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● (1105)

[Traduction]
Le vice-président (Dan Mazier (Mont-Riding, PCC)): Bon‐

jour à tous. Je déclare la séance ouverte.

Bienvenue à la 11e réunion du Comité permanent de la santé de
la Chambre des communes. Conformément au Règlement que nous
connaissons tous bien, la réunion d'aujourd'hui se déroulera sous
forme hybride.

Conformément à la motion adoptée le mardi 23 septembre 2025,
le Comité poursuit l'étude des effets de la politique d'immigration
sur les soins de santé et des défis d'intégration des professionnels de
la santé formés à l'étranger.

Avant d'accueillir nos témoins, j'ai quelques points d'ordre admi‐
nistratif à régler.

Une motion a été distribuée au sujet de l'accès des membres as‐
sociés aux cartables numériques au nom de tous les parlementaires,
et je sollicite un consentement unanime. Les membres associés
n'ont pas accès à ces classeurs numériques pour le moment. Tous
les autres comités le leur donnent.

Je demande simplement le consentement unanime pour cette mo‐
tion. Elle a été distribuée il y a quelques semaines.

(La motion est adoptée. [Voir le Procès-verbal])

Le vice-président (Dan Mazier): Nous avons le consentement
unanime. Très bien. Merci.

Sur ce... oui?
Burton Bailey (Red Deer, PCC): Je voudrais parler d'un cour‐

riel envoyé par un député libéral avant la réunion d'aujourd'hui.
Le vice-président (Dan Mazier): Souhaitez-vous prendre la pa‐

role, monsieur Bailey?
Burton Bailey: Oui, je souhaite prendre la parole, monsieur le

président.
Le vice-président (Dan Mazier): Très bien. Merci.
Burton Bailey: Je souhaite parler d'un courriel qu'un député li‐

béral a envoyé avant la réunion d'aujourd'hui selon lequel une de
nos organisations témoins serait impliquée dans une sorte de com‐
plot concernant la liberté de religion des Canadiens.

J'aimerais citer le courriel du député libéral de Winnipeg-Ouest:
Je viens de prendre conscience d'un piège que les conservateurs pourraient
tendre avec l'organisation catholique. Ils se décrivent comme ayant des « valeurs
catholiques ». Ils prétendent que le gouvernement libéral prévoit de retirer le sta‐
tut d'organisme de bienfaisance aux organisations religieuses. Il en a été question
pendant la campagne électorale et ils soumettent régulièrement des pétitions à ce
sujet.

J'aimerais savoir ce que le député entend par « les conservateurs
se décrivent comme ayant des valeurs catholiques ». Que sont les
valeurs catholiques pour le député? Qu'y a‑t‑il de mal à avoir des
valeurs catholiques? Je trouve répréhensible que le député libéral
utilise le terme « valeurs catholiques » de manière négative, surtout
en présentant un de nos témoins aujourd'hui, une organisation com‐
munautaire qui fait du bon travail depuis plus de 40 ans en matière
de programmes, d'éducation et d'intégration sociale des nouveaux
arrivants, comme faisant partie d'un plus vaste complot.

Nous sommes ici pour recueillir les points de vue de différentes
organisations et personnes sur l'impact de l'immigration sur les
soins de santé au Canada. Les libéraux dénigrent la liberté de reli‐
gion des Canadiens, ce qui est tout à fait caractéristique de leur
comportement et prouve une fois de plus que les opinions de notre
société... n'ont aucune valeur et qu'ils veulent détruire notre société
et nos valeurs.

Le vice-président (Dan Mazier): Merci, monsieur Bailey.
Était‑ce simplement une déclaration?

Burton Bailey: Oui.
Doug Eyolfson (Winnipeg-Ouest, Lib.): Monsieur le président,

puis‑je répondre?
Le vice-président (Dan Mazier): Non. Nous sommes en plein

milieu d'une étude.
Doug Eyolfson: Quelque chose a été dit au sujet de ce que j'ai

envoyé. Si vous l'avez laissé s'exprimer, j'insiste pour avoir la pos‐
sibilité de répondre.

Le vice-président (Dan Mazier): Tout d'abord, je lui ai donné la
parole. Je ne vous ai pas donné la parole. J'ai dit que nous allions
poursuivre l'étude. Nous allons donc poursuivre l'étude et continuer
d'avancer.

Doug Eyolfson: Objection. J'ai une question de privilège, mon‐
sieur le président.

Le vice-président (Dan Mazier): Oui.
Doug Eyolfson: Vous avez dit que nous poursuivions l'étude.

Vous avez donné la parole à l'autre député. On m'accuse de quelque
chose, et j'insiste pour avoir la possibilité de répondre et de clarifier
les choses, car je pense que mes propos ont été déformés. J'insiste
pour avoir la possibilité de répondre à cela.

Le vice-président (Dan Mazier): Monsieur Eyolfson, nous
avons ici des témoins venus de tout le pays. Nous avons ici des dé‐
putés. Je suis désolé...

Doug Eyolfson: Alors pourquoi avez-vous donné la parole à
M. Bailey pour cela?

Le vice-président (Dan Mazier): Parce qu'il l'a demandée.
Doug Eyolfson: Oui, et je demande également la parole.
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Le vice-président (Dan Mazier): Je ne vous l'ai toutefois pas
donnée.

Doug Eyolfson: Non.
Le vice-président (Dan Mazier): Vous venez de commencer à

parler.
Doug Eyolfson: J'ai demandé la parole. M. Bailey a demandé la

parole.
Le vice-président (Dan Mazier): Si vous souhaitez y revenir

après que les témoins auront terminé...
Marcus Powlowski (Thunder Bay—Rainy River, Lib.): Sur la

question de privilège, je pense qu'il a raison. Vous avez donné la
parole à l'un des conservateurs, qui n'était pas un témoin. Nous de‐
vrions bénéficier du même droit de parole dans cette affaire. Sinon,
cela donnerait l'impression que le président, qui est censé être im‐
partial, fait preuve de partialité.

Le vice-président (Dan Mazier): D'accord. Comme d'habitude,
monsieur Powlowski, vous m'avez convaincu.

Très bien.
Doug Eyolfson: Merci.

J'aimerais clarifier...
Le vice-président (Dan Mazier): Mais, je vous en prie, ne faites

pas... Nous avons des témoins et nous devons continuer.
Doug Eyolfson: Je comprends. J'insiste simplement pour ré‐

pondre. Je serai bref.

Tout d'abord, mes excuses pour avoir envoyé un « répondre à
tous ». La référence que j'ai faite ne visait pas à dénigrer les valeurs
catholiques. Si j'ai soulevé cette question, c'est parce qu'il y a eu
une déclaration... Il n'y a pas de dénigrement de l'organisation, mais
j'ai entendu, à la Chambre, plusieurs pétitions présentées par le Par‐
ti conservateur au sujet d'une allégation selon laquelle notre parti
entend supprimer le statut d'organisme de bienfaisance pour les or‐
ganisations religieuses, ce qui est faux et qui est inclus dans le
texte. C'est pourquoi j'ai soulevé cette question.

Il n'y a aucun dénigrement de cette organisation. Il n'y a aucun
dénigrement des personnes de foi catholique. Il s'agit simplement
de demander aux députés de se préparer à ce que ce point particu‐
lier soit soulevé et d'apporter des éclaircissements à ce sujet.

C'est tout ce que j'avais à dire.

Je vous remercie, monsieur le président.
Le vice-président (Dan Mazier): Merci, et merci d'avoir été

bref.

Merci aux témoins de participer à l'étude d'aujourd'hui.

Nous avons trois parties devant nous. Nous recevons Krissy Bell,
de l'Association canadienne de physiothérapie; Shamira Madhany,
de World Education Services; ainsi que le Dr Ali Amiri et la
Dre Antanina Hulko, des Catholic Community Services of York
Region.

Nous commencerons par Krissy Bell.

Vous disposez de cinq minutes pour vos observations prélimi‐
naires, après quoi les membres du Comité vous poseront des ques‐
tions.

Krissy Bell (cheffe de la direction, Association canadienne de
physiothérapie): Je vous remercie, monsieur le président, mes‐

dames et messieurs les membres du Comité, de me donner l'occa‐
sion de comparaître devant vous aujourd'hui au nom de l'Associa‐
tion canadienne de physiothérapie, l'ACP, qui représente plus de
30 000 physiothérapeutes agréés.

Les physiothérapeutes sont des professionnels de la santé des
soins primaires de premier recours. Ce sont des praticiens régle‐
mentés qui s'appuient sur des données probantes pour aider les Ca‐
nadiens à se remettre d'une blessure ou d'une maladie, à gérer des
affections chroniques et à conserver leur mobilité et leur autono‐
mie. Notre profession joue un rôle clé pour ce qui est d'alléger la
pression sur le système de santé, en évitant aux gens de se rendre
aux urgences, en raccourcissant les séjours hospitaliers et en favori‐
sant un rétablissement plus rapide après une opération et un retour
au travail plus rapide après une blessure. Rien que dans la prise en
charge et le traitement des maux de dos, de l'arthrose et des mala‐
dies coronariennes, la physiothérapie réduit le fardeau financier du
système de santé de 232 millions de dollars par an.

Au cours de la dernière décennie, le nombre de physiothéra‐
peutes formés à l'étranger, les PFE, n'a cessé d'augmenter. En 2014,
ils représentaient environ 14 % de l'effectif. Aujourd'hui, ils repré‐
sentent près d'un quart, ou 25 %, des physiothérapeutes qui
exercent au Canada. Ils sont plus de 7 600, et leur nombre continue
d'augmenter.

Grâce aux PFE, les Canadiens continuent d'avoir accès à des ser‐
vices de physiothérapie en des temps de pénuries croissantes. Les
PFE aident à répondre à la demande des patients, notamment tandis
que la population vieillit et que les maladies chroniques aug‐
mentent. Ils ne se contentent pas de pourvoir des postes, ils ren‐
forcent l'excellence professionnelle.

Pourtant, malgré ce succès, beaucoup de demandeurs formés à
l'étranger ont encore des parcours longs, complexes et coûteux à
franchir pour exercer au Canada. Il leur faut attendre jusqu'à deux
ans pour obtenir un permis d'exercice et acquitter des frais de près
de 2 000 $. Ce montant ne couvre que l'évaluation clinique et pas
les programmes de transition ou de langue qu'ils peuvent suivre
pour garantir leur réussite.

En tant que partenaire, l'ACP soutient le travail continu de
l'ACORP, l'Alliance canadienne des organismes de réglementation
de la physiothérapie. L'Alliance fait de réels progrès en doublant le
nombre de sessions d'examens, en numérisant l'évaluation des titres
de compétences et en lançant un nouveau parcours d'accréditation
préapprouvée afin d'accélérer la reconnaissance des titres. Cepen‐
dant, des goulots d'étranglement subsistent dans le système, et c'est
là qu'un leadership fédéral peut faire bouger les choses.

Faciliter l'intégration des PFE par des programmes de transition
plus rapides pour la reconnaissance des titres de compétences et des
incitations ciblées produira des résultats immédiats et mesurables
pour les patients comme pour le système de santé.

Nous avons au Canada 15 programmes de physiothérapie accré‐
dités. Un autre en cours d'agrément et nous en sommes très heu‐
reux. En 2023, ces programmes accueillaient 1 166 étudiants. Envi‐
ron 950 étudiants obtiennent leur diplôme par an, alors que
1 800 nouveaux postes sont à pourvoir parallèlement. Le nombre de
diplômés qui entrent dans le système ne suit simplement pas la
croissance démographique ou la demande de main-d'œuvre.
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Les places dans les programmes de maîtrise canadiens sont très
disputées. Certains programmes reçoivent plus de 1 000 candida‐
tures pour 60 ou 70 places. Ce nombre important de candidats in‐
cite certains Canadiens à aller suivre une formation à l'étranger. En
aidant ces Canadiens à revenir exercer au Canada, le pays peut aug‐
menter sa main-d'œuvre rapidement et de façon économique.

Il faut au moins six ans pour devenir physiothérapeute, en sui‐
vant des études de premier et deuxième cycle. Quand ils obtiennent
leur diplôme, les étudiants ont accumulé environ 40 000 $ de dettes
en moyenne, ce qui les décourage souvent d'exercer dans les ré‐
gions rurales et éloignées, où les pénuries sont persistantes.

Nous avons été heureux de voir que le gouvernement libéral s'en‐
gageait à élargir aux physiothérapeutes le programme d'exonération
de remboursement de prêts d'études canadiens. J'encourage vive‐
ment le Comité à demander à savoir où en est ce programme qui
devait entrer en vigueur ce mois‑ci. Des milliers d'étudiants at‐
tendent des nouvelles avec impatience.

Au cours des 10 prochaines années, 18 700 postes de physiothé‐
rapeutes devraient être créés, en grande partie pour faire face à la
demande croissante de services et au vieillissement de la popula‐
tion.

Que peut faire le gouvernement fédéral? À court terme, financer
les mesures que prend l'ACORP pour simplifier la reconnaissance
des titres de compétences; fournir des subventions et des bourses
aux Canadiens formés à l'étranger pour qu'ils reviennent exercer au
Canada; financer des programmes de transition qui accélèrent l'ob‐
tention du permis d'exercice, en s'inspirant de modèles provinciaux
qui ont fait leurs preuves, comme le programme de bourses de la
Colombie‑Britannique pour les physiothérapeutes formés à l'étran‐
ger; et encourager à exercer en milieu rural et éloigné, en élargis‐
sant aux physiothérapeutes le programme d'exonération de rem‐
boursement de prêts d'études et d'autres programmes de ce type.

À long terme, le gouvernement pourrait accroître la capacité de
formation des programmes d'enseignement de la physiothérapie au
Canada et renforcer les données sur la main-d'œuvre et les cadres
de mobilité, afin de permettre aux physiothérapeutes de passer plus
facilement d'une province et d'un territoire à l'autre.

En résumé, la physiothérapie est une des solutions les plus sous-
utilisées au Canada pour relever les défis en matière de soins de
santé. En investissant dans la formation, la reconnaissance et l'inté‐
gration, nous pouvons constituer un effectif résilient, améliorer l'ac‐
cès aux soins et obtenir de meilleurs résultats pour les Canadiens à
moindre coût.

● (1110)

Je vous remercie encore une fois de m'avoir invitée à compa‐
raître devant vous aujourd'hui. Je me ferai un plaisir de répondre à
vos questions.

Le vice-président (Dan Mazier): Bravo. Vous avez respecté le
temps imparti à la seconde près. C'est impressionnant.

World Education Services est le prochain intervenant, avec Sha‐
mira Madhany.

Shamira Madhany (directrice générale, Canada et directrice
exécutive adjointe, World Education Services): Je vous remercie,
monsieur le président et mesdames et messieurs les membres du
Comité.

Je m'appelle Shamira Madhany. Je suis directrice générale,
Canada et directrice exécutive adjointe de World Education Ser‐
vices, ou WES.

Au nom de WES, je suis heureuse de participer à cette impor‐
tante étude sur l'impact de la politique d'immigration sur les soins
de santé et les obstacles qui empêchent les professionnels de la san‐
té formés à l'étranger de contribuer pleinement au système de santé
canadien.

WES est une entreprise sociale à but non lucratif qui s'attache de‐
puis plus de 50 ans à favoriser l'inclusion éducative, économique et
sociale des immigrants, des réfugiés et des étudiants étrangers. De‐
puis 2013, nous sommes l'une des cinq organisations désignées par
IRCC pour évaluer les diplômes des candidats à la filière Entrée ex‐
press, afin de faciliter la vérification des titres de compétences
étrangers. Dans les soins de santé, nous travaillons en étroite colla‐
boration avec les acteurs du système et les groupes représentant les
professionnels de la médecine et des soins infirmiers formés à
l'étranger, afin de lever les obstacles systémiques qui empêchent les
professionnels immigrés qualifiés d'obtenir un permis d'exercice et
de travailler dans leur profession.

Monsieur le président, mesdames et messieurs, dans tout le
Canada, les systèmes de santé sont en crise et vont au‑devant d'une
pénurie prévue de plus de 117 000 infirmières d'ici 2030 et de plus
de 20 000 médecins de famille d'ici 2031. Parallèlement, des mil‐
liers de professionnels de la santé formés à l'étranger, les PSFE, qui
vivent au Canada, sont prêts et qualifiés pour apporter leur aide.
Beaucoup sont citoyens canadiens ou résidents permanents. Cepen‐
dant, malgré leurs qualifications, leur formation et leur expérience,
près de la moitié d'entre eux ne travaillent pas dans leur profession.

