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Introduction  

Le système de santé canadien a reçu une reconnaissance internationale pour sa couverture 
universelle des soins de santé et de protection financière de ses résidents. Cependant, le système 
de santé au Canada continue de se heurter à plusieurs défis importants et de longue date, dont 
beaucoup ont été exacerbés tout au long de la pandémie de COVID-19 et se sont transformés en 
crises à partir de l’été 2022. Ce rapport fournit un aperçu complet des principaux enjeux et des 
principales forces dans les sept domaines clés : la gouvernance, le financement, la main-d’œuvre, 
les médicaments et les technologies, la prestation de soins de santé, la santé de la population et la 
durabilité de l’environnement, dans le but d’obtenir des recommandations fondées sur des données 
probantes pour les décideurs du secteur de la santé au Canada. 

Nous décrivons également deux études de cas : Premièrement, la crise des établissements de soins 
de longue durée et les facteurs qui ont contribué aux taux de mortalité sans précédent observés 
pendant la pandémie de COVID-19 et, deuxièmement, les succès et les défis relatifs au déploiement 
des vaccins contre la COVID-19 dans l’ensemble du Canada.  

Le rapport s’appuie sur des données ainsi que sur des dialogues avec des intervenants, dont des 
décideurs actuels et anciens aux niveaux fédéral, provincial et territorial, des chercheurs sur les 
systèmes de santé, des économistes et des médecins (voir Remerciements), afin de valider les 
conclusions de la documentation, de cerner les lacunes et de discuter des recommandations 
émergentes. 

Constatations : thèmes clés concernant la durabilité et la résilience 

La réponse à la pandémie de COVID-19 a mis l’accent sur les principales forces et les problèmes 
sous-jacents auxquels est confronté le système de soins de santé au Canada. Le tableau 1 résume 
les principales constatations pour les sept domaines.  

1Durabilité et résilience dans le système de santé canadien
Partenariat pour la durabilité et la résilience des systèmes de santé

Résumé



2Durabilité et résilience dans le système de santé canadien
Partenariat pour la durabilité et la résilience des systèmes de santé

DOMAINE 1 GOUVERNANCE

Forces Durabilité 

 Mécanismes (par exemple, comités 
fédéraux/provinciaux/territoriaux, 
organisations pancanadiennes de 
santé) pour soutenir les relations 
intergouvernementales (bien que 
parfois sous-utilisés et inefficaces).

Résilience 

 On a observé certaines réussites 
réalisées grâce à la coordination et 
au soutien intergouvernementaux 
des responsables de la santé 
publique partout au pays, bien 
qu’avec des approches non 
homogènes concernant la 
transparence des conseils 
scientifiques en matière de politique. 

Faiblesses Durabilité 

 Engagement inadéquat des patients, 
des citoyens et des travailleurs dans 
des contextes clés de formulation 
des politiques et de prise de décision 
du secteur de la santé. 

 Il est nécessaire de soutenir 
l’évolution vers l’autogestion des 
systèmes de santé par les 
autochtones afin de remédier aux 
inégalités.  

 Les données sanitaires et sociales 
permettant d’éclairer les décisions 
relatives aux politiques sont 
incomplètes, ne sont pas facilement 
accessibles aux chercheurs et aux 
décideurs et varient d’un pays à 
l’autre. 

Résilience 

 Les plans de préparation à une 
pandémie étaient généralement 
dépassés. 

 Des défis existent en ce qui 
concerne la communication 
incohérente avec le public à tous les 
ordres de gouvernement, et la 
capacité à s’adapter et à réagir aux 
données probantes en évolution 
rapide.

Tableau 1: Durabilité et résilience – résumé des constatations des domaines principaux
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DOMAINE 2 FINANCEMENT

Forces Durabilité 

 La couverture universelle dès le 
premier dollar des soins hospitaliers 
et médicaux soutient la protection 
financière et la durabilité.

Résilience 

 Le pouvoir de dépenser et le 
financement du déficit du 
gouvernement fédéral ont permis 
une intervention rapide en situation 
de crise partout au pays.  

Faiblesses Durabilité 

 Les lacunes dans la couverture (par 
exemple pour les médicaments sur 
ordonnance, les soins dentaires, la 
santé mentale et les soins de la vue) 
contribuent à des dépenses 
personnelles élevées et variables et 
limitent l’accès aux soins et la 
coordination des soins. 

 Les méthodes de paiement des 
fournisseurs ne facilitent pas 
l’intégration (par exemple, elles 
demeurent propres aux fournisseurs 
plutôt qu’aux équipes).  

