
turelle de l'endométriose et son rythme d'évolution, et nous détec‐
tons souvent les choses tard à cause de tous les problèmes dont
nous parlons depuis deux heures. Il est certain qu'une détection et
une intervention précoces peuvent avoir une incidence, c'est pour‐
quoi il est important de se pencher sur cette question.

Dr Dong Bach Nguyen: Par exemple, certaines lésions intesti‐
nales sont petites. Elles peuvent alors être excisées en utilisant une
technique qui épargne l'arrière de l'intestin, alors qu'une fois que la
lésion est devenue très importante, il faut procéder à une plus
grande résection de tout l'intestin. Il existe donc deux techniques
différentes. Dans l'une d'elles, le risque de complication par la suite
est divisé par deux. Par conséquent, si l'on est en mesure d'interve‐
nir lorsque la lésion est encore petite, la patiente peut subir une in‐
tervention chirurgicale moins risquée pour elle.
● (2125)

Mme Anna Roberts: J'ai une autre question.

Docteure Jolly, vous avez mentionné, je crois, que 40 % des per‐
sonnes au Canada ont de l'endométriose.

Dre Elaine Jolly: Non, je parlais de 40 % des patientes atteintes
d'infertilité...

Mme Anna Roberts: D'accord. J'avais mal compris.
Dre Elaine Jolly: ... ont de l'endométriose. C'est une femme sur

dix. Si nous prenons la population totale du Canada, 10 % des
femmes souffrent d'endométriose, mais 40 % des patientes atteintes
d'infertilité, c'est beaucoup.

Mme Anna Roberts: Est‑ce que les femmes qui souffrent d'en‐
dométriose pourront avoir des enfants, si leur cas est guérissable ou
traitable?

Dre Elaine Jolly: Pour contrôler l'endométriose, il faut un suivi
à vie. Or, très souvent — le plus souvent —, la personne consulte
un gynécologue, se fait opérer de l'endométriose, puis retourne chez
son médecin de famille sans aucun suivi approprié.

J'entends par suivi un traitement, surtout en cas de symptômes.
Le traitement peut être aussi simple que la pose d'un dispositif in‐
tra-utérin, un Mirena. On ne tombe pas enceinte avec ce dispositif,
mais on espère, par rapport à l'endométriose, maintenir entre les
grossesses un milieu qui supprime les œstrogènes. La même chose
peut être faite avec une pilule contraceptive faiblement dosée. Ce
sont deux méthodes faciles à se faire prescrire. Si l'endométriose est
plus grave, il faut sortir l'artillerie lourde, ce qui pose un problème
de financement.

Il faut savoir que l'endométriose peut se manifester à n'importe
quel moment avant la ménopause et qu'il faut donc suivre la pa‐
tiente. Il faut, dans ce cas, procéder à un examen pelvien, car c'est
le plus facile. L'examen pelvien comprend un examen rectovaginal,
car c'est là que l'endométriose se développe, dans des nodules qui
causent des douleurs.

Il existe une procédure de suivi de l'endométriose et, malheureu‐
sement, dans les pays que nous avons mentionnés, elle n'est pas
parfaite non plus parce qu'il ne s'agit pas d'un acte unique. Le traite‐
ment se poursuit jusqu'à l'arrêt des règles.

Le président: Je vous remercie. Je suis désolé, mais votre temps
de parole est écoulé.

La dernière série de questions pour ce groupe viendra du Nou‐
veau-Brunswick — de Fredericton ou Oromocto.

Madame Atwin, vous avez la parole pour cinq minutes.
Mme Jenica Atwin (Fredericton, Lib.): Je vous remercie, mon‐

sieur le président.

Je remercie les témoins de leur présence ce soir.
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Je siégeais à un autre comité. Je suis arrivée dans la deuxième
moitié, mais j'ai beaucoup appris dans ce court laps de temps. Je
pense que cela montre à quel point la sensibilisation est importante
et à quel point il y a un manque de sensibilisation, en général, au
Canada, à ce sujet.

Je reste frappée par la première fois où j'ai entendu parler du pro‐
blème de l'endométriose. C'est une amie de la famille, une Mic‐
maque du Nouveau-Brunswick, qui m'a raconté son parcours pour
enfin recevoir un diagnostic d'endométriose, après des années de
déni, comme il a été mentionné. Je pense en particulier aux consé‐
quences pour la santé mentale lorsque l'on n'est pas cru. À cela
s'ajoute, bien sûr, le fait d'être une Micmaque.

Est‑ce qu'un des témoins ce soir aimerait parler de ce sujet — de
la nécessité d'examiner la question sous l'angle de l'intersectionnali‐
té, aussi, afin de comprendre certains des obstacles systémiques et
la discrimination dans notre système de santé, et de voir à quel
point il est plus difficile pour les femmes autochtones et, en particu‐
lier, racisées, de recevoir ce diagnostic?

Cette question s'adresse à toute personne qui souhaite s'exprimer
sur ce sujet.