Les obstacles systémiques qui empêchent les PSFE d'obtenir leur
permis d'exercice sont bien connus. Leur sous-utilisation entraîne
des coûts économiques et sociaux considérables. Cependant, plutôt
que de me concentrer sur les obstacles, je me concentrerai sur les
solutions.

Des solutions efficaces qui ont un impact positif sont mises en
oeuvre dans tout le pays et dans toutes les professions de la santé.
Cependant, ces initiatives ne sont pas harmonisées et elles contri‐
buent à une mosaïque de processus d'agrément, de critères et de
soutiens aux PSFE de plus en plus fragmentée. Les résultats en ma‐
tière d'agrément peuvent donc dépendre de l'endroit où une per‐
sonne cherche à obtenir son agrément.

Étant donné la complexité des systèmes et les parties concernées,
des approches pancanadiennes, interministérielles et multisecto‐
rielles s'imposent. Un leadership fédéral doit guider les efforts vi‐
sant à trouver des solutions et à les harmoniser, avec, à cet égard,
une collaboration entre les ministères fédéraux et les différents
ordres de gouvernement, ainsi qu'avec les organismes de réglemen‐
tation, les systèmes d'éducation en matière de santé, les employeurs
du secteur de la santé, les organisations représentant les PSFE eux-
mêmes et des partenaires non gouvernementaux.
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WES recommande pour y parvenir que le gouvernement fédéral
joue un rôle de premier plan dans l'élaboration d'une stratégie pan‐
canadienne et la création d'un organisme de coordination. Si les
provinces réglementent les professions, le gouvernement fédéral a
un rôle essentiel à jouer pour ce qui est de garantir la cohérence,
l'uniformité et l'équité dans tout le pays. Le gouvernement fédéral
devrait mettre en place un mécanisme permanent, interministériel et
intergouvernemental pour guider la stratégie, la planification et
l'harmonisation entre les portefeuilles de l'immigration, de la santé
et du travail.

Cet organisme de coordination permettra d'atteindre trois résul‐
tats clés.

Premièrement, il simplifiera et harmonisera les voies d'accès au
permis d'exercice pour les PSFE en définissant des normes natio‐
nales fondées sur des données probantes et des compétences.

Deuxièmement, il facilitera la mise en place de cadres fédéraux
pour mettre en oeuvre et élargir des pratiques exemplaires éprou‐
vées, notamment des processus d'inscription modernisés, des mo‐
dèles d'expérience clinique et d'évaluation supervisées, et des aides
à l'orientation professionnelle adaptées à des professions particu‐
lières. Il harmonisera également la sélection des immigrants et l'oc‐
troi des permis d'exercice, en veillant à offrir aux personnes invi‐
tées dans le cadre d'une sélection par catégorie dans les professions
de la santé des voies viables pour obtenir un permis et exercer au
Canada.

Troisièmement, il soutiendra la mise en œuvre d'une stratégie
globale en matière de données sur la main-d'œuvre dans le secteur
de la santé, qui comprendra des renseignements sur les PSFE, ce
qui permettra de planifier, de prendre des décisions et d'évaluer en
se fondant sur des données probantes.

Notre mémoire contient des détails supplémentaires, dont je se‐
rais heureuse de parler pendant la période de questions.
● (1115)

En conclusion, les talents dont nous avons besoin pour régler bon
nombre de nos problèmes en matière de soins de santé se trouvent
déjà au Canada et sont prêts à apporter leur contribution. La ques‐
tion est de savoir si nous pouvons harmoniser nos systèmes pour les
reconnaître et les mobiliser.

Merci.
● (1120)

Le vice-président (Dan Mazier): Merci.

Notre dernier témoignage sera celui des Catholic Community
Services of York Region.

Je crois que vous partagez votre temps de parole. Vous disposez
chacun de deux minutes et demie.

Ali Amiri (médecin international, Catholic Community Ser‐
vices of York Region): Oui, c'est exact.

Le vice-président (Dan Mazier): Je vous en prie. Bienvenue.
Ali Amiri: Merci.

Monsieur le président et mesdames et messieurs les membres du
Comité, je vous remercie de me donner l'occasion de m'exprimer.

Je m'appelle Ali Amiri. Je suis né et j'ai grandi en Iran. Je suis
arrivé 12e sur 150 000 candidats à l'examen national d'admission à
l'université de mon pays, j'ai suivi une formation de médecin et j'ai

travaillé pendant plus de quatre ans avant d'obtenir un doctorat cli‐
nique en Europe. Pour finir, je suis venu au Canada en tant que
chercheur postdoctoral au Réseau universitaire de santé, où je tra‐
vaille dans la recherche sur le cancer.

À mon arrivée, je me suis trouvé face à un système que je ne
comprenais pas tout à fait. Le parcours d'un diplômé international
en médecine, un DIM, est long, exigeant et incertain. Les Catholic
Community Services of York Region, les CCSYR, m'ont aidé à y
voir clair. Dans leurs groupes de soutien gratuits pour les DIM, j'ai
pu me préparer à mes examens. Aujourd'hui, je fais du bénévolat
pour aider les autres.

Les CCSYR sont un organisme d'aide à l'établissement et de
counselling à but non lucratif qui sert les communautés de nou‐
veaux arrivants dans la région de York depuis 1980. Depuis 2010,
ils proposent aux professionnels de la santé formés à l'étranger des
groupes d'études et de mentorat pour les aider à s'intégrer et à
contribuer au système de santé canadien.

Comme beaucoup d'autres DIM, j'ai fait du Canada ma patrie et
je suis profondément déterminé à servir sa population. Cependant,
malgré leurs qualifications et leur dévouement, les DIM se heurtent
toujours à des obstacles qui les empêchent de contribuer au système
qui leur tient tellement à cœur.

Sur près de 4 000 postes de résidence sur l'ensemble du Canada,
seuls 180 environ sont ouverts aux DIM au premier tour cette an‐
née. Aujourd'hui, 6,5 millions de Canadiens n'ont pas accès à un
médecin de famille. Nos salles d'urgence sont surchargées parce
que les gens n'ont pas rapidement accès à des soins primaires. Cela
met à rude épreuve les hôpitaux, les prestataires et les patients. Or,
nous pourrions remédier en partie à cette situation en délivrant des
permis d'exercice à plus de DIM.

En conclusion, je prie respectueusement le Comité de reconnaître
la valeur qu'apportent les DIM, de promouvoir l'équité et la transpa‐
rence dans les politiques et d'élargir les possibilités de formation
supervisée et de résidence dans tout le Canada. Tout ce que je dis,
c'est que nous ne sommes pas des étrangers: nous sommes Cana‐
diens par choix.

Je vous remercie de votre attention.

Le vice-président (Dan Mazier): Merci.

Antanina Hulko (médecin international, Catholic Communi‐
ty Services of York Region): Merci, monsieur le président et mes‐
dames et messieurs les membres du Comité.

Je suis la docteure Antanina Hulko. Avant de venir au Canada,
j'ai travaillé comme chirurgienne généraliste à l'hôpital régional de
Minsk, où j'ai opéré des centaines de patients et formé de jeunes
médecins. Pour moi, la chirurgie n'a jamais été seulement une ques‐
tion de compétences. Il s'agit de sauver des vies dans les moments
les plus fragiles.

En 2020, je suis arrivée à Toronto avec le rêve de poursuivre ma
carrière médicale et de redonner à ce pays qui m'a accueillie.
Lorsque la pandémie s'est abattue sur nous, j'ai frappé à toutes les
portes possibles pour offrir mon aide. Aujourd'hui, cinq ans plus
tard, je continue de servir les Ontariens, à présent au centre de soins
de longue durée de Downsview, où je m'occupe des résidents avec
dévouement et compassion, mais bien sûr pas comme médecin.
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Depuis le début, j'ai travaillé sans relâche pour répondre à toutes
les normes médicales canadiennes, en passant la partie 1 de l'exa‐
men d'aptitude du Conseil médical du Canada, l'EACMC, et l'exa‐
men de la Collaboration nationale en matière d'évaluation, la CNE,
et en obtenant de titre de Licencié du Conseil médical du Canada,
ou LCMC. Je me préparais à postuler à une résidence en Ontario
lorsque, il y a quelques semaines à peine, la province a annoncé une
nouvelle politique limitant l'admissibilité des médecins formés à
l'étranger qui n'ont pas fait leurs études secondaires en Ontario au
premier tour du Service canadien de jumelage des résidents, le
CaRMS, de 2025. Cette décision place nombre d'entre nous dans
une situation impossible.

Bien que je sois citoyenne canadienne, que je vive, travaille et
paie des impôts ici depuis cinq ans, je ne peux plus postuler pour
une résidence dans ma propre province. Les règles ont changé en
cours de route, après des années d'effort, d'investissement et d'es‐
poir. Au‑delà de la perte personnelle, cette politique limite égale‐
ment la capacité du Canada de répondre à la pénurie croissante de
soins de santé. Il y a déjà ici des centaines de médecins qualifiés,
prêts à exercer, si seulement on leur en donne la possibilité.

Je me présente devant vous non seulement en tant que chirur‐
gienne, mais aussi en tant que Néo-Canadienne qui croit profondé‐
ment aux valeurs d'équité, de chance donnée et de service de ce
pays. Mon parcours, des salles d'opération de Biélorussie aux éta‐
blissements de soins de longue durée de Toronto, reflète à la fois
ma gratitude et ma détermination à donner en retour.

Nous, médecins formés à l'étranger, ne demandons pas de traite‐
ment spécial, mais seulement une chance équitable d'apporter notre
contribution, de retourner dans les salles d'opération, de soigner les
patients qui ont besoin de nous et de renforcer le système de santé
qui est devenu le nôtre.

Le Canada m'a donné un foyer. Je suis prête à lui offrir mes
mains, mes compétences et mon cœur.

Je vous remercie.
● (1125)

Le vice-président (Dan Mazier): Merci.

Nous allons entamer notre première série de questions.

Nous donnons la parole à M. Strauss, du Parti conservateur, pour
six minutes.

Matt Strauss (Kitchener-Sud—Hespeler, PCC): Merci, mon‐
sieur le président.

Merci, mesdames et messieurs les témoins.

Mes questions s'adressent aujourd'hui au Dr Amiri et à la
Dre Hulko. Vos témoignages étaient très émouvants.

Il me semble que vous dispensiez tous deux des soins spécialisés
dans votre pays d'origine, ou des formations spécialisées.

Ali Amiri: J'étais médecin généraliste.
Matt Strauss: Oh, je vois. D'accord, de toute façon, je crois

comprendre que vous avez l'un et l'autre passé l'EACMC.
Ali Amiri: Oui.
Matt Strauss: C'est le cas, et cela vous surprendra peut-être,

mais le président de la Fédération des ordres des médecins du
Canada est venu nous parler et nous a dit que, si un DIM a obtenu
le titre de FRCPC du Collège royal, pour les spécialistes, ou si le

CMFC — j'ai toujours du mal avec cet acronyme — le Collège des
médecins de famille du Canada leur a délivré des titres de compé‐
tences, il n'aura aucun problème à obtenir son permis d'exercice
provincial.

Êtes-vous tous les deux autorisés à passer ces examens à l'heure
actuelle?

Ali Amiri: Je ne pense pas. À ma connaissance, nous n'y
sommes pas autorisés.

Je passe par le CaRMS pour postuler à une résidence, car je
n'étais pas spécialisé dans mon pays d'origine.

Matt Strauss: Je vois.
Ali Amiri: Je postule par l'intermédiaire du CaRMS, et je pense

que le processus du CaRMS est complètement différent.
Matt Strauss: Docteure Hulko, est‑ce également votre cas, vous

n'êtes pas autorisée non plus à passer l'examen d'associé en chirur‐
gie générale au Canada?

Antanina Hulko: Pas vraiment. J'étais spécialiste dans mon
pays. Je serais peut-être admissible à cet examen. Cependant, notre
système d'enseignement de troisième cycle est, malheureusement,
différent du système canadien, donc la résidence est également ma
voie.

Matt Strauss: Je vois. Docteure Hulko, si vous étiez autorisée à
passer l'examen du Collège royal pour les chirurgiens demain, saisi‐
riez-vous cette occasion?

Antanina Hulko: Absolument.
Matt Strauss: Pensez-vous que vous réussiriez cet examen?
Antanina Hulko: Absolument.
Matt Strauss: Docteur Amiri, si vous étiez autorisé à passer

l'examen du Collège des médecins de famille demain, saisiriez-
vous cette occasion?

Ali Amiri: Oui, sans hésitation.
Matt Strauss: Et pensez-vous que vous le réussiriez?
Ali Amiri: Oui, sans aucun doute.
Matt Strauss: Il me semble qu'il y a un problème d'intégrité des

examens. Si des personnes qui ont exercé la médecine à l'étranger,
qui ont la citoyenneté canadienne et qui pensent pouvoir réussir
l'examen ne sont pas autorisées à le passer, il y a une injustice à la
base.

Êtes-vous aussi de cet avis?
Ali Amiri: Bien sûr. Selon moi, d'après ce que j'ai compris, le

problème n'est pas de réussir aux examens. Nous avons beaucoup
de médecins. Nous avons beaucoup de DIM qui satisfont à toutes
les qualifications et exigences, mais qui n'ont toujours pas la possi‐
bilité d'apporter leur contribution.

Matt Strauss: Lorsque vous êtes arrivés au Canada, tous les
deux, pensiez-vous pouvoir exercer la médecine?

Ali Amiri: C'est la raison pour laquelle je suis venu ici. Je suis
venu ici pour être médecin.

Matt Strauss: Je vous en prie, docteure Hulko.
Antanina Hulko: C'était mon rêve. C'était mon objectif aussi.

Cependant, je pense que je ne savais pas vraiment à quel point ce
serait difficile, exigeant et coûteux, et combien de temps cela pren‐
drait.
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Matt Strauss: Il me semble que, d'une certaine manière, la main
droite ne sait pas ce que fait la main gauche. Le ministère de la
Santé fédéral dit que nous avons besoin de médecins, puis le minis‐
tère de l'Immigration dit qu'il en fera venir et, ensuite, les orga‐
nismes directeurs des professions de la santé qui, comme nous
l'avons compris, sont des organismes fédéraux chargés de la gestion
de ces examens, disent que vous ne pouvez même pas passer les
examens.

Conviendrez-vous avec moi qu'il semble y avoir une sorte de
contradiction et que l'administration devrait intervenir?

Antanina Hulko: C'est certain, et c'est frustrant pour nous aussi.
À un certain moment, c'est comme si les exigences étaient là d'un
côté, mais de l'autre, nous faisons un pas, et le deuxième pas est si
difficile et irréalisable. Cela prend beaucoup de temps et nous
éloigne de la pratique. Il y a tellement d'obstacles, même lorsque
les politiques changent en cours de route. Honnêtement, c'est in‐
juste, frustrant et inattendu.

Matt Strauss: Nous avons reçu le président du Conseil médical
du Canada, et il a dit que oui, on laisse les gens passer les examens.
En général, les gens ne connaissent pas les examens à l'avance. Ces
examens sont difficiles. Les examens ne prouvent peut-être pas tout
à fait la maîtrise de l'anglais, mais il serait très difficile de les réus‐
sir sans une bonne maîtrise de l'anglais. Il a même dit que ce n'était
pas le cas pour les examens du Collège royal et des médecins de fa‐
mille.

Je réfléchis simplement à votre expérience avec le CMC. Diriez-
vous que ces examens étaient bons, qu'ils étaient équitables, qu'ils
étaient difficiles et qu'ils testaient votre capacité à exercer la méde‐
cine?
● (1130)

Antanina Hulko: D'après mon expérience, c'est un examen dif‐
ficile, mais vous savez quoi? Disons que je suis spécialiste et que
j'exerce depuis longtemps, mais cet examen, celui du CMC, est
l'examen de base pour toute la médecine. Essentiellement, je dois
me rappeler et répéter tout le programme universitaire, même si
j'étais chirurgienne, une chirurgienne en exercice. Je ne pense pas
que cela ait beaucoup de sens.

Matt Strauss: Je pense qu'il est juste de dire que des spécialistes
au Canada aujourd'hui auraient du mal à repasser ces examens de
médecine, mais vous l'avez fait tous les deux.