Résilience 

 Les systèmes de suivi et d’évaluation 
(par exemple, afin d’évaluer et de 
signaler les avantages sociaux et  
les bienfaits sur la santé des 
investissements faits ou des 
politiques mises en œuvre) sont 
absents

Tableau 1 (suite): Durabilité et résilience – résumé des constatations des domaines principaux
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DOMAINE 3 MAIN-D’ŒUVRE

Forces Durabilité 

 L’approvisionnement de médecins et 
d'infirmir(ère)s a connu une 
croissance régulière au cours de la 
dernière décennie, et 
l’approvisionnement de médecins se 
répartit à peu près également entre 
spécialistes et médecins de famille.

Résilience 

 Les professionnels de la santé ont 
assumé des rôles nouveaux et 
élargis pour maintenir les services 
essentiels et répondre à 
l'augmentation de la demande 
pendant les phases aiguës de la 
pandémie. 

Faiblesses Durabilité 

 Les préoccupations concernant la 
suffisance de fournisseurs de soins 
de santé au Canada sont de plus en 
plus nombreuses. 

 Le manque de données, de 
stratégies et de projections au sujet 
de la main-d’œuvre dans le secteur 
de la santé restreint la capacité de 
planifier.  

 La mauvaise distribution des 
fournisseurs de soins de santé 
contribue aux pénuries partout au 
Canada, particulièrement dans les 
zones rurales éloignées et 
nordiques. 

 Les champs de pratique rigides et 
les accords d’octroi de permis 
propres à chaque province limitent  
la mobilité de la main-d’œuvre.  

 Les salaires, les avantages sociaux 
et la sécurité d’emploi sont 
inadéquats chez les fournisseurs  
de soins non réglementés qui 
constituent la majorité de la main-
d’œuvre en soins aux personnes 
aînées.  

 Soutien insuffisant aux aidants 
naturels. 

Résilience 

 La situation liée aux postes vacants 
existants, aggravée par le manque 
de capacité de pointe, a mis en 
cause la réponse à la pandémie.  

 La pandémie a exacerbé les défis  
en matière de santé mentale et 
l’épuisement professionnel chez les 
travailleurs, et un nombre record de 
travailleurs signalent leur désir de 
réduire leurs heures de travail ou de 
quitter leur profession.  

 Le maintien en poste et le 
recrutement des ressources 
humaines en santé sont en crise  
et nécessitent une attention 
immédiate. 

Tableau 1 (suite): Durabilité et résilience – résumé des constatations des domaines principaux
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DOMAINE 4 MÉDICAMENTS ET TECHNOLOGIES

Forces Durabilité 

 Les gouvernements ont travaillé 
ensemble dans le cadre de l'Alliance 
pancanadienne pharmaceutique afin 
de réduire les prix des produits 
pharmaceutiques.

Résilience 

 Les vaccins contre la COVID-19 ont 
rapidement été obtenus, approuvés 
et distribués partout au pays.  

Faiblesses Durabilité 

 Les progrès variables dans la mise 
en œuvre des systèmes de dossiers 
médicaux électroniques 
interopérables dans l’ensemble  
du système sont compliqués par 
l’évaluation limitée des effets sur la 
productivité et les résultats.  

 La recherche et le développement 
dans le secteur pharmaceutique 
privé ont diminué au cours des 
dernières années et sont moins 
importants au Canada que dans la 
plupart des pays de l’OCDE. 

 Les prix des médicaments de 
marque et des médicaments 
génériques sont plus élevés au 
Canada que dans la plupart des 
autres pays de l’OCDE.  

 L’accès aux technologies médicales 
est très variable dans tout le Canada. 

Résilience 

 Les processus de mise au point et 
d’application des technologies de 
santé numériques et médicales (par 
exemple, les technologies de suivi 
des contacts et de notification de 
l’exposition) se sont avérés 
redondants et inefficaces.

Tableau 1 (suite): Durabilité et résilience – résumé des constatations des domaines principaux
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DOMAINE 5 PRESTATION DE SERVICES

Forces Durabilité 

 Des investissements considérables 
ont été faits dans les soins 
primaires, et il existe quelques 
exemples prometteurs de soins 
primaires basés sur des équipes 
interprofessionnelles à travers le 
pays.

Résilience 

 Le passage rapide aux options de 
soins virtuels a permis de gérer les 
restrictions temporaires pendant la 
pandémie. 

Faiblesses Durabilité 

 Des progrès limités ont été réalisés 
en matière d’investissement dans les 
soins primaires, ainsi que dans la 
mise en œuvre et la mise à l’échelle 
des modèles de soins axés sur 
l’équipe; des lacunes persistent dans 
les services administratifs et les 
infrastructures de planification des 
soins primaires et communautaires. 