Dre Elaine Jolly: Nous avons besoin de données. Nous devons
connaître l'incidence de l'endométriose dans les régions que nous
n'avons pas étudiées. Cela comprend même les États-Unis et leurs
populations autochtones. Une fois que vous aurez obtenu ces don‐
nées — qui pourraient être demandées par le gouvernement fédé‐
ral —, examinez l'impact sur les femmes autochtones ou sur les
femmes qui présentent un risque accru, si je puis dire, d'endomé‐
triose. C'est le cas des femmes noires.

Il est certainement nécessaire d'avoir une idée de l'incidence.
● (2130)

Le président: Mme Wahl lève la main, madame Atwin.

Allez‑y, madame Wahl.
Mme Kate Wahl: Je vous remercie, monsieur le président.

Les femmes atteintes d'endométriose nous disent notamment que
la toute première chose à faire est de les croire quand elles disent
qu'elles souffrent. Nous savons que les personnes appartenant à dif‐
férents groupes défavorisés sont moins souvent crues dans le sys‐
tème de santé. Nous savons, par exemple, que les femmes noires
parlent du cliché de « la femme noire forte » voulant qu'elles res‐
sentent la douleur différemment ou qu'elles ne la ressentent pas.
Beaucoup de personnes atteintes d'endométriose disent qu'elles sont
accusées de chercher à se droguer lorsqu'elles se rendent aux ur‐
gences pour obtenir des soins.

Nous savons déjà que ces préjugés existent dans le système, et ils
s'accumulent dans le cas de l'endométriose. Déjà, si vous êtes une
femme, on peut avoir l'impression que vous êtes « hystérique ». On
peut aussi considérer que vous cherchez à vous droguer.

Cette population est victime de tellement de préjugés! Nous les
connaissons assez bien, et je pense que la prochaine étape sera de
s’y attaquer de différentes manières dans le système de santé.

Mme Jenica Atwin: Très bien. Je vous remercie.

Si d'autres témoins souhaitent ajouter quelque chose, qu'ils n'hé‐
sitent pas à le faire.

J'ai, en tout cas, une autre question à poser aussi.

Le président: La Dre Mattatall applaudit, mais je ne sais pas si
c'est pour demander la parole.

Dre Fiona Mattatall: Non, je suis juste impressionnée par le
commentaire de Mme Walh.

Le président: Je vous remercie.
Mme Jenica Atwin: Je vous remercie.

Docteur Zakhari, j'arrive à la fin de mon temps de parole, mais
vous avez mentionné votre expérience, je crois, du système de santé
européen.

Pouvez-vous, à partir de cette expérience, nous dire sur quels élé‐
ments nous pourrions nous concentrer notamment dans un plan
d'action national? Vous avez mentionné qu'il existe des modèles et
que nous pouvons en tirer des enseignements.

Dans nos dernières minutes de temps de parole, quels sont, entre
autres, les principaux éléments sur lesquels nous devons nous
concentrer dans un plan d'action national qui pourrait s'inspirer de
certains de ces modèles européens?

Dr Andrew Zakhari: Je suis tout à fait d'accord avec la Dre Al‐
laire que le modèle australien est probablement le meilleur à suivre
pour nous, mais je pense qu'il faut, dans un premier temps, réunir
un groupe de travail composé de personnes ayant un intérêt direct
et des compétences, et aussi de défenseurs des patientes qui
puissent nous aider à cerner leurs priorités. Je ne crois pas qu'il
faille complètement réinventer la roue. Nous avons, comme nous
l'avons dit, de bons modèles sur lesquels nous appuyer pour créer
quelque chose d'unique pour le Canada qui corresponde à notre
structure et à notre système, et qui comble toutes les lacunes dont
nous avons discuté aujourd'hui, entre autres.

Ensuite, il faut s'assurer que, si le Canada fait de l'endométriose
une priorité... Je suis sûr que si nous montrons l'exemple, les pro‐
vinces suivront. Chaque province trouvera un moyen de structurer
ses soins, d'inciter les hôpitaux à faire de l'endométriose une priori‐
té, de nommer les principaux centres d'expertise et d'y investir mas‐
sivement. Ainsi, les patientes et les ressources sauront où aller pour
continuer à développer le cadre relatif à l'endométriose au Canada.
Il faut notamment pour cela collecter des données et des statis‐
tiques, et connaître notre population. Il faudra aussi, bien sûr, agir.

S'il reste du temps, je serais heureux que quelqu'un intervienne
pour donner son avis.

Le président: Docteur Zakhari, vous avez eu le dernier mot. Je
vous remercie.

Chers collègues, avant de conclure, je vous rappelle que nous
nous réunissons lundi pendant trois heures. Au cours des deux pre‐
mières heures, nous commencerons notre étude de l'épidémie d'o‐
pioïdes avec des représentants du ministère et, à 13 heures, nous
entendrons des témoins pour l'étude des ententes d'achat anticipé
avec Medicago.

Mesdames et messieurs de notre groupe de témoins ce soir, vos
compétences, votre expérience et votre passion sont évidentes.
Nous vous remercions vivement de votre présence. Je suis convain‐
cu que nous avons tous — même les médecins parmi nous — beau‐
coup appris. Cela nous sera très utile pour la suite de cette étude sur
la santé des femmes.

Je vous remercie de votre présence aujourd'hui.

Le Comité souhaite‑t‑il lever la séance?
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Des députés: Oui. Le président: La séance est levée.
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