Le vice-président (Dan Mazier): Il vous reste 40 secondes.
Matt Strauss: Je vous dirais qu'il me semble que tous les té‐

moins qui viennent ici décrivent ces examens nationaux du Collège
royal et du Collège des médecins de famille du Canada comme un
véritable obstacle. Il semble injuste qu'on ne soit même pas autori‐
sés à les passer. Fixons un temps pour passer l'examen et voyons
comment vous vous en sortez.

L'un de vous deux retourne-t‑il dans son pays d'origine ou
ailleurs pour exercer la médecine afin de maintenir ses compé‐
tences à jour?

Ali Amiri: C'est notre option de dernier recours. Nous préférons
rester ici pour servir les Canadiens, si possible, mais en dernier re‐
cours, cela pourrait être une option.

Le vice-président (Dan Mazier): Merci à vous deux.

Monsieur Powlowski, vous disposez de six minutes.
Marcus Powlowski: Docteure Hulko et docteur Amiri, aucun de

vous deux n'exerce la médecine. Est‑ce exact?

Docteur Amiri, vous avez dit avoir réussi ce qui s'appelait autre‐
fois l'examen du LCMC. Il porte désormais un autre nom. Il s'agit
de l'examen pour obtenir le permis d'exercer auquel la Dre Hulko a
fait référence. Je pense qu'elle l'a appelé le LCMC elle aussi.

Ali Amiri: Je pense que nous avons tous les deux réussi tous les
examens et que nous postulons cette année au CaRMS.

Marcus Powlowski: Vous avez tous les deux exercé.
Ali Amiri: Nous n'exerçons pas.
Marcus Powlowski: Je suis désolé. Vous avez tous les deux ob‐

tenu votre permis.
Ali Amiri: Oui.
Marcus Powlowski: Docteure Hulko, vous avez dit qu'il vous

fallait retourner étudier la psychiatrie, la pédiatrie, etc. L'avez-vous
fait?

Antanina Hulko: Oui, je l'ai fait.
Marcus Powlowski: Vous avez réussi.
Antanina Hulko: J'ai tout réussi.
Marcus Powlowski: Félicitations. C'est très bien.
Antanina Hulko: Merci.
Marcus Powlowski: Avez-vous envisagé la possibilité de passer

des évaluations de la capacité à exercer? En Ontario, je crois que le
Collège des médecins et chirurgiens offre un certain nombre de
postes. C'est pour la médecine générale.

Docteur Amiri, avez-vous examiné cette possibilité?
Ali Amiri: Je l'ai fait, mais mon objectif principal est de faire

une résidence ici. L'exigence de pratique récente est un obstacle
dans mon parcours, si je veux demander une évaluation de la capa‐
cité à exercer. Ce n'est pas seulement mon cas, mais celui de beau‐
coup de médecins formés à l'étranger qui viennent au Canada. Ils
n'exercent pas dans une clinique. Nous ne pouvons pas remplir ici
l'exigence de pratique récente. Nous n'en avons pas la possibilité.
Nous devons retourner dans notre pays d'origine et...

Marcus Powlowski: Selon le Collège de l'Ontario, depuis com‐
bien de temps devez-vous avoir exercé pour pouvoir passer une
évaluation de la capacité à exercer?

Ali Amiri: Pour être honnête, comme je me concentre sur la can‐
didature au CaRMS, je ne suis pas entré dans les détails. Je préfère
faire une résidence. Ce n'est pas seulement pour cette raison, mais
aussi parce que nous aurons d'autres options dans le CaRMS.

Marcus Powlowski: Surtout si vous voulez faire une résidence,
cela semble être la meilleure solution.

Je crois que certaines provinces ont mis en place des pro‐
grammes de transition pour les personnes comme vous. J'ai entendu
dire que c'était le cas en Colombie-Britannique. Je n'en suis pas sûr.
Par exemple, je connais des personnes qui ont travaillé comme
auxiliaires médicaux dans des cliniques afin de se familiariser avec
la médecine canadienne.

Cela a‑t‑il déjà été une option pour vous?
Ali Amiri: C'est une très bonne question, en fait.

On trouve en Colombie-Britannique et en Alberta des postes de
médecins associés en vue de l'obtention du permis d'exercer, mais
leur nombre est très limité. Il est très difficile d'obtenir ces postes.

Marcus Powlowski: Excusez-moi, comment les appelle-t‑on en
Colombie-Britannique?
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Ali Amiri: La Colombie-Britannique et l'Alberta ont des pro‐
grammes menant à l'obtention du permis d'exercer pour des méde‐
cins associés.

Marcus Powlowski: Pouvez-vous m'en expliquer le fonctionne‐
ment?

Ali Amiri: Je crois que vous travaillez sous supervision dans des
hôpitaux. Cela vous aide à acquérir une expérience récente, mais
c'est très limité et, à ma connaissance, le programme n'existe que
dans ces deux provinces.

Marcus Powlowski: Après, pouvez-vous exercer directement ou
devez-vous passer une évaluation de la capacité à exercer?

Ali Amiri: Je pense que vous devez passer une évaluation de la
capacité à exercer par la suite.

Marcus Powlowski: C'est en Colombie-Britannique et en Alber‐
ta. Merci. Je n'étais pas au courant.

Docteure Hulko, si je me souviens bien, le Collège royal des mé‐
decins et chirurgiens offre une possibilité. Il propose également
plusieurs évaluations de la capacité à exercer. Avez-vous essayé
cette option?
● (1135)

Antanina Hulko: J'aimerais beaucoup. Cependant, comme je l'ai
dit, nous avons malheureusement un système d'éducation très diffé‐
rent en Biélorussie. Le nombre d'années de ma formation postdoc‐
torale ne correspond pas au système canadien. Je n'y suis pas ad‐
missible.

Marcus Powlowski: Savez-vous s'il existe des programmes de
transition comme celui de la Colombie-Britannique, où vous pou‐
vez travailler avec un chirurgien comme assistante pour vous mettre
à niveau?

Antanina Hulko: Il est très difficile d'obtenir un poste d'assis‐
tante clinique, mais pour la chirurgie, je ne pense pas qu'il y ait
quoi que ce soit. Cela vous aide à combler le fossé pour remplir
l'exigence de pratique récente, mais cela ne vous permet pas d'exer‐
cer la profession.

Marcus Powlowski: Ce type de postes d'assistant existe, mais
une fois que vous les avez terminés, vous n'êtes pas autorisée à
exercer.

Antanina Hulko: Exactement. Cela vous permet de rester dans
le domaine de la santé, mais rien ne change. Cela vous aide à com‐
bler le fossé.

Marcus Powlowski: Dans vos deux cas, vous êtes des médecins
formés à l'étranger. Vous avez tous deux reconnu que vous aviez
peut-être besoin d'un peu plus de formation avant d'obtenir votre
permis d'exercer. Les systèmes ne sont pas exactement les mêmes.
La formation n'est pas exactement la même. Il semble qu'il devrait
y avoir une option sur mesure. Docteur Amiri, vous feriez une rési‐
dence d'un an. Docteur Hulko, vous travailleriez avec un chirurgien
pendant un an ou deux pour vous mettre à niveau. Il devrait y avoir
une option qui vous permette d'atteindre le niveau requis.

Je suppose qu'il n'y a pas d'option facilement accessible pour
vous permettre de le faire.

Ali Amiri: Je suis d'accord. Il n'y a pas d'option.
Marcus Powlowski: Docteure Hulko, n'y a‑t‑il vraiment rien de

disponible?
Antanina Hulko: C'est presque impossible. Nous avons des

postes d'assistants cliniques dans toutes les provinces, mais sans

permis d'exercer. En gros, vous travaillez, mais ce n'est pas recon‐
nu, alors c'est comme si vous ne faisiez rien.

Marcus Powlowski: Vous venez tous les deux de pays où des
raisons font peut-être que vous ne souhaitez pas y retourner pendant
un an ou deux pour exercer. Est‑ce réaliste? C'est l'un des éléments
que nous avons entendus. Des gens n'ont pas exercé depuis un cer‐
tain temps, alors ils retournent dans leur pays et font un peu de tran‐
sition, mais dans votre cas à tous les deux, vous venez de pays où
ce n'est peut-être pas une option.

Antanina Hulko: C'est exact. Ce n'est malheureusement pas une
option dans mon pays, car il y a une guerre en Ukraine et mon pays
est très impliqué, et ce n'est pas sûr pour moi. Ce n'est malheureu‐
sement pas une option.

Le vice-président (Dan Mazier): Merci. C'est la fin de ce tour.

Je cède la parole à M. Thériault pour six minutes.

[Français]
Luc Thériault (Montcalm, BQ): Merci, monsieur le président.

Je souhaite la bienvenue aux témoins. Je souhaite aussi la bien‐
venue à la témoin présente par vidéoconférence.

Je suis toujours un peu abasourdi d'entendre les témoignages de
gens qui ont la vocation, qui font tous les efforts possibles, qui
réussissent tous les tests et qui persistent, malgré les difficultés.
Nous avons entendu des témoignages démontrant qu'il y a énormé‐
ment de contraintes, et cela me dépasse un peu.

Je veux comprendre une chose, docteure Hulko.

Vous dites qu'à l'étape où vous en êtes, après avoir réussi tous les
examens, une directive déclarerait votre candidature irrecevable,
parce que vous n'auriez pas étudié au secondaire dans la même pro‐
vince. Est-ce bien cela?

Vous avez sûrement demandé pourquoi une telle mesure s'appli‐
querait. Pouvez-vous m'éclairer un peu là-dessus?

[Traduction]
Antanina Hulko: Cela m'a beaucoup choquée. C'est la nouvelle

règle, et j'essaie de la comprendre. Je sais que le Canada doit établir
des priorités, mais honnêtement, je trouve que ce n'est pas du tout
raisonnable, car si vous recherchez des médecins compétents, vous
ne voulez pas savoir où ils ont fait leur secondaire, vous voulez
connaître leur compétence.

Tous ces examens médicaux ne me posent aucun problème. Je
suis plus qu'heureuse de prouver que je suis compétente, mais les
études secondaires dans la même province... C'était à mi‑parcours,
comme je l'ai dit, donc je n'ai pas envisagé d'autres provinces, et
maintenant je suis hors de la première itération. Honnêtement, je
me sens très frustrée et un peu perdue.

● (1140)

[Français]
Luc Thériault: Il n'y a rien qui explique rationnellement cette

mesure dans un contexte de pénurie de main-d'œuvre et de pénurie
de médecins. Des professionnels de la santé, qui ont été formés à
l'étranger et qui ont passé tous les tests et tous les examens, se font
dire qu'ils ont franchi toutes les étapes, mais qu'ils n'ont pas étudié
au secondaire dans la même province.
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Qu'est-ce que ça signifie? Veut-on, par cette mesure, tout simple‐
ment privilégier les gens qui sont nés ici ou qui sont arrivés au pays
alors qu'ils étaient en âge d'étudier au secondaire? Je ne comprends
pas cette logique. Vous ne semblez pas la comprendre non plus. Je
vais peut-être poser la question à des gens qui comprennent une lo‐
gique comme celle-là. Cependant, c'est assez aberrant comme prise
de position.

Ça fait 30 ans que le problème existe. On fait venir des gens de
l'étranger. On leur dit qu'ils vont pouvoir s'épanouir dans la société
d'accueil. Moi, j'ai vu des gens qualifiés devenir des chauffeurs de
taxi. Ça, c'est une perte totale.

Qu'il y ait une pénurie de main-d'œuvre ou pas, on dit qu'on veut
accueillir correctement les gens, mais on n'a pas la dignité de s'or‐
ganiser pour qu'ils puissent nous faire profiter de leurs compé‐
tences. Je trouve ça assez aberrant. Bien qu'il n'y ait pas de sot mé‐
tier, obliger ces gens, par moment, à devenir de la main-d'œuvre
bon marché, c'est épouvantable.

Madame Madhany, vous êtes sûrement au courant que des pro‐
grammes canadiens existent. En 2009, on a mis en place le Cadre
pancanadien d'évaluation et de reconnaissance des qualifications
professionnelles acquises à l'étranger. En 2010, c'était le Pro‐
gramme de reconnaissance des titres de compétences étrangers. En
2022, dans le but de promouvoir ce dernier programme et qu'il
prenne de l'expansion, le gouvernement a investi 115 millions de
dollars sur cinq ans. Son objectif était d'aider 11 000 professionnels
de la santé. Cette année, le gouvernement a encore prévu de l'argent
à cette fin dans le budget.

Est-ce efficace? Comment se fait-il qu'on se retrouve dans cette
situation? Aide-t-on ces 11 000 personnes ou non?
[Traduction]

Le vice-président (Dan Mazier): Il vous reste 45 secondes.
[Français]

Luc Thériault: Ma question s'adresse à Mme Madhany.
[Traduction]

Shamira Madhany: La conversation a été intéressante jusqu'à
présent. La question... Comme je l'ai dit, chez World Education
Services, nous recommandons que le gouvernement fédéral joue un
rôle central dans la coordination d'une stratégie pancanadienne de
la main-d'œuvre. Nous devons établir un lien entre l'immigration, la
reconnaissance des titres de compétences et la planification du mar‐
ché du travail.

Le problème tient au fait que le gouvernement fédéral est respon‐
sable de la sélection et du recrutement des immigrants, qui arrivent
en pensant qu'ils pourront exercer leur profession. Une personne ar‐
rive dans une province donnée, et une fois qu'elle s'y trouve, la pro‐
vince a ses propres critères. Vous venez d'entendre ce qui s'est passé
récemment avec les médecins. De plus, les organismes d'agrément
ont des processus différents. Au final, on se retrouve avec des per‐
sonnes qui arrivent en pensant qu'elles pourront travailler parce
qu'elles ont obtenu des points aux fins de l'immigration. Elles ar‐
rivent dans une province, puis elles commencent à chercher un em‐
ploi et perdent leur pertinence.

Une fois de plus, nous affirmons que la meilleure façon de régler
ce problème...

Le vice-président (Dan Mazier): Le temps imparti est écoulé.
Pourriez-vous conclure très rapidement?

Shamira Madhany: Bien sûr. Ce qu'il faut, c'est une stratégie
pancanadienne coordonnée en matière de main-d'œuvre.

Merci de votre attention.
Le vice-président (Dan Mazier): Merci.

Nous passons maintenant à la prochaine série de questions.

J'occupe le fauteuil aujourd'hui et je vais poser des questions
pendant cinq minutes.

Ma première question s'adresse à Mme Madhany.

Le gouvernement a annoncé un financement de 97 millions de
dollars pour créer le Fonds d'action pour la reconnaissance des
titres de compétences étrangers. Combien de médecins formés à
l'étranger pourront réellement obtenir leur permis et travailler au
Canada grâce à ce Fonds?
● (1145)

Shamira Madhany: Le financement est essentiel, mais comme
l'annonce ne donnait pas de détails, je ne sais pas à ce stade ce que
ces 97 millions de dollars permettront de faire concrètement. En
gros, ce que nous avons entendu, c'est que 97 millions de dollars
serviront à aplanir les obstacles, et ce, dans un seul ministère fédé‐
ral. Ce serait formidable de connaître les détails du financement
pour voir si cela permettra effectivement d'aplanir les obstacles. En‐
core une fois, il est essentiel d'obtenir des fonds, mais cela permet‐
tra-t‑il d'aplanir les obstacles afin d'éviter que les associations fédé‐
rales ne fassent quelque chose de différent des associations char‐
gées de délivrer les permis?

Monsieur le président, je n'ai pas de réponse à cette question, si
ce n'est que nous avons besoin de plus de détails et que nous de‐
vons nous assurer que l'approche est systémique. Le financement
doit être utilisé de manière stratégique.

Le vice-président (Dan Mazier): Je vais poser la question pour
clarifier les choses.

Le gouvernement a annoncé un financement de 97 millions de
dollars pour mettre en place un programme de reconnaissance des
titres de compétences étrangers. Nous savons qu'il offre de nom‐
breuses possibilités, mais grâce à ce fonds, combien de médecins
formés à l'étranger obtiendront effectivement leur permis ici et
commenceront à travailler au Canada? Vous dites que vous n'avez
pas...

Shamira Madhany: L'annonce ne donne aucun détail. Elle ne
dit pratiquement rien.

Le vice-président (Dan Mazier): Le gouvernement n'a pas four‐
ni ce chiffre.

Shamira Madhany: C'est exact.
Le vice-président (Dan Mazier): Combien d'infirmières for‐

mées à l'étranger obtiendront leur permis et commenceront à tra‐
vailler grâce au fonds d'action pour la reconnaissance des titres de
compétences étrangers du gouvernement?