 Les lacunes dans les soins aux 
patients aux prises avec des 
problèmes de santé mentale et de 
dépendance ont été exacerbées 
pendant la pandémie.  

 L’accès et la qualité des soins 
inéquitables, ainsi que des défis pour 
obtenir des soins mieux coordonnés 
et mieux gérés pour les personnes 
souffrant de maladies chroniques, 
persistent. 

 Il existe un sous-investissement de 
longue date dans des services de 
qualité pour appuyer les soins des 
personnes aînées à domicile ou 
dans des établissements; la 
surveillance de normes uniformes 
fait défaut. 

Résilience 

 Le manque de capacité en matière 
de soins de courte durée avant la 
pandémie (et la dépendance 
excessive aux soins de courte durée) 
a nécessité l’annulation de soins 
courants et a créé des retards 
substantiels.  

 L’innovation dans les soins de courte 
durée a rapidement réorganisé les 
soins dans différents contextes.  

 La concentration des décès liés à la 
COVID-19 dans les établissements 
de soins de longue durée a 
démontré la fragilité du secteur par 
les chocs externes et la situation 
difficile des travailleurs dans ces 
contextes.

Tableau 1 (suite): Durabilité et résilience – résumé des constatations des domaines principaux
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DOMAINE 6 SANTÉ DE LA POPULATION ET DÉTERMINANTS SOCIAUX

Forces Durabilité et Résilience 

 Certains indicateurs composites de la santé de la population (par exemple, 
l’espérance de vie moyenne) indiquent un rendement relativement bon au 
Canada par rapport aux autres pays de l’OCDE.  

 Le passage à la collecte et à la production de données plus rapides ainsi qu’à la 
désagrégation croissante pourrait soutenir une action politique plus éclairée 
sur l’équité. 

Faiblesses Durabilité et Résilience 

 Si certains indicateurs de la santé de la population sont relativement bons, les 
progrès stagnent et de nombreux indicateurs des déterminants sociaux de la 
santé indiquent que le Canada éprouve des difficultés dans de nombreux 
domaines.  

 Les données non regroupées sont limitées, en particulier les données basées 
sur la race, bien que les données existantes montrent des inégalités 
persistantes en matière de santé. 

 De nombreux rapports, déclarations, conseils et réseaux ont été établis, mais 
avec des progrès limités en matière de « santé dans toutes les politiques » et 
de gestion des causes structurelles de l’iniquité.  

 La COVID-19 a exacerbé les inégalités structurelles et sanitaires de longue 
date.

Tableau 1 (suite): Durabilité et résilience – résumé des constatations des domaines principaux
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DOMAIN 7 DURABILITÉ DE L’ENVIRONNEMENT

Forces Durabilité et Résilience 

 Les efforts visant à renforcer la résilience du système de santé aux chocs et 
aux contraintes climatiques sont en cours.  

 Le Bureau des changements climatiques et de l’innovation de Santé Canada a 
établi une expertise en matière d’effets des changements climatiques sur la 
santé et soutient les évaluations de la vulnérabilité et de l’adaptation du climat 
et la planification de la résilience à l’aide de diverses initiatives. 

Faiblesses Durabilité et Résilience 

 Les efforts du gouvernement fédéral et provincial pour réduire les émissions  
de carbone du secteur de la santé ont été limités.  

 Les efforts existants représentent un sous-ensemble limité des impacts 
environnementaux du système de santé, le cas échéant; les exigences de 
déclaration et de tarification du carbone ne s’appliquent qu’aux plus grands 
émetteurs dans le domaine de soins de santé, à l’exception de la Colombie-
Britannique.  

 Les engagements mondiaux en ce qui concerne la chaîne d’approvisionnement 
en tenant compte des émissions de gaz à effet de serre des soins de santé 
seront difficiles à mettre en œuvre, en raison des données, de l’infrastructure  
et des limitations des ressources humaines, ainsi que des défis de mesure. 

 L’expertise en santé publique et la capacité à gérer les risques pour la santé liés 
au climat sont insuffisantes, bien qu’elles soient plus avancées que la capacité 
des soins de santé. 

Tableau 1 (suite): Durabilité et résilience – résumé des constatations des domaines principaux
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Tableau 2 : Recommandations dans les sept domaines 

DOMAINE 1    GOUVERNANCE 

       1A Renforcer les mécanismes de collaboration entre les gouvernements FPT, par 
exemple en entreprenant un examen des réseaux, des comités et des organismes de 
santé pancanadiens existants afin de cerner des possibilités de rationalisation ou de 
consolidation. 