Shamira Madhany: C'est la même réponse. Nous savons que
97 millions de dollars sont destinés à aplanir les obstacles, mais au‐
cun détail n'est donné sur les professions visées et le processus.

Le vice-président (Dan Mazier): Il n'y a pas de chiffres. Quand
vous parlez de détails, il n'y a pas de chiffres sur le nombre d'infir‐
mières qui obtiendront effectivement leur permis.

Shamira Madhany: C'est exact. Il n'y a pas de chiffres sur la
manière dont les fonds seront distribués et pour quelles professions.
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Le vice-président (Dan Mazier) : Merci.

Docteure Hulko, vous êtes diplômée d'une faculté de médecine,
n'est‑ce pas?

Antanina Hulko: C'est exact.
Le vice-président (Dan Mazier): Vous avez également suivi

une formation médicale postdoctorale, n'est‑ce pas?
Antanina Hulko: C'est exact.
Le vice-président (Dan Mazier): Combien de temps avez-vous

exercé comme chirurgienne avant de venir au Canada?
Antanina Hulko: J'ai 10 ans d'expérience en chirurgie.
Le vice-président (Dan Mazier): Exercez-vous actuellement la

médecine au Canada?
Antanina Hulko: Non, malheureusement, je ne peux pas.
Le vice-président (Dan Mazier): Docteure Hulko, êtes-vous

d'accord pour dire qu'il existe un décalage entre le système d'immi‐
gration et le système de santé au Canada?

Antanina Hulko: Malheureusement, je dois en convenir.
Le vice-président (Dan Mazier): Docteure Hulko, selon le Col‐

lège royal des médecins et chirurgiens du Canada, 13 000 médecins
formés à l'étranger au Canada ne travaillent pas comme médecins,
et vous êtes l'une d'entre eux. Le gouvernement ne cesse de répéter
que nous avons besoin de plus d'immigrants pour résoudre les pro‐
blèmes de notre système de santé, mais il a laissé tomber les méde‐
cins immigrants qui sont déjà ici au Canada, comme vous.

Pensez-vous que le gouvernement devrait se concentrer sur l'oc‐
troi de permis aux médecins immigrants qui sont déjà ici au
Canada, avant d'ajouter davantage de personnes à un système dé‐
faillant?

Antanina Hulko: Je le pense sincèrement, et je crois honnête‐
ment que ce serait très bénéfique pour le Canada. Cela résoudrait
beaucoup de problèmes dans le domaine des soins de santé. Cela
profiterait avant tout aux Canadiens. Oui, bien sûr, cela serait béné‐
fique pour tout le monde. Je ne vois aucune raison de ne pas le
faire.

Le vice-président (Dan Mazier): Docteure Hulko, nous avons
entendu des témoignages, et on y a déjà fait référence, de médecins
formés à l'étranger qui conduisent un taxi et travaillent dans des
usines partout au Canada. Pouvez-vous nous faire part de certains
de ces témoignages que vous avez entendus au sujet de médecins
au Canada qui ne travaillent pas dans leur domaine?

Antanina Hulko: Bien sûr. Je peux vous faire part de ma propre
expérience, qui n'est pas très agréable, en ce qui concerne la diffé‐
rence entre ce que je suis capable de faire, ce pour quoi j'ai été for‐
mée, et ce que je fais actuellement. Je travaille toujours dans un
centre de soins de longue durée. J'aide les résidants. Je m'occupe
d'eux. Je les aide à prendre leurs rendez-vous à l'hôpital et je les as‐
siste. Je suis heureuse de rendre service, comme je l'ai dit, mais
après tout, je suis chirurgienne. Je suis capable de beaucoup plus et
je peux apporter beaucoup plus au Canada.

Le vice-président (Dan Mazier): Docteur Amiri, pensez-vous
que le gouvernement devrait se concentrer sur l'octroi de permis
aux médecins immigrants qui sont déjà ici au Canada, avant d'ajou‐
ter d'autres personnes à un système défaillant?
● (1150)

Ali Amiri: C'est une bonne question. Je pense que le gouverne‐
ment devrait se concentrer sur les deux. Pour trouver une solution à

court terme à la crise des soins de santé, je pense qu'il devrait se
concentrer sur ceux qui sont déjà ici et qui répondent déjà aux exi‐
gences. Cependant, il devrait également encourager davantage de
médecins à venir au Canada. Malheureusement, avec la nouvelle
politique et tout ce qui se passe, le Canada acquiert une mauvaise
réputation quant à l'accueil qu'il réserve aux médecins diplômés à
l'étranger. Nous devons être très prudents à cet égard. C'est assez
préoccupant.

Le vice-président (Dan Mazier): D'accord. Merci.

C'est la fin de mon tour de parole de cinq minutes.

Au tour de M. Eyolfson.
Doug Eyolfson: Merci, monsieur le président.

Merci à tous d'être venus.

Madame Bell, j'ai bien aimé vos commentaires sur l'importance
de la physiothérapie. Elle m'a aidé à remarcher après des blessures
au dos et a facilité ma sortie de l'Hôpital St. Paul, quatre jours après
un pontage coronarien, en assez bonne forme pour prendre l'avion
le lendemain et rentrer chez moi. Une physiothérapie très efficace
et intensive m'a aidé à le faire.

Vous avez parlé de la certification. Je sais comment cela fonc‐
tionne pour les professions médicales et infirmières, mais pour ob‐
tenir un permis d'exercer la physiothérapie, est‑ce que cela relève
de la compétence provinciale ou existe‑t‑il un permis fédéral pour
la physiothérapie?

Krissy Bell: Un examen est reconnu à l'échelle nationale par
l'Alliance canadienne des organismes de réglementation de la phy‐
siothérapie.

Doug Eyolfson: Très bien.
Krissy Bell: Cet examen était proposé avant la pandémie. Pen‐

dant la pandémie, on a apporté quelques innovations à cet examen,
et un nouvel examen national devrait être mis en place l'année pro‐
chaine. Actuellement, les heures cliniques et les examens provin‐
ciaux remplacent cet examen, mais l'intention des organismes de ré‐
glementation est de revenir à un examen national l'année prochaine.

Doug Eyolfson: Merci.

Si vous êtes certifiée pour exercer en Ontario, devez-vous de‐
mander un permis distinct pour exercer la physiothérapie au Mani‐
toba.

Krissy Bell: Oui, c'est nécessaire.
Doug Eyolfson: Très bien. Si les physiothérapeutes détenaient

un permis reconnu à l'échelle nationale, comme c'est le cas pour les
médecins, cela améliorerait‑il la situation?

Krissy Bell: Absolument. Même si vous prenez des exemples...
En ce qui concerne les physiothérapeutes, les gens pensent immé‐
diatement au sport. On pense à une équipe sportive universitaire et
à un étudiant qui consulte un physiothérapeute en tant qu'athlète
d'élite. L'étudiant consultera le même physiothérapeute pendant
toute l'année scolaire. Puis, l'étudiant rentre chez lui et ne peut plus
consulter ce physiothérapeute. Ce physiothérapeute ne peut plus
traiter l'étudiant, car celui‑ci a franchi une frontière, une ligne artifi‐
cielle, qui empêche le physiothérapeute de travailler avec cet étu‐
diant pendant les mois d'été.

En ce qui concerne les frontières de pratique, même ici, à Gati‐
neau-Ottawa, il faut être titulaire d'un permis dans plusieurs admi‐
nistrations.



10 HESA-11 6 novembre 2025

Doug Eyolfson: Merci.

Docteur Amiri et docteure Hulko, je comprends votre frustration
à ce sujet. J'ai suivi ce dossier. Nous avons entendu de nombreux
témoignages à ce sujet.

Je tiens à clarifier les choses. En Ontario, la restriction est que
vous ne pouvez pas postuler pour une résidence à moins d'avoir fait
vos études secondaires dans cette province.

Ali Amiri: C'est exact.
Doug Eyolfson: Très bien.

Je sais que c'est une question rhétorique: pouvez-vous penser à
un seul intérêt public qui ait été servi par cette règle?

Ali Amiri: J'ai essayé très fort, pour être honnête.

Nous comprenons bien sûr que nous voulons que les Canadiens
reviennent chez eux pour servir leurs concitoyens. C'est tout à fait
compréhensible. Cependant, pourquoi ne pas ouvrir de nouvelles
possibilités à tous les candidats? Pourquoi retirer cette possibilité à
certains pour l'offrir à d'autres alors que l'on pourrait offrir plus de
possibilités à tout le monde, surtout en cette période où le Canada a
besoin de médecins?

Doug Eyolfson: Tout à fait, oui.

Il a été question du CaRMS. Êtes-vous toujours admissible à un
jumelage du CaRMS si vous vous classez pour des résidences dans
d'autres provinces?

Ali Amiri: En fait, nous avons très peu de postes à travers le
Canada. Je pense que sur 4 000, nous avons moins de 180 postes à
travers le Canada. La majorité des postes se trouvaient en Ontario,
et maintenant, nous ne pouvons plus postuler. Pour l'Alberta, vous
devez être résident de la province pour postuler. Pour la Colombie-
Britannique, vous devez recevoir une invitation pour postuler.

Si vous excluez tous ces éléments... Pour ceux qui vivent en On‐
tario, il y a moins de 100 postes dans tout le Canada, et il y a des
milliers de candidats.

Doug Eyolfson: C'est très regrettable. J'ai moi-même observé
cette situation.

Seriez-vous favorable à la création d'un organisme national, un
organisme-cadre, qui faciliterait le processus, au lieu de devoir se
plier aux règlements des différentes provinces?
● (1155)

Ali Amiri: Assurément.
Doug Eyolfson: Je suis d'accord.

J'ai une autre question rhétorique.

J'en ai moi-même parlé. J'exerce au Manitoba. Je pourrais
conduire deux heures jusqu'à Kenora, en Ontario, où il manque par‐
fois de personnel dans son service d'urgence. J'ai souvent eu le
temps de le faire. Je dois franchir tous les obstacles pour demander
un permis en Ontario, puis payer entre 2 500 et 3 000 $ par an pour
le conserver.

Le vice-président (Dan Mazier): Il vous reste 10 secondes,
monsieur Eyolson.

Doug Eyolfson: Merci.

Convenez-vous que la situation s'améliorerait également si les
permis étaient reconnus dans tout le pays?

Ali Amiri: Assurément.

Antanina Hulko: Tout à fait.
Doug Eyolfson: Je vous remercie.
Le vice-président (Dan Mazier): Merci.

Monsieur Thériault, vous disposez de deux minutes et demie.

[Français]
Luc Thériault: Je voudrais continuer dans la même veine que

mon collègue, qui pose souvent cette question.

Évidemment, pour ce qui est du Québec, il y a un problème sup‐
plémentaire. Il y a une pénurie de physiothérapeutes et de méde‐
cins. Si on permettait aux gens de pratiquer dans une province ou
une autre, déshabillerait-on Pierre pour habiller Paul? Si on agissait
ainsi, qu'est-ce que ça apporterait de plus? Ça ne réglerait pas le
problème. La pénurie est partout. On ne parle pas de traverser le
pont Champlain de Gatineau pour pratiquer à Ottawa et revenir dor‐
mir à Gatineau le soir. Ce n'est pas ce dont on parle.

J'aimerais comprendre en quoi la mobilité des médecins ou des
physiothérapeutes réglerait le problème. C'est peut-être une solu‐
tion à court terme, mais pas à long terme. Il y a une pénurie.

Madame Bell, je vous laisse répondre.

[Traduction]
Krissy Bell: Je pense qu'une solution à court terme permettrait

d'éviter tout obstacle aux soins prodigués aux patients, surtout dans
les collectivités rurales et éloignées. Même dans le Nord du Qué‐
bec, une collectivité accessible par avion pourrait bénéficier des
services d'un physiothérapeute d'une autre province, comme l'Onta‐
rio ou les Maritimes: celui‑ci pourrait prendre l'avion, offrir ses ser‐
vices pendant plusieurs jours, puis rentrer chez lui. De chez lui, il
pourrait continuer à soigner et à évaluer virtuellement les patients
qui vivent dans ces collectivités du Nord du Québec accessibles par
avion. Ce serait un exemple d'élargissement de l'accès en faisant
appel à des professionnels de la santé qui peuvent se trouver dans
des centres plus urbains.

C'est possible, car la physiothérapie est moins complexe que la
médecine. On entend beaucoup parler de la complexité des exa‐
mens, compte tenu de la nature du rôle du médecin. Comme phy‐
siothérapeutes, nous pouvons avoir un impact immédiat sur la pres‐
tation des soins aux Canadiens, car notre champ d'action peut ré‐
duire le recours aux médecins. Les physiothérapeutes peuvent ré‐
duire le volume de cas traités dans les salles d'urgence, etc.

Je pense que les deux affirmations sont vraies. Je pense que la
mobilité nationale est un prochain pas important pour garantir un
accès équitable à tous les Canadiens, mais cela ne suffit pas, c'est
certain.

Le vice-président (Dan Mazier): C'est très bien. Merci beau‐
coup.

Merci, monsieur Thériault.

Nous passons maintenant à M. Bailey, qui dispose de cinq mi‐
nutes.

Burton Bailey: Merci, monsieur le président.

Madame Bell, selon vous, le système de santé canadien est‑il en
crise?
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Krissy Bell: Oui.
Burton Bailey: La croissance démographique a‑t‑elle une inci‐

dence sur la demande en matière de soins de santé?
Krissy Bell: Oui.
Burton Bailey: L'immigration est-elle une forme de croissance

démographique?
Krissy Bell: Oui.
Burton Bailey: Les Canadiens qui ont suivi une formation médi‐

cale dans d'autres pays devraient-ils bénéficier d'une priorité s'ils
souhaitent revenir au Canada et travailler dans le secteur de la san‐
té?

Krissy Bell: Oui. Je pense qu'il y a des avantages à accueillir des
Canadiens qui possèdent les compétences dont nous avons besoin
pour soutenir les infrastructures au Canada.

Burton Bailey: Merci.

Madame Madhany, un système national normalisé de délivrance
de permis aux professionnels de la santé serait‑il bénéfique pour les
soins de santé des Canadiens?

Shamira Madhany: Tout à fait. Compte tenu du déclin démo‐
graphique que nous connaissons au Canada, nous avons moins
d'enfants, nous avons des départs à la retraite et nous avons une po‐
pulation vieillissante. Oui, un système normalisé aiderait les Cana‐
diens.
● (1200)

Burton Bailey: Avez-vous été consultée au sujet du nombre
d'immigrants entrant au Canada et de l'impact potentiel sur les soins
de santé ici?

Shamira Madhany: Dans le cadre du processus de consultation
mené par IRCC, oui, nous avons participé à un exercice consultatif,
mais il s'agissait d'une question générale sur le nombre d'immi‐
grants que nous voulons accueillir. Il ne s'agissait pas de savoir si
nous avions besoin d'accueillir davantage de travailleurs de la san‐
té.

Burton Bailey: Pouvez-vous nous en dire plus? Votre organisa‐
tion est la première à avoir été consultée sur l'immigration, je suis
donc curieux d'en savoir un peu plus.

Shamira Madhany: Bien sûr. Conformément à la Loi sur l'im‐
migration, IRCC parcourt le pays et consulte essentiellement sur le
nombre d'immigrants que le Canada pourrait accueillir, les pénuries
sur le marché du travail et les catégories d'immigrants: immigrants
économiques, considérations humanitaires et regroupement fami‐
lial. Sur cette base, une discussion a lieu à l'échelle nationale, puis
le dossier est soumis au Cabinet au début du mois de novembre afin
de déterminer le nombre d'immigrants qui seront accueillis et les
catégories d'immigrants concernées.

Il s'agit du processus de consultation que le gouvernement doit
mener conformément à la loi, et WES a été consultée dans le cadre
de ce processus particulier.

Burton Bailey: D'accord. Pouvez-vous me parler d'autres
consultations? Des Canadiens sont allés étudier la médecine en Ir‐
lande et ailleurs. Je crois comprendre que votre organisation les
aide à revenir au Canada et à trouver un emploi.

Quelles consultations le ministère de la Santé ou d'autres organi‐
sations ont-ils eues avec vous en vue de créer plus de places pour
eux? Y a‑t‑il eu des consultations à cet égard?

Shamira Madhany: Mon organisation évalue les diplômes uni‐
versitaires. C'est la seule chose que nous faisons dans le cadre de
l'immigration. Quand quelqu'un choisit de venir au Canada, c'est ce
que nous faisons, nous évaluons les diplômes, mais nous ne nous
occupons pas de l'obtention des permis d'exercice pour les profes‐
sionnels de la santé.

Burton Bailey: Ces consultations ne devraient-elles pas avoir
lieu avant leur arrivée au Canada? Ne devrions-nous pas rencontrer
ces étudiants ou ces professionnels de la santé formés, comme la
Dre Hulko, par exemple, afin qu'elle sache à quoi s'attendre avant
de venir?

Shamira Madhany: Cela relève de la compétence et de la res‐
ponsabilité du gouvernement fédéral. L'information fournie aux im‐
migrants potentiels devrait être très claire quant aux étapes à suivre
pour obtenir un permis d'exercice dans une profession particulière.
À l'heure actuelle, l'information est fragmentée. Elle n'est pas facile
à trouver. On se retrouve donc avec une situation fragmentée en ce
qui concerne les conditions à remplir pour immigrer ici. Il y a un
train d'information distinct sur les conditions à remplir pour obtenir
un permis dans une province. Il y a également un train d'informa‐
tion distinct pour chaque profession.

Burton Bailey: Merci.

Docteure Hulko et docteur Amiri, je tiens à vous remercier tous
les deux pour le travail que vous accomplissez au sein des services
sociaux catholiques. Je connais bien cette organisation. Je ne veux
pas que mes premières observations portent ombrage à votre tra‐
vail. Je souhaitais répondre avant cette réunion à l'accusation portée
par le gouvernement.

Je compatis vraiment avec vous, docteure Hulko, vu votre statut
de chirurgienne dans ce qu'on appelle le « club des dinosaures ».
J'ai vraiment du mal à comprendre pourquoi vous ne pouvez pas
exercer en tant qu'auxiliaire en chirurgie. Pouvez-vous nous expli‐
quer pourquoi vous ne pouvez pas être auxiliaire en chirurgie?
D'après ce que j'ai compris, si vous souhaitez obtenir une résidence,
vous devez travailler à l'hôpital pour en venir à connaître les méde‐
cins afin qu'ils vous donnent leur accord.

Le vice-président (Dan Mazier): Monsieur Bailey, votre temps
de parole est écoulé.

Nous avons besoin d'une réponse brève.

Antanina Hulko: Concrètement, il est presque impossible d'ob‐
tenir ce poste. C'est tout.

Burton Bailey: Merci.

Le vice-président (Dan Mazier): Merci.

Madame Sidhu, vous avez la parole pour cinq minutes.

Sonia Sidhu (Brampton-Sud, Lib.): Merci, monsieur le pré‐
sident.

J'aimerais remercier tous les témoins pour leurs témoignages
éclairants.
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Madame Bell, vous avez dit qu'il faut multiplier les programmes
de transition. Il faut multiplier les programmes pour les physiothé‐
rapeutes, car il y a également une pénurie de physiothérapeutes.
Dans ce budget, 5 milliards de dollars sur trois ans, à compter de
2026‑2027, seront consacrés au Fonds pour les infrastructures dans
le domaine de la santé. Pensez-vous que ce fonds complétera les
programmes existants liés à la santé? La prestation de soins de san‐
té relève de la compétence des provinces. Pensez-vous que ce fonds
sera bénéfique pour le programme de transition et pour la manière
dont la province souhaite le mettre en œuvre?
● (1205)

Krissy Bell: Je pense que tout investissement dans le domaine de
la santé, surtout dans les infrastructures, offre la possibilité de ci‐
bler la prise en compte de toutes les professions qui composent
l'équipe de soins de santé. Si le Fonds pour les infrastructures est
utilisé de manière à soutenir les soins en équipe et à promouvoir les
physiothérapeutes de premier contact, je pense qu'il pourrait contri‐
buer à éliminer certains obstacles, notamment s'il ajoutait un finan‐
cement de démarrage national pour les programmes de transition.

Je ne sais pas précisément comment ce fonds sera utilisé, mais je
pense que les investissements dans les soins de santé pourraient
certainement contribuer à faire progresser la physiothérapie, à
condition qu'ils accordent la priorité à la prise en compte de l'en‐
semble des compétences et des capacités de toutes les professions
de l'équipe de soins de santé et qu'ils s'efforcent réellement de tirer
parti de tout le poids du travail des effectifs.

Sonia Sidhu: Quel rôle les ministères provinciaux et les autori‐
tés sanitaires peuvent-ils jouer pour combler cette lacune?

Krissy Bell: Les autorités provinciales de la santé peuvent faire
beaucoup. En particulier, nous plaidons énergiquement pour un
champ d'exercice nationalisé pour les physiothérapeutes.

Actuellement, d'une province à l'autre, le champ d'exercice des
physiothérapeutes diffère. Si vous êtes physiothérapeute en Alberta,
vous pouvez prescrire des examens d'imagerie diagnostique, mais
en Ontario, vous ne pouvez pas. Cela entraîne beaucoup de retards
et augmente en fait la demande auprès des médecins. Si vous allez
voir votre médecin généraliste et lui dites que vous vous êtes blessé
au genou ou au dos, il vous dira peut-être: « Allez voir un physio‐
thérapeute », mais le physiothérapeute vous dira: « Vous avez be‐
soin d'une radiographie ou d'une IRM. Vous devez retourner chez
votre médecin généraliste pour obtenir une recommandation, car je
ne suis pas en mesure de vous prescrire cet examen », même si cela
fait partie du profil de compétences nationalisé d'un physiothéra‐
peute.

La reconnaissance de l'ensemble des compétences de la profes‐
sion de physiothérapeute à l'échelle nationale constituerait une
avancée considérable pour chaque province et territoire, qu'il
s'agisse de l'imagerie diagnostique, de la possibilité de renvoyer un
patient à des spécialistes ou de donner certaines prescriptions. Nous
plaidons énergiquement pour un champ d'exercice nationalisé.

Cela aiderait également nos collègues médecins. Si nos collègues
médecins sont formés et travaillent en Ontario et qu'ils sont habi‐
tués à ce que leurs confrères physiothérapeutes ne puissent pas
prescrire d'examens d'imagerie, puis qu'ils se rendent en Alberta, le
travail de leurs collègues et confrères a changé parce qu'ils ont
changé de province. Dans cette réflexion sur la mobilité à l'échelle
nationale, il est essentiel que le champ d'exercice des compétences
d'un physiothérapeute soit pleinement reconnu.

Sonia Sidhu: Pensez-vous qu'il devrait y avoir des lignes direc‐
trices pancanadiennes? Ce n'est pas comme en Alberta. Il existe dif‐
férentes procédures ou lignes directrices à suivre. Comment sur‐
monter cet obstacle? Que faut‑il faire?

Krissy Bell: Je pense que des lignes directrices pancanadiennes
sont une solution. Nous entretenons des relations très amicales dans
tout le pays. La physiothérapie est une famille assez heureuse, et
nous travaillons bien avec nos partenaires régulateurs et provin‐
ciaux dans toutes les provinces. L'harmonisation de ces réglementa‐
tions, que ce soit par l'intermédiaire des organismes existants ou
d'un cadre pancanadien, serait certainement une solution pour ga‐
rantir la pleine utilisation et tous les avantages économiques du re‐
cours aux physiothérapeutes et réduire le fardeau qui pèse sur le
système de santé.

Sonia Sidhu: Souhaitez-vous intervenir à ce sujet, madame
Madhany, de World Education Services?

Le vice-président (Dan Mazier): En 10 secondes.
Shamira Madhany: Bien sûr. Établissez un cadre fédéral pour

harmoniser les normes et faites en sorte que les gens puissent se dé‐
placer d'une province à l'autre et contribuer au bien-être du pays.

Sonia Sidhu: Merci.
Le vice-président (Dan Mazier): Merci.

Cela conclut la première heure de notre étude.

Merci aux témoins d'être venus.

Nous suspendons la séance pendant 10 minutes pour accueillir le
prochain groupe.
● (1205)

_____________________(Pause)_____________________

● (1220)

Le vice-président (Dan Mazier): Bienvenue à tous. Nous
sommes de retour pour la deuxième heure.

Je souhaite la bienvenue aux témoins.

Je crois comprendre que nous avons quelques difficultés tech‐
niques avec la Dre Burnell, mais nous allons poursuivre avec les té‐
moins présents dans la salle, puis nous devrons peut-être suspendre
brièvement la séance pour la reconnecter et tout tester.

Aujourd'hui, nous accueillons la Dre Elizabeth Shouldice et le
Dr Michael Herman, de l'Association canadienne des médecins
d'urgence. Nous accueillons également Sadaf Faisal de l'Associa‐
tion des pharmaciens du Canada.

Pour commencer, je cède la parole à la Dre Shouldice pour cinq
minutes.

Elizabeth Shouldice (présidente, Comité des affaires pu‐
bliques, Association canadienne des médecins d'urgence): Merci
de nous accueillir cet après-midi.

Je m'appelle Elizabeth Shouldice. J'ai le privilège d'exercer
comme urgentologue au Canada depuis 17 ans.

Michael Herman (vice-président, Comité des affaires pu‐
bliques, Association canadienne des médecins d'urgence): Mer‐
ci, monsieur le président, et merci à tous les membres du Comité de
nous accueillir.

Je m'appelle Michael Herman. Je suis urgentologue. J'exerce
dans tout le Canada depuis 11 ans.
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Elizabeth Shouldice: Le système de soins d'urgence du Canada
subit depuis un certain temps déjà une pression sans précédent. Les
services d'urgence à travers le pays constituent le filet de sécurité
du système de santé, mais le nombre d'urgentologues n'a pas suivi
le rythme de la croissance démographique, du vieillissement de la
population et de l'augmentation de la gravité et du nombre de cas
traités.

L'Association canadienne des médecins d'urgence a reconnu dès
2015 le besoin d'une main-d'œuvre nationale durable en médecine
d'urgence. Les conclusions du rapport EM:POWER 2024 ont réaf‐
firmé que le Canada ne dispose pas d'un nombre suffisant de méde‐
cins d'urgence formés et que les capacités sont réparties de manière
très inégale. La planification des ressources médicales doit suivre la
planification des services cliniques, qui doit elle-même suivre les
besoins des patients et de la population, c'est‑à‑dire que la forme
doit suivre la fonction.

L'ACMU soutient les efforts visant à remédier à la pénurie de
main-d'œuvre par l'intégration de professionnels de la santé formés
à l'étranger. Cependant, cela doit se faire dans un cadre national co‐
ordonné qui garantit les éléments suivants: des équivalences de
compétences basées sur les normes établies par le Collège royal des
médecins et chirurgiens et le Collège des médecins de famille; des
voies d'évaluation, de formation et d'obtention du permis d'exercice
équitables et transparentes; et une répartition équitable des méde‐
cins d'urgence entre les régions, qui évite la concentration dans les
grands centres urbains et comble les lacunes chroniques dans nos
zones rurales et éloignées.

Michael Herman: Les services d'urgence sont la porte d'entrée
du système de santé canadien. Dans de nombreuses collectivités, ils
sont la seule source de soins disponibles en tout temps. Leur capa‐
cité à fournir des services rapides, sûrs et de haute qualité dépend
d'une main-d'œuvre stable, bien formée et répartie de manière équi‐
table.

Notre rapport EM:POWER confirme la pénurie critique de mé‐
decins d'urgence dans toutes les provinces et tous les territoires. Les
régions rurales, nordiques et les petites zones urbaines sont
confrontées aux plus grands défis, ce qui entraîne la fermeture de
services d'urgence, de longs délais et des risques pour la sécurité
des patients. Le Canada aura besoin d'environ 1 500 à 2 000 méde‐
cins d'urgence supplémentaires au cours de la prochaine décennie
pour stabiliser l'accès aux soins.

Les médecins formés à l'étranger et ayant une expérience en mé‐
decine d'urgence représentent une ressource potentielle précieuse,
mais leur intégration doit être conforme aux normes de compétence
canadiennes. L'ACMU souscrit à un processus d'évaluation national
coordonné et basé sur les compétences, qui soit aligné sur les com‐
pétences requises et la capacité à exercer afin de garantir une déli‐
vrance des licences sûre, équitable et rapide.

La répartition de la main-d'œuvre reste inéquitable, la plupart des
urgentologues agréés étant concentrés dans les grands centres ur‐
bains. L'ACMU recommande une stratégie nationale de déploie‐
ment réparti qui élargit la capacité de formation nationale et sou‐
tient les médecins formés à l'étranger par des incitations ciblées, du
mentorat, du perfectionnement professionnel et des aides à la télé‐
médecine afin de renforcer l'accès aux soins d'urgence dans les ré‐
gions où les besoins sont importants.

L'analyse EM:POWER a défini trois piliers pertinents pour cette
étude. Le premier est le personnel: garantir une main-d'œuvre suffi‐

sante, durable et bien soutenue en médecine d'urgence. Le
deuxième est la pratique: normaliser la formation, l'agrément et la
formation continue. Le troisième est le lieu: parvenir à un accès
équitable aux soins d'urgence au Canada.

Les principales conclusions pertinentes pour votre étude sont
qu'il existe une pénurie critique de médecins d'urgence qui risque
de s'aggraver sans coordination nationale, et que l'accès équitable
aux soins d'urgence nécessite une planification délibérée de la
main-d'œuvre qui répartit les talents entre les régions.

Elizabeth Shouldice: En ce qui concerne les recommandations à
l'intention de ce comité, l'Association canadienne des médecins
d'urgence, l'ACMU, recommande ce qui suit.

Concevoir, avec une forte contribution fédérale, une stratégie na‐
tionale en matière de main-d'œuvre fondée sur des données, des
mesures, une intégration et des prévisions normalisées. Mettre en
place un plan national coordonné pour prévoir, former et intégrer
les médecins d'urgence en fonction des besoins actuels et prévus.
Prévoir des investissements fédéraux dans l'expansion des rési‐
dences en médecine d'urgence, les sites de formation en milieu ru‐
ral et les aides au recrutement.

Créer un parcours simplifié et axé sur les compétences pour les
médecins d'urgence formés à l'étranger. En collaboration avec le
Collège royal, le Collège des médecins de famille et les organismes
de réglementation provinciaux, élaborer des critères d'équivalence
normalisés et transparents. Financer un programme national de
transition qui harmonise la formation internationale avec les com‐
pétences canadiennes en médecine d'urgence. Soutenir les évalua‐
tions de l'aptitude à l'exercice adaptées à la médecine d'urgence.

Assurer une répartition équitable de la main-d'œuvre en méde‐
cine d'urgence et offrir des avantages à ceux qui souhaitent exercer
dans des régions mal desservies. Soutenir un modèle de soins vir‐
tuels hybrides bien intégré.

Le gouvernement fédéral et les gouvernements provinciaux et
territoriaux devraient collaborer entre eux et engager l'Association
canadienne des médecins d'urgence à titre d'expert en la matière au
sein des organismes consultatifs nationaux pour la planification des
ressources en médecine d'urgence et l'intégration des médecins
étrangers.

● (1225)

Michael Herman: Le système de soins d'urgence du Canada ne
peut fonctionner sans un personnel médical d'urgence adéquat,
compétent et réparti équitablement. L'intégration de médecins for‐
més à l'étranger fait partie de la solution, mais elle doit être réflé‐
chie, fondée sur des normes et alignée sur la planification nationale
de la main-d'œuvre.

L'initiative EM:POWER offre un cadre précis pour guider cette
intégration de manière responsable. Le besoin en médecins d'ur‐
gence est documenté depuis plus d'une décennie, et il est mainte‐
nant urgent de prendre des mesures concrètes. Il est impératif
d'adopter une approche équilibrée, qui respecte la sécurité des pa‐
tients, soutient les professionnels formés à l'étranger et garantit à
tous les Canadiens un accès équitable aux soins, afin de maintenir
les services d'urgence et de préserver la confiance du public.

Merci.
Le vice-président (Dan Mazier): Merci.
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Nous passons maintenant à l'Association des pharmaciens du
Canada et à Mme Faisal pour cinq minutes.

Sadaf Faisal (directrice principale, Services professionnels,
Association des pharmaciens du Canada): Bonjour.

Je vous remercie, monsieur le président et membres du Comité,
de me donner l'occasion de comparaître aujourd'hui.

Je suis ravie d'être ici aujourd'hui pour parler d'un sujet d'une im‐
portance primordiale pour notre système de santé et pour les
47 000 pharmaciens pratiquant au Canada, dont 16 000 ont été for‐
més à l'étranger que l'Association des pharmaciens du Canada re‐
présente.

Je suis une pharmacienne formée à l'étranger. Après avoir immi‐
gré au Canada, j'ai suivi un processus rigoureux pour obtenir mon
permis d'exercice en pharmacie. Au fil des ans, j'ai exercé dans di‐
vers contextes et j'ai eu le privilège de posséder et de gérer ma
propre pharmacie. Aujourd'hui, je travaille pour l'Association des
pharmaciens du Canada.

Je suis venue au Canada avec l'intention de contribuer aux soins
prodigués aux patients, mais j'ai rapidement compris que, même
avec plusieurs années d'expérience, le processus d'obtention d'un
permis d'exercice était long, complexe et semé d'embûches.

Les pharmaciens comptent parmi les professionnels de la santé
les plus accessibles au Canada. Nous sommes souvent le premier
point de contact pour les patients, que ce soit pour la gestion des
médicaments, l'administration de vaccins ou le soutien au soin des
maladies chroniques, mais nous nous heurtons à de sérieux pro‐
blèmes de main-d'œuvre. Selon les projections du gouvernement fé‐
déral, la pénurie de pharmaciens devrait presque doubler au cours
de la prochaine décennie.

À l'heure actuelle, environ 35 % des pharmaciens exerçant au
Canada ont été formés à l'étranger, ce qui représente la proportion
la plus élevée de toutes les professions de la santé. Cela nous ap‐
prend deux choses: premièrement, les pharmaciens formés à l'étran‐
ger sont essentiels pour maintenir l'accès aux soins et, deuxième‐
ment, notre capacité de formation au pays n'est tout simplement pas
suffisante. Pour remédier à la pénurie de main-d'œuvre dans le sec‐
teur pharmaceutique, nous devons nous attaquer aux deux aspects
du problème. Oui, nous devons faire davantage pour aider les phar‐
maciens formés à l'étranger à obtenir leur permis d'exercice plus ra‐
pidement, plus équitablement et plus uniformément dans toutes les
provinces, mais nous devons également accroître notre capacité de
formation nationale.

À l'heure actuelle, le Canada compte environ 1 400 places à
l'échelle nationale. C'est la deuxième capacité la plus faible parmi
les principales professions de la santé. La main-d'œuvre ne devrait
croître que de 1,1 % par an, soit la croissance la plus lente de toutes
les professions de la santé. Nous ne pouvons pas compter indéfini‐
ment sur le recrutement international pour combler ce manque.
Nous devons faire en sorte que nos propres écoles puissent aug‐
menter leurs effectifs, attirer de nouveaux talents et former la pro‐
chaine génération de pharmaciens canadiens. Cela exige des inves‐
tissements et une coordination de la part du gouvernement.

Pour les pharmaciens formés à l'étranger, les principaux défis
sont d'ordre structurel. Le processus d'obtention du permis d'exer‐
cice peut prendre de trois à cinq ans et coûter jusqu'à 20 000 $, sans
compter les frais de subsistance, de garde d'enfants et autres dé‐
penses, selon la province.

Ce ne sont pas là des problèmes de compétence, mais plutôt des
problèmes liés à la conception du système. Chaque province a ses
propres règles, ses propres programmes de transition et ses propres
listes d'attente. Certaines provinces ne disposent que d'un nombre
limité de places, tandis que d'autres n'ont aucun programme structu‐
ré. Il faut s'éloigner du modèle qui oblige les pharmaciens à démon‐
trer leurs compétences seuls et se tourner vers un cheminement sou‐
tenu et harmonisé qui reconnaît leur talent et les aide à commencer
à exercer plus rapidement, en particulier dans les collectivités où
les besoins sont urgents.

Un autre obstacle majeur qui touche à la fois les pharmaciens
formés à l'étranger et ceux formés au Canada est la variation du
champ d'exercice d'une province à l'autre. Dans certaines provinces,
les pharmaciens peuvent évaluer et prescrire des traitements pour
un large éventail d'affections courantes, demander des analyses de
laboratoire et adapter les ordonnances. Dans d'autres, ils ne le
peuvent pas. Cette incohérence influence le choix du lieu de travail
des pharmaciens, car beaucoup préfèrent exercer là où ils peuvent
utiliser toutes leurs compétences. Nous reconnaissons que le champ
d'exercice relève de la compétence des provinces, mais le gouver‐
nement fédéral peut favoriser une harmonisation à l'échelle natio‐
nale par la planification de la main-d'œuvre, des ententes de finan‐
cement et la collaboration.

Nous avons été ravis de constater que le budget fédéral de cette
semaine prévoit des investissements dans la reconnaissance des
titres de compétences étrangers, mais nous recommandons égale‐
ment au gouvernement fédéral d'apporter son soutien de différentes
manières: premièrement, en fournissant un financement fédéral dé‐
dié aux programmes de transition et de préparation; deuxièmement,
en investissant dans l'expansion des capacités de formation en phar‐
macie au Canada; troisièmement, en favorisant la cohérence et la
transparence entre les provinces grâce à des directives nationales et
au partage des données sur la main-d'œuvre; et, enfin, en encoura‐
geant la collaboration intergouvernementale afin d'améliorer la mo‐
bilité et d'harmoniser le champ d'exercice dans la mesure du pos‐
sible.

Les pharmaciens canadiens, qu'ils aient été formés ici ou à
l'étranger, partagent tous le même objectif: prendre soin des pa‐
tients et renforcer notre système de santé. Il n'est pas nécessaire
d'abaisser nos normes pour répondre à nos besoins en main-
d'œuvre. Il faut simplement adopter une approche plus intelligente
et mieux coordonnée, qui valorise à la fois la compétence étrangère
et la capacité nationale, et qui garantit que chaque pharmacien ou
pharmacienne puisse exercer pleinement sa profession, où qu'il ou
elle se trouve.

Je vous remercie de m'avoir donné l'occasion de vous parler au‐
jourd'hui. Je reste à votre disposition pour répondre à vos questions.
● (1230)

Le vice-président (Dan Mazier): Merci.

Nous allons faire une courte pause afin de tester l'équipement de
la Dre Burnell pour voir si elle peut se joindre à nous ici. Nous
vous remercions de votre patience.
● (1230)

_____________________(Pause)_____________________

● (1230)

Le vice-président (Dan Mazier): Bon, nous reprenons. Bienve‐
nue à nouveau.
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Malheureusement, docteure Burnell, vous devrez vous contenter
d'observer, je suppose. Cette bonne vieille technologie.

Nous commencerons notre première série de six minutes avec
Matt Strauss.

Matt Strauss: Merci, monsieur le président.

Merci aux Drs Shouldice et Herman d'être présents, et merci éga‐
lement à Mme Faisal.

Mes questions concernent principalement l'Association cana‐
dienne des médecins d'urgence.

Je ne peux m'empêcher de poser cette question, car elle me pré‐
occupe. Ma femme et moi sommes tous deux médecins. Lundi soir,
mon fils s'est réveillé en difficulté respiratoire. Nous étions presque
certains qu'il s'agissait d'un croup, car il s'était couché avec le nez
qui coulait. Les ambulanciers sont arrivés en 10 minutes et lui ont
administré de la dexaméthasone sur place. Ils l'ont transporté au
CHEO. Ma femme l'a accompagné, et je suis resté à la maison avec
notre jeune enfant. Après quelques heures, l'infirmière du CHEO a
annoncé qu'aucun médecin ne pourrait l'examiner avant huit heures.
Elle a donc dit que nous pouvions rentrer à la maison et qu'ils lui
donneraient un rendez-vous à la clinique le lendemain.

Quand j'y repense... Je sais ce qu'est le croup, et ma femme le
sait également. C'était extrêmement angoissant, même si nous sa‐
vions qu'il allait bien. J'aurais été très inquiet si je n'avais pas eu
cette formation médicale.

Je m'efforce de rester ouvert d'esprit à ce sujet. Dans une certaine
mesure, je suis reconnaissant envers cette infirmière de nous avoir
dit la vérité sur cette situation et de nous avoir expliqué comment
les choses allaient se dérouler. Mais, selon vous, est‑ce ainsi que ce‐
la devrait se passer? Est‑ce la réalité à Ottawa, en Ontario, aujourd'‐
hui?

Elizabeth Shouldice: Merci, docteur Strauss, pour votre obser‐
vation. Je suis sincèrement désolée pour votre fils. Ce doit être ex‐
trêmement stressant. C'est difficile pour un parent, et peut-être en‐
core plus pour un professionnel, lorsque l'on dispose de ces
connaissances de fond sur la situation.

Matt Strauss: En tant que médecin intensiviste pour adultes, j'ai
immédiatement pensé: « Obstruction des voies respiratoires! Intu‐
bation! », mais ce n'est pas si simple.

Elizabeth Shouldice: Oui, bien sûr.

En tant que professionnel des soins préhospitaliers à Ottawa, je
suis ravie d'entendre qu'il a reçu de la dexaméthasone avant son ad‐
mission à l'hôpital. C'est fantastique.

Bien entendu, ce n'est pas ainsi que les choses devraient se dé‐
rouler, et je pense que c'est l'une des raisons pour lesquelles le
Dr Herman et moi-même déployons tant d'efforts dans le domaine
du plaidoyer. La surpopulation est un problème depuis que nous
étions tous deux étudiants, et même bien avant cela.
● (1235)

Matt Strauss: Oui, et si je soulève cette question, c'est en partie
parce que votre témoignage m'a interpellé. Vous avez mentionné les
inégalités géographiques dans la répartition des médecins d'ur‐
gence. Je crois comprendre que la situation est bien pire dans le
Nord et dans les zones rurales.

Nous nous sommes rendus dans l'un des plus grands hôpitaux pé‐
diatriques du pays, à ma connaissance. Je me demande si vous avez

une idée à ce sujet. Si même là‑bas, il n'est pas possible d'être pris
en charge, où en sommes-nous?

Elizabeth Shouldice: Je pense que, souvent... Le collègue qui
m'a précédée à la présidence des affaires publiques de l'Association
canadienne des médecins d'urgence, le Dr Drummond, compare la
médecine d'urgence à un canari dans une mine de charbon, et il
porte maintenant une épinglette représentant un canari mort.

Matt Strauss: Seigneur.

Elizabeth Shouldice: Je pense que nous reconnaissons tous que
la médecine d'urgence, en tant que porte d'entrée du système de
santé canadien, représente véritablement la situation générale des
Canadiens et du système de santé canadien.

Heureusement que le CHEO était ouvert, car bon nombre de nos
collègues dans les régions rurales se seraient présentés à un service
d'urgence qui n'était même pas ouvert. Je pense que nous avons
cette autre dimension dans les régions rurales et éloignées. C'est
vraiment difficile. Au cours des dernières décennies, nous avons
commencé à constater une détérioration progressive de la prestation
des soins d'urgence au Canada.

Matt Strauss: Je suppose que cette étude repose sur la préoccu‐
pation que la main droite ignore ce que fait la main gauche. Le mi‐
nistère de l'Immigration clame: « Nous avons besoin de médecins;
nous avons besoin de médecins immigrants. » Si vous êtes un mé‐
decin immigrant, vous êtes invité à venir au Canada. Cependant, les
organismes d'accréditation répondent négativement en vous infor‐
mant que vous ne serez pas autorisé à exercer ici. Les responsables
de l'immigration font venir des médecins qui, malheureusement, ne
parviennent pas à obtenir leur permis d'exercice. Or, cette année, un
million de nouveaux immigrants s'installent dans le pays.

Si un million de personnes arrivent et que celles parmi elles qui
sont médecins ne peuvent pas exercer, êtes-vous d'accord avec moi
pour dire que la main droite ne sait pas ce que fait la main gauche
et que, tant que cette situation perdurera, les périodes d'attente aux
urgences risquent de s'allonger?

Michael Herman: Je crois que la population est un élément par‐
mi d'autres dans le puzzle plus vaste de l'accès aux soins de santé.
Comme l'a mentionné la Dre Shouldice, nous constatons depuis des
décennies que bon nombre des problèmes qui affligent notre sys‐
tème de santé sont dus à un manque de ressources, à une pénurie de
lits d'hospitalisation et à une répartition inadéquate de notre main-
d'œuvre.

Pour répondre à votre question, il s'agit en réalité de questions
très complexes, mais qui sont d'actualité depuis plusieurs décen‐
nies, je dirais, facilement depuis les années 1990.

En ce qui a trait à votre question concernant le fait que la main
gauche ignore ce que fait la main droite, l'un des principaux objec‐
tifs de notre rapport EM:POWER vise certainement à favoriser une
coordination hiérarchique descendante en matière de distribution et
d'allocation des ressources, afin de répondre aux besoins de tous les
Canadiens, où qu'ils se trouvent dans le pays. Je pense que le pro‐
blème réside davantage dans la répartition que dans tout autre as‐
pect.

Matt Strauss: Dans ma circonscription, Kitchener Sud—Hespe‐
ler, de nombreux médecins immigrants sont venus me parler. Un
grand nombre d'entre eux ne sont pas autorisés à se présenter à
l'examen.
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Vous avez tous deux passé des examens en médecine d'urgence.
Je ne sais pas si c'étaient les examens du Collège royal ou du Col‐
lège des médecins de famille. Ces examens étaient-ils satisfaisants?
Pensez-vous qu'une personne qui réussit l'examen devrait avoir la
possibilité de travailler dans un service d'urgence? Quel est le pro‐
blème? Pourquoi ne serait-elle même pas autorisée à se présenter à
l'examen?

Michael Herman: C'est une bonne question, mais je pense que
cela dépasse un peu notre sphère de compétence ici. Ce sont les
provinces qui réglementent l'octroi des permis d'exercice de la mé‐
decine, donc, je pense que cela relève davantage de leur compé‐
tence.

Matt Strauss: Stephanie Price, la présidente de la fédération des
organismes de réglementation de toutes les provinces, l'Ordre des
médecins et chirurgiens de l'Ontario et leurs homologues, a déclaré
que, si vous obtenez la qualification de FRCPC, vous obtiendrez à
coup sûr votre permis d'exercice dans la province. Il me semble que
cet examen constitue un obstacle. C'est pourquoi je suis curieux de
savoir si c'est un bon examen. Est‑ce qu'il doit être amélioré pour
que tout le monde puisse le passer et que, si vous le réussissez,
vous réussissez?

Elizabeth Shouldice: À mon avis, l'élément important ici est le
fait que l'examen n'est pas une fin en soi. L'examen est l'un des élé‐
ments de la formation en résidence. Il s'agit d'évaluer la formation
suivie par les étudiants et les médecins formés à l'étranger, éven‐
tuellement en complément d'un examen. Il ne s'agit pas uniquement
de l'examen, mais de l'évaluation tout au long de la résidence, de
l'observation par d'autres médecins et d'autres éléments. Encore une
fois, cela dépasse largement le cadre des observations que peut faire
l'Association canadienne des médecins d'urgence.

Les examens sont bons, à mon avis. Je pense que...
Le vice-président (Dan Mazier): Je suis désolé, mais je dois

vous interrompre. Merci.

Madame Chi, vous avez la parole pendant six minutes.
● (1240)

Maggie Chi (Don Valley-Nord, Lib.): Merci, monsieur le pré‐
sident.

Je remercie tous les témoins qui sont présents aujourd'hui.

Je partage mon temps avec le Dr Powlowski.
Marcus Powlowski: Nous sommes pour la moitié des rejetés des

urgences, bien que le Dr Eyolfson, lui, continue d'exercer, au moins
un peu.

Curieusement, j'ai vécu la même situation avec le même pro‐
blème au CHEO lorsque mon fils de quatre ans a commencé à souf‐
frir d'un croup. Nous l'avons amené au CHEO, où une infirmière lui
a administré de la dexaméthasone, ce qui était approprié. Il était
peut-être à deux doigts d'avoir besoin d'épinéphrine. Après avoir at‐
tendu environ trois ou quatre heures, il était clair qu'il n'avait plus
besoin d'épinéphrine. Nous sommes rentrés à la maison sans
consulter personne.

Je suis originaire de Thunder Bay. J'ai travaillé pendant de nom‐
breuses années aux urgences de Thunder Bay. Le temps d'attente
avec le Dr Affleck, que vous connaissez probablement bien... Nous
avons vu les temps d'attente augmenter considérablement au fil des
ans. Autrefois, nous étions fiers de pouvoir voir les patients assez
rapidement. Aujourd'hui, lorsque l'on se rend aux urgences, il n'est

pas rare de devoir attendre des heures. C'est le cas partout au
Canada.

Dans quelle mesure cela est‑il dû à une pénurie de main-d'œuvre,
à un manque de médecins d'urgence?

Michael Herman: Je pense que la question des temps d'attente
comporte de multiples facettes. La répartition de la main-d'œuvre
en est une. Comme je l'ai mentionné dans mes observations, il y a
une pénurie de médecins d'urgence. Il manque actuellement environ
1 500 médecins dans tout le Canada.

Les temps d'attente dépendent, selon moi, de nombreux facteurs,
dont le plus important est le flux de patients dans l'hôpital. Il est es‐
sentiel de souligner que les temps d'attente aux urgences traduisent
le flux sortant des urgences, et non le flux entrant, ce qui signifie
que la difficulté à admettre des patients aux urgences témoigne en
réalité de la difficulté à faire sortir les patients des urgences: les
personnes admises qui ont besoin d'un lit et, plus en aval, les per‐
sonnes admises à l'hôpital qui nécessitent des soins de longue durée
ou d'autres placements dans la collectivité. Lorsque vous observez
les temps d'attente aux urgences, vous devriez vraiment les considé‐
rer, comme l'a dit ma collègue, comme un signe avant-coureur d'un
problème plus important au niveau des hôpitaux et des systèmes de
santé.

Bien qu'il n'y ait pas une seule raison qui explique cela, ce sont
les facteurs les plus importants à prendre en compte dans la prise de
décision en matière de ressources humaines dans le domaine de la
santé.

Marcus Powlowski: Cela ne relève pas vraiment du cadre de
cette étude, mais je pense que vous conviendrez que le manque de
lits pour les soins de longue durée et de personnel pour s'occuper de
ces lits constitue une grande part du problème. Si ces lits étaient li‐
bérés, il y aurait plus de lits pour les soins aigus, n'est‑ce pas?

Michael Herman: Tout à fait.

Elizabeth Shouldice: Un de nos collègues dit: « Nous pouvons
gérer l'affluence, mais c'est la foule qui est meurtrière. »

Marcus Powlowski: Docteur Herman, où exercez-vous, dans un
petit ou dans un grand service d'urgence?

Michael Herman: Je travaille à l'hôpital Queensway Carleton à
Ottawa. Je suis également remplaçant à North Bay.

Marcus Powlowski: Dans quelle mesure le manque de médecins
d'urgence contribue‑t‑il à la fermeture des services d'urgence au
Canada? Mme Konanz peut certainement nous parler de la situation
dans la région de l'Okanagan. Dans le nord de l'Ontario, certains
services d'urgence sont parfois fermés ou risquent de l'être, notam‐
ment à Kenora. Si Doug Eyolfson avait un permis d'exercice natio‐
nal, il pourrait peut-être aller travailler là‑bas.

Dans quelle mesure le manque de médecins d'urgence dans les
régions rurales du Canada constitue‑t‑il un problème?

Michael Herman: C'est certainement un problème important,
qui conduit précisément aux situations que vous avez décrites, à sa‐
voir une pénurie de médecins.
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L'autre problème, c'est que cela conduit à une sorte de course
perverse vers le bas. Lorsque vous êtes en concurrence pour un
nombre très limité de ressources en matière de soins de santé, vous
mettez essentiellement les hôpitaux en concurrence les uns avec les
autres pour une main-d'œuvre très limitée. Les hôpitaux peuvent
être amenés à offrir des primes ou d'autres incitations financières
aux médecins. Cela conduit à une course vers le bas, alors qu'il de‐
vrait s'agir d'un effort coordonné à l'échelle d'une région, d'une pro‐
vince et du pays, afin de garantir une bonne répartition de ces mé‐
decins dans l'ensemble de la main-d'œuvre, et non pas seulement
dans certaines zones.

Il est certain qu'il y a un manque de médecins pour assurer ces
gardes. Les médecins surchargés qui assurent déjà ces gardes sont
déjà poussés à leurs limites.

Marcus Powlowski: Je vais vous raconter une petite histoire
nous concernant, le Dr Affleck et moi-même. Nous travaillions tous
deux aux urgences de Thunder Bay. Je crois que j'étais en soins in‐
tensifs, et lui était chargé de répondre aux appels provenant de la
région. Il a reçu un appel d'un petit hôpital de campagne où un acci‐
dent de voiture venait de se produire. Je crois qu'il y avait plusieurs
patients dans un état critique, quatre ou cinq. Le médecin était ma‐
nifestement dépassé par les événements et n'avait probablement pas
reçu une formation adéquate pour travailler aux urgences, et encore
moins pour traiter plusieurs traumatismes.

Dre Hulko, une chirurgienne originaire du Bélarus, aimerait
beaucoup travailler au Canada. Je dirais que, si vous pouviez faire
en sorte que des personnes comme elle, avec sa formation et ses
titres de compétence, puissent travailler dans des petites villes,
même si elles ne pratiquent pas la chirurgie à temps plein, ce serait
extrêmement bénéfique.

Je crois que, dans de nombreux services d'urgence de petites
villes, où le personnel n'est pas habitué à ce genre de situation...
Une des principales sources d'inquiétude qui dissuade les gens de
travailler dans ces endroits est la crainte d'avoir à faire face à ce
genre de situation.

Dans quelle mesure pensez-vous que nous pourrions mettre à
profit les compétences de personnes formées à l'étranger, telles que
des spécialistes, en les préparant rapidement pour qu'elles puissent
exercer dans les zones rurales?
● (1245)

Le vice-président (Dan Mazier): Veuillez fournir une réponse
très brève.

Michael Herman: Tant que la qualité et la compétence des soins
sont assurées, je dirais que cela pourrait être une stratégie impor‐
tante.

Le vice-président (Dan Mazier): C'est excellent. Merci beau‐
coup.

Ensuite, nous avons M. Thériault pour six minutes.
[Français]

Luc Thériault: Je remercie les témoins de leur présence.

Je pense que nous pourrions discuter pendant une heure, mais j'ai
à peine six minutes pour poser des questions et obtenir des ré‐
ponses, alors c'est assez frustrant.

Pourquoi y a-t-il un manque de lits?
Elizabeth Shouldice: Je vous remercie de votre question.

[Traduction]

Encore une fois, ce ne sont pas les lits qui manquent, mais le per‐
sonnel pour s'en occuper.

[Français]

Luc Thériault: Quand vous dites qu'il manque de lits, vous par‐
lez donc d'un manque de personnel pour s'en occuper. Nous
sommes d'accord là-dessus.

Est-ce qu'on forme assez d'urgentistes? Sinon, pourquoi?

[Traduction]

Elizabeth Shouldice: Non. C'est l'un des points que nous sou‐
haitons souligner aujourd'hui. Il ne s'agit pas seulement de veiller à
former des médecins qui ont été formés ailleurs dans le monde,
mais aussi d'accroître la capacité de former des médecins d'urgence
au Canada.

Qu'ils aient déjà suivi une formation en médecine d'urgence
ailleurs ou qu'ils aient suivi leur formation et obtenu leur diplôme
de médecine ailleurs, nous devons disposer d'une certaine capacité
au Canada, une capacité pancanadienne, pour former nos propres
médecins d'urgence.

[Français]

Luc Thériault: J'avais compris votre position sur les profession‐
nels de la santé formés à l'étranger. Vous être prête à les accueillir,
mais sans faire de compromis sur les compétences, je l'ai bien com‐
pris.

Ce que je cherche à savoir, c'est pourquoi des gens hautement
qualifiés se retrouvent aux urgences pour donner des soins et des
services d'urgence qui, pour plusieurs, pourraient être donnés dans
une clinique. Ce n'est pas seulement parce qu'il manque de lits à
l'urgence, mais c'est aussi parce que bien des gens viennent aux ur‐
gences, car ils n'ont pas accès à des médecins dans des cliniques.

[Traduction]

Elizabeth Shouldice: La question est-elle « Pourquoi les soins
d'urgence ne sont-ils pas prodigués rapidement? » ou « Pourquoi les
soins diffèrent-ils d'un service d'urgence à l'autre? »

[Français]

Luc Thériault: Je dis que les patients qui se retrouvent à l'ur‐
gence, la fin de semaine, par exemple, sont des patients qui pour‐
raient recevoir le même service dans une clinique. En un sens, il y a
donc beaucoup de congestion dans la file d'attente des urgento‐
logues, qui devraient donner des soins spécialisés dans les cas d'ur‐
gence. Nous parlions d'heures d'attente, mais elles sont souvent
liées au fait qu'il n'y a pas de services de première ligne en dehors
de l'urgence.

Elizabeth Shouldice: D'accord. Je comprends mieux, mainte‐
nant.



18 HESA-11 6 novembre 2025

[Traduction]

Les patients dont l'état n'est pas grave et qui pourraient être pris
en charge dans une clinique — ceux qui souffrent d'un mal de
gorge ou d'une entorse à la cheville — ne sont pas ceux qui causent
l'engorgement des services d'urgence. La raison de cet engorgement
est le problème de la porte arrière. En effet, si tous nos lits sont oc‐
cupés par des patients souffrant d'insuffisance cardiaque conges‐
tive, de pneumonie ou des personnes âgées ayant fait une chute, il
n'est pas possible de faire venir un patient de la salle d'attente pour
soigner sa toux, son mal de gorge ou sa cheville foulée, car il n'y a
physiquement pas de place, ni de personnel infirmier disponible
pour s'occuper des deux types de patients simultanément.
● (1250)

[Français]
Luc Thériault: Faites-vous un triage dans votre service d'ur‐

gences?
Elizabeth Shouldice: Oui, absolument.
Luc Thériault: Il y a donc un nombre d'heures d'attente qui cor‐

respond aux catégories du triage. Même si ce ne sont pas les gens
qui congestionnent les urgences, on les fait attendre. Selon la per‐
ception commune, si on va aux urgences, on ne pourra pas en res‐
sortir avant 16, 18 ou 20 heures. Or, au lieu de ça, on pourrait dire à
la personne que si elle arrive à 10 heures du matin le lendemain,
elle pourra aller à la clinique et y avoir accès.

Combien y a-t-il d'urgentologues dans un hôpital la nuit?
[Traduction]

Elizabeth Shouldice: Cela dépend de l'hôpital, bien entendu.
Depuis la COVID, notre hôpital dispose de deux médecins de nuit.
Auparavant, nous n'en avions qu'un seul, donc il y a effectivement
une augmentation. Cela dépend vraiment de l'endroit où vous tra‐
vaillez. Dans un hôpital plus grand, il y en aura davantage, ainsi
que des stagiaires.
[Français]

Luc Thériault: Un ou deux suffisent-ils? S'il n'y a qu'un urgen‐
tologue présent aux urgences pendant la nuit, peut-on considérer
que les urgences sont vraiment ouvertes?
[Traduction]

Elizabeth Shouldice: Oui, je le pense. Je crois que nous avons
accompli un excellent travail, dans de nombreux services d'urgence
au Canada, en essayant d'aligner les horaires des médecins et des
infirmières sur les heures d'arrivée des patients. Si vous alignez les
heures d'arrivée des patients sur les heures de prise de service des
médecins... Dans notre établissement, un service d'urgence urbain
très fréquenté, nous avons désormais 16 quarts de travail par jour,
de sorte que nous faisons correspondre l'arrivée des médecins d'ur‐
gence à celle des patients. Cependant, il arrive parfois que certains
patients attendent depuis la journée, car il n'y a pas de place pour
les accueillir physiquement dans le service.
[Français]

Luc Thériault: Il ne faudrait pas qu'il y ait beaucoup de cas de
traumatologie pendant la nuit, n'est-ce pas?
[Traduction]

Elizabeth Shouldice: C'est dans ces moments‑là que le triage et
la capacité de mener plusieurs tâches de front sont utiles. Cela peut
être très stressant.

[Français]

Luc Thériault: Tout à l'heure, je reviendrai sur la question du
sous-financement chronique.

[Traduction]

Le vice-président (Dan Mazier): Merci.

Madame Konanz, vous avez cinq minutes.

Helena Konanz (Similkameen—Okanagan-Sud—Kootenay-
Ouest, PCC): Merci, monsieur le président.

Je remercie les témoins d'être venus aujourd'hui pour nous pré‐
senter leur point de vue sur cette question très sérieuse. Je leur en
suis très reconnaissante.

Ma première question s'adresse à Dr Herman ou à Dre Shouldice.
Comme l'a mentionné mon collègue, nous sommes confrontés à des
fermetures chroniques et importantes de notre service d'urgence lo‐
cal dans la région de l'Okanagan. En effet, cela s'est produit 40 fois
en 2024, et je crois que cela s'est produit plus de 30 fois jusqu'à pré‐
sent cette année. Ce sont des fermetures de dernière minute. Vous
vous rendez sur place. Vous arrivez avec une maladie, ou votre en‐
fant en souffre, et le service vient de fermer, une fermeture de der‐
nière minute.

Voici ma question: selon vous, quels sont les défis auxquels sont
confrontés les services d'urgence ruraux, en particulier, en matière
de dotation en personnel, qui pourraient causer ces fermetures de
dernière minute?

Michael Herman: Vous soulevez ici un sujet très important. Les
fermetures dans les zones rurales sont de plus en plus fréquentes et
longues, ce qui est très inquiétant pour les collectivités que vous
avez mentionnées. Il serait regrettable qu'une personne susceptible
de faire une crise cardiaque ou un AVC se rende dans un établisse‐
ment où elle espère recevoir des soins et doive ensuite être rediri‐
gée vers un autre endroit. C'est un problème très grave.

En ce qui concerne certains des défis, je pense qu'ils reflètent
bon nombre des autres défis relevés dans tout le Canada, mais je
pense qu'ils sont particulièrement prononcés dans les zones rurales,
où la marge d'erreur est souvent plus faible. Dans les petites collec‐
tivités, le nombre de médecins et d'infirmières disponibles est plus
restreint. Il est souvent difficile de recruter et de retenir le personnel
dans ces régions. Souvent, dans ces régions, si vous travaillez dans
un service d'urgence rural, vous pouvez être amené à effectuer des
gardes de 12 ou 24 heures, ce qui est assez difficile à gérer, même
dans un service d'urgence qui n'est pas très fréquenté.

Tous ces facteurs contribuent à la difficulté de pourvoir ces
postes. Comme mentionné précédemment, lorsque les ressources
sont très limitées, les collectivités se font concurrence pour attirer
ce petit nombre de médecins. Je pense que l'une des solutions
consiste à élargir le bassin de médecins sur lequel on peut puiser, à
mettre en place des mesures incitatives appropriées pour les encou‐
rager à exercer dans ces collectivités et à renforcer le soutien dont
bénéficient les médecins et les infirmières dans ces collectivités
afin de leur offrir une option viable pour exercer leur profession.

● (1255)

Helena Konanz: Je vous remercie.
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Notre discussion porte spécifiquement sur le South Okanagan
General Hospital. On observe, au sein de l'Okanagan et plus large‐
ment en Colombie-Britannique, de sérieuses pénuries de ressources
qui ne se limitent pas aux seules régions rurales, et qui pourraient
par conséquent influencer la situation locale. Pour illustrer cela,
l'Interior Health a signalé le départ de sept obstétriciens et gynéco‐
logues, de quatre psychiatres, et la fermeture subséquente de l'unité
de pédiatrie de l'hôpital de Kelowna, une collectivité d'environ
150 000 habitants. Il convient d'examiner si ces circonstances
exercent une pression accrue sur les hôpitaux avoisinants, le South
Okanagan General Hospital étant situé à approximativement une
heure, voire une heure et demie, de cet établissement principal.

Elizabeth Shouldice: Je considère que la situation actuelle
constitue une période cruciale et éprouvante pour l'ensemble de la
collectivité. À l'échelle nationale, très peu de services d'urgence
disposent d'un personnel au complet. La majorité d'entre eux pré‐
sentent des lacunes dans la planification des effectifs médicaux. Les
professionnels de la santé s'appuient mutuellement pour combler
ces lacunes et travaillent au‑delà des exigences conventionnelles.

L'Association canadienne des médecins d'urgence, ou ACMU,
procède actuellement à une révision de son étude de 2015. L'objec‐
tif est d'examiner les ressources humaines dans le domaine de la
santé, en particulier les ressources médicales, à l'échelle nationale,
en s'appuyant sur des données quantitatives et qualitatives. Cette
analyse vise à déterminer auprès des médecins pourquoi ils
prennent leur retraite tôt, pourquoi ils cessent de travailler aux ur‐
gences et pendant combien de temps ils ont l'intention de pour‐
suivre leur carrière. Ce processus est en cours et devrait fournir des
informations supplémentaires substantielles.

Le rapport EM:POWER a mis en évidence la nécessité d'assumer
collectivement nos responsabilités en matière de ressources médi‐
cales et de prestation de soins de santé à l'échelle du pays, et d'exa‐
miner le système de santé dans son intégralité, sans se limiter à un
établissement particulier. C'est l'une des raisons pour lesquelles
nous espérons que ce comité envisagera une approche pancana‐
dienne pour résoudre les problèmes de ressources humaines dans le
secteur de la santé.

Helena Konanz: Vous avez précédemment mentionné l'épuise‐
ment professionnel. Il s'agit probablement d'un aspect déterminant
de ces fermetures.

Elizabeth Shouldice: Effectivement. Ayant obtenu mon diplôme
de médecine en 2005, j'exerce depuis un certain temps déjà et me
situe clairement en milieu de carrière. J'ai constaté des niveaux
d'épuisement professionnel sans précédent chez nos collègues. De‐
puis la pandémie de la COVID‑19, la situation s'est aggravée. J'es‐
time que de nombreux professionnels quittent les spécialités de
soins aigus en raison de cet épuisement professionnel. C'est un
point essentiel.

Le vice-président (Dan Mazier): Merci.

Madame Sidhu, vous avez cinq minutes.
Sonia Sidhu: Merci, monsieur le président.

Avant de commencer, je souhaite m'assurer que si l'Association
médicale canadienne, ou AMC, n'est pas en mesure de se joindre à
nous, elle pourra soumettre ses déclarations préliminaires.

Le vice-président (Dan Mazier): Oui.

Veuillez procéder ainsi.
Sonia Sidhu: Merci.

Je remercie Dre Shouldice et Dr Herman pour leurs 17 et 11 an‐
nées de service en première ligne, respectivement. C'est une pé‐
riode significative.

Au cours de la dernière législature, nous avons mené une étude
sur la crise du personnel de santé au Canada. Il est ressorti de cette
étude que les médecins étaient soumis à une charge administrative
importante et que l'ère de la santé numérique était en pleine expan‐
sion. Quel est votre point de vue sur la santé numérique? Pensez-
vous qu'elle allégera la charge administrative et contribuera à l'opti‐
misation des résultats pour les patients?

Vos avis respectifs seraient appréciés.

Michael Herman: Nous sommes indéniablement à l'ère d'outils
et de programmes numériques prometteurs, intégrant des applica‐
tions d'intelligence artificielle présentant un potentiel d'assistance.
Toute stratégie, numérique ou autre, doit impérativement être mise
en œuvre en collaboration avec les médecins et le personnel infir‐
mier. Dans le passé, les expériences avec les systèmes de dossiers
médicaux électroniques ont démontré que certains de ces systèmes
sont présentés comme des solutions miracles. Or, il s'agit souvent
de structures hiérarchisées et imposées qui ne correspondent pas
nécessairement aux flux de travail spécifiques des organisations ou
des services.

Comme pour toutes ces stratégies, il est crucial de mener des
consultations auprès des prestataires de première ligne qui dis‐
pensent les soins, afin de s'assurer que ces outils répondent réelle‐
ment aux besoins cliniques et apportent des solutions concrètes à
leurs problèmes. J'ai bon espoir que certaines de ces innovations se‐
ront bénéfiques, mais leur mise en œuvre doit être délibérée, pru‐
dente et tenir compte de l'expertise des prestataires de première
ligne.

Sonia Sidhu: Les outils de triage basés sur l'IA peuvent-ils être
utiles?

Michael Herman: Je suis personnellement informé de certains
travaux préliminaires, mais j'estime que nous n'en sommes encore
qu'aux prémices de ces technologies. J'hésiterais à affirmer qu'il
s'agit d'une solution aux problèmes.

Comme tout outil, ces technologies peuvent être utilisées à bon
ou à mauvais escient. Il faut donc s'assurer qu'elles sont utilisées de
manière appropriée et qu'elles apportent des avantages mesurables
et quantifiables aux prestataires de première ligne.

● (1300)

Sonia Sidhu: Les impacts environnementaux, tels que certains
virus... Ont-ils une incidence? Il serait nécessaire de mettre en place
des stratégies opérationnelles en cas d'urgence. En disposez-vous à
l'hôpital d'Ottawa?

Michael Herman: Je suis désolé, je n'ai pas bien saisi la ques‐
tion.

Sonia Sidhu: Je fais référence aux impacts environnementaux
sur les allergies et les virus.

Elizabeth Shouldice: Ce sujet a été abordé dans notre rapport
EM:POWER, ainsi que dans le cadre de la planification des me‐
sures à prendre en cas de catastrophe.
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La pandémie de COVID‑19 nous a évidemment beaucoup appris
sur la planification en cas de catastrophe. C'est un sujet que nous
avons abordé lors de notre forum national sur la médecine d'ur‐
gence, en avril dernier — ou plutôt en avril il y a deux ans. Il est
essentiel de prendre conscience que nous devons améliorer notre
préparation au niveau hyperlocal, dans nos propres hôpi‐
taux — procédures en cas d'incident —, puis étendre cette ap‐
proche.

Sonia Sidhu: Merci.

Je souhaite partager mon temps de parole avec M. Eyolfson.
Doug Eyolfson: Merci, monsieur le président.

Je vous remercie tous de votre présence.

Je suis fier d'être membre de l'ACMU depuis 1998. J'ai obtenu
mon diplôme en 1993, puis j'ai terminé le programme du Collège
royal en 1998, alors que ce programme de résidence était encore
très récent.

Je vous remercie pour vos observations sur l'exode. Je ne sais pas
si vous connaissez le Dr Wes Palatnick, de Winnipeg. Il présentait
systématiquement un diagramme illustrant des pièces avec des sor‐
ties de plus en plus petites, indiquant précisément l'origine du pro‐
blème. Toutefois, l'ouverture vers les urgences était un large enton‐
noir, facilitant l'entrée, mais compliquant la sortie. Cela a été une
source de frustration.

Le vice-président (Dan Mazier): Vous avez une minute.
Doug Eyolfson: Merci.

À propos de la main-d'œuvre, M. Powlowski a abordé la ques‐
tion. J'ai travaillé à Winnipeg. Je pourrais traverser la frontière pour
me rendre en Ontario, mais je n'y ai pas de permis d'exercice va‐
lide. J'avais une licence en Ontario. J'y ai renoncé, car je n'y tra‐
vaillais pas fréquemment et je devais tout de même m'acquitter de
frais annuels de 2 500 $ pour un permis inutilisé.

Nous avons tenté d'élaborer une stratégie coordonnée selon la‐
quelle, même s'il ne s'agit pas d'un permis unique, le permis pour‐
rait être reconnu. Ainsi, si j'avais un permis du Manitoba, je pour‐
rais traverser la frontière et exercer le même emploi en Ontario ou
dans les Territoires du Nord-Ouest, s'ils en avaient besoin. Chaque
fois, nous avons rencontré beaucoup de résistance de la part des
provinces, qui ont dit que cela relevait du gouvernement fédéral et
nous ont demandé de « rester dans notre domaine ».

Votre organisation serait-elle disposée à aider à faire pression sur
les provinces pour qu'elles collaborent avec le gouvernement fédé‐
ral afin d'élaborer une stratégie qui nous permettrait de contribuer à
cette répartition? Ainsi, même si les gens travaillent dans ces
centres urbains densément peuplés, ils auraient plus de mobilité
pour se rendre occasionnellement dans ces régions isolées.

Le vice-président (Dan Mazier): Vous avez dépassé votre
temps de parole.

Veuillez donner une réponse de 10 secondes.
Elizabeth Shouldice: Oui, absolument. Je pense que cela a été

un succès dans le Canada atlantique. Ils l'ont fait de leur propre
chef, et je trouve cela formidable.

Oui, bien sûr.
Doug Eyolfson: Merci.
Le vice-président (Dan Mazier): Je vous remercie.

Monsieur Thériault, nous pouvons poursuivre avec votre ques‐
tion.

[Français]
Luc Thériault: Manque-t-on de médecins ou non? Y a-t-il une

pénurie de médecins ou pas?

[Traduction]
Elizabeth Shouldice: Oui.

[Français]
Luc Thériault: Est-ce, entre autres, parce qu'on n'en forme pas

assez et qu'on n'a pas le financement nécessaire pour le faire? C'est
la même chose pour les pharmaciens. Il faudrait avoir les res‐
sources pour former davantage de médecins, au lieu de contingenter
les formations.

Tantôt, nous parlions du fait qu'il y a seulement 77 postes vacants
en physiothérapie. La médecine vit le même problème depuis long‐
temps; on savait qu'on allait se retrouver un jour dans une situation
de pénurie. De plus, les étudiants décident, et c'est leur choix, de ne
pas aller dans telle ou telle spécialité. Par exemple, j'imagine que
les gens qui aiment l'adrénaline vont aller travailler aux urgences,
mais on n'en forme pas assez.

J'aimerais comprendre quelque chose. Mon collègue revient tou‐
jours sur la question de partager les ressources d'une province à
l'autre. Or, tantôt, nous parlions de la compétitivité d'un hôpital à
l'autre. Je pense qu'en situation de pénurie, il va y avoir un pro‐
blème. Je suis d'accord de partager si l'intention est d'envoyer un
pompier de l'Ontario éteindre un feu au Manitoba, mais c'est tem‐
poraire. À long terme, ce n'est pas ce dont nous avons besoin. Il
faut prendre des mesures structurantes. Nous sommes en situation
d'urgence, et le feu est pris partout. C'est pour ça qu'il faudrait nous
parler entre nous et nous coordonner, mais, idéalement, ce n'est pas
ce que nous voulons. Nous voulons un système de santé qui ne
souffre pas d'un sous-financement chronique.
● (1305)

[Traduction]
Elizabeth Shouldice: Effectivement, nous avons identifié dès

2015 un manque de médecins urgentistes, avec la perspective d'une
détérioration de cette situation. Comme cela avait été anticipé dans
une étude de l'ACMU cette année‑là, ce problème est connu de nos
services depuis un certain temps déjà.

À mon sens, l'autorisation d'exercer à l'échelle pancanadienne, ou
le partage de ces autorisations entre les provinces ou les régions, ne
représente qu'une composante modeste de la solution globale. Ce‐
pendant, cette mesure pourrait s'avérer fort utile, notamment au sein
des collectivités rurales et éloignées. Nous avons d'ailleurs pu
constater un certain succès de cette approche en Ontario, où le
Dr Herman, par exemple, apporte occasionnellement son concours
au service des urgences de North Bay.

Oui, vous avez raison de souligner que ce n'est ni la panacée ni la
solution ultime; il s'agit plutôt d'une pièce, bien que modeste, de
l'ensemble du puzzle.

Le vice-président (Dan Mazier): C'est tout. Merci, monsieur
Thériault.

Je suppose que nous pouvons passer à la série de questions sui‐
vante.
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En ma qualité de président, j'assume aujourd'hui une double
fonction. Je vais donc lancer la prochaine série de questions pour
cinq minutes. Ma question s'adresse à la Dre Shouldice.

Le gouvernement a annoncé un financement de 97 millions de
dollars pour créer le Fonds d'action pour la reconnaissance des
titres de compétences étrangers. Combien de médecins formés à
l'étranger obtiendront effectivement leur licence et commenceront à
exercer au Canada grâce à ce fonds?

Elizabeth Shouldice: Je ne suis pas en mesure de répondre à
cette question pour le moment. Je ne dispose pas d'informations
suffisantes pour savoir combien d'entre eux obtiendront leur li‐
cence. Il y a tellement de facteurs à prendre en compte que je ne
peux pas me prononcer.

Le vice-président (Dan Mazier): Le gouvernement vous en
a‑t‑il informée? Vous a‑t‑il consultée ou communiqué des informa‐
tions à ce sujet?

Elizabeth Shouldice: Cela ne relève pas de la compétence de
l'ACMU. Cela relève de la compétence des organismes provinciaux
chargés de délivrer les licences, et cela ne relève pas vraiment de
notre compétence.

Le vice-président (Dan Mazier): Vous ne savez donc pas com‐
bien d'infirmières formées à l'étranger pourraient bénéficier de ces
97 millions de dollars...

Elizabeth Shouldice: Non, désolée.
Le vice-président (Dan Mazier): Très bien. Je vous remercie.

Je cède maintenant la parole à M. Bailey.
Burton Bailey: Merci.

Docteur Herman, combien y a‑t‑il de places pour former des mé‐
decins urgentistes au Canada?

Michael Herman: C'est une bonne question. Je n'ai pas ces
chiffres en tête. Je suis certain...

Burton Bailey: Pouvez-vous l'estimer?
Michael Herman: Encore une fois, je ne peux pas vous dire le

nombre exact.
Burton Bailey: Très bien, je vais trouver ce chiffre.

J'ai participé à une étude en Alberta qui affirmait que les méde‐
cins urgentistes voyaient deux fois moins de patients depuis la pan‐
démie de la COVID‑19, en grande partie à cause de la charge admi‐
nistrative. Êtes-vous d'accord avec cette affirmation?

Michael Herman: Je conviens que la charge administrative est
certainement l'un des obstacles auxquels les urgentistes sont
confrontés. En ce qui concerne la diminution du nombre de pa‐
tients, je pense que cela s'explique davantage par le fait que les pa‐
tients que nous voyons sont plus complexes et nécessitent des soins
plus spécialisés.

Burton Bailey: Merci. Oui, ils présentent davantage de comorbi‐
dités.

Dans certaines provinces, il a également été signalé que, faute de
capacités chirurgicales suffisantes, les services d'urgence se trans‐
formaient en stationnement. Nous n'opérons plus le soir comme
nous le faisions avant la pandémie. Nous constatons que les dispo‐
nibilités ne sont plus les mêmes, ce qui fait que les patients at‐
tendent plusieurs jours supplémentaires pour leur chirurgie, ce qui
crée une charge supplémentaire pour les médecins des services
d'urgence.

Convenez-vous de cela?

Michael Herman: Comme nous l'avons dit, l'engorgement des
services d'urgence est un problème de débordement. Il reflète l'un
des défis auxquels nous sommes confrontés.

Burton Bailey: D'accord. Je considérerai cela comme une demi-
réponse.

Je vais maintenant poser quelques questions à votre collègue.

À votre avis, le système de santé canadien est‑il en crise?

Elizabeth Shouldice: Oui.

Burton Bailey: Merci.

Les niveaux d'immigration fixés par le gouvernement fédéral de‐
vraient-ils être proportionnels aux infrastructures de soins de santé
et à la capacité en ressources humaines?

Elizabeth Shouldice: Je pense que c'est une question très diffi‐
cile à répondre, et je ne suis pas certaine de pouvoir y répondre de
manière appropriée.

Burton Bailey: Je vous remercie.

Le vice-président (Dan Mazier): Vous disposez d'un peu plus
de temps. Souhaitez-vous me céder le temps qu'il vous reste?

Burton Bailey: Certainement. Merci.

Le vice-président (Dan Mazier): Je vais en profiter pour régler
quelques points administratifs.

Nous en avons déjà discuté avec les libéraux au sujet de la pro‐
longation de l'étude sur la santé des femmes. Nous essayons d'obte‐
nir une liste de témoins et nous avons travaillé avec les greffiers
pour qu'ils puissent nous expliquer la situation. Nous demandons au
comité une prolongation d'une semaine pour le rapport supplémen‐
taire concernant l'étude sur la santé des femmes.

Êtes-vous d'accord?

Des députés: D'accord.

● (1310)

Sonia Sidhu: J'invoque le Règlement, monsieur le président.

N'est‑ce pas le tour de M. Eyolfson?

Le vice-président (Dan Mazier): J'ai encore du temps à ma dis‐
position. Il m'a redonné la parole, alors plutôt que de perdre du
temps à la fin, j'ai pensé que je pourrais régler ces questions.

Sonia Sidhu: Très bien.

Le vice-président (Dan Mazier): L'autre point est, bien sûr, un
rappel à la greffière que la date limite pour les témoins de l'étude
sur les antimicrobiens est aujourd'hui, et la semaine prochaine pour
l'étude sur la souveraineté pharmaceutique canadienne.

Je suis toujours dans mon temps de parole, Mme Sidhu. Qui est
le suivant?

Monsieur Eyolfson, vous avez cinq minutes.

Doug Eyolfson: Je présente une motion d'ajournement, car il est
13 h 10.

Le vice-président (Dan Mazier): Très bien.
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Je remercie les témoins d'être venus aujourd'hui. Je vous souhaite
une bonne après-midi.
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