       1B Accroître la transparence et la clarté des rôles des différents acteurs à l’échelle 
fédérale, provinciale et territoriale (FPT) et dans les secteurs en particulier liés aux 
domaines de la santé publique et aux secteurs émergents à l’extérieur des hôpitaux 
et des soins médicaux qui nécessitent des normes uniformes. 

       1C Donner la priorité à la participation du public et des citoyens dans les processus  
de gouvernance des systèmes de santé tout en permettant une prise de décision 
efficace et réactive.  

       1D Renforcer la gouvernance des systèmes de santé autochtones conformément au 
principe de l’autodétermination.  

       1E Accroître la transparence dans le processus décisionnel (par exemple, par des 
consultations publiques), les rapports publics sur le rendement du système de santé 
(par exemple, en s’appuyant sur les efforts actuels de l’ICIS) et les mécanismes de 
sollicitation de conseils scientifiques (par exemple, en établissant une institution 
unique assurant un accès simplifié et pancanadien à des conseils d’experts 
interdisciplinaires de grande qualité).  

       1F Mettre en œuvre la Stratégie pancanadienne de données sur la santé, en tenant 
compte des recommandations du Comité consultatif d’experts. 

DOMAINE 2    FINANCEMENT 

       2A Assurer un financement des systèmes de santé fondé sur la fiscalité et les besoins.  

       2B S’efforcer de combler les lacunes de la couverture (par exemple, les médicaments 
sur ordonnance) et de réduire les frais à la charge de l’assuré. 

       2C Intensifier les réformes du paiement des fournisseurs (par exemple, passage de la 
rémunération à l’acte à la capitation) pour soutenir des modèles de prestation 
intégrés, équitables et rentables. 

       2D Accroître les investissements dans l’innovation en matière de santé afin de soutenir 
la réalisation de tests, la mise à l’échelle et la diffusion de modèles prometteurs de 
prestation de services de santé (p. ex., soins interprofessionnels en équipe).  



Tableau 2 (suite) : Recommandations dans les sept domaines 

DOMAINE 3    MAIN-D’ŒUVRE (Y COMPRIS L’ACCENT SUR LA COMBINAISON DE 
                      COMPÉTENCES) 

       3A Renforcer la planification et l’évaluation intégrées des ressources humaines en 
matière de santé grâce à une infrastructure de données sur la main-d’œuvre 
améliorée dans toutes les professions, tous les secteurs et toutes les 
administrations, avec le soutien d’une agence ou d’un organisme pancanadien.  

       3B Améliorer les conditions de travail, les normes d’éducation et l’emploi à temps plein 
comportant des avantages sociaux et des salaires adéquats pour les travailleurs qui 
donnent des soins aux personnes aînées.  

       3C Renforcer les parcours de formation des travailleurs de la santé des communautés 
autochtones, racisées et à faible revenu pour remédier aux inégalités dans le 
système de santé.  

       3D Passer à un champ de pratique élargi ou complet pour offrir des soins plus 
efficacement, en particulier dans les établissements de soins primaires et 
communautaires. 

       3E Protéger le bien-être physique et mental des travailleurs de la santé en investissant 
dans des environnements de travail améliorés et en augmentant l’accès aux services 
de soutien en santé mentale.  

DOMAINE 4   MÉDICAMENTS ET TECHNOLOGIES (Y COMPRIS L’ACCENT SUR LA 
                      NUMÉRISATION DES SOINS PRIMAIRES) 

       4A Soutenir l’harmonisation des listes de médicaments remboursés par les régimes 
publics dans tout le pays, par exemple au moyen d’un formulaire national. 

       4B Tirer parti de l’alliance pharmaceutique pancanadienne pour renforcer la capacité 
d’approvisionnement efficace des médicaments et des technologies. 

       4C Renforcer l’interopérabilité des dossiers médicaux électroniques. 

       4D Renforcer la recherche et le développement régionaux, provinciaux et nationaux en 
sciences de la vie et en technologies médicales pour soutenir les solutions 
technologiques fabriquées au Canada dans le domaine des soins de santé. 
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Tableau 2 (suite) : Recommandations dans les sept domaines 

DOMAINE 5   PRESTATION DE SERVICES 

       5A Réformer les soins primaires afin de servir de centre d’accès principal pour une série 
intégrée de services préventifs, de diagnostics, de traitement et de soins palliatifs 
dans la communauté. 

       5B Mettre à l’échelle des stratégies novatrices et des modèles multidisciplinaires basés 
sur des équipes de soins primaires, donner la priorité aux communautés mal 
desservies et optimiser la main-d’œuvre disponible.  

       5C Soutenir la mise en œuvre de normes de qualité pancanadiennes dans l’ensemble du 
système de santé et faciliter la mesure et la production de rapports sur le rendement 
sur une base régulière.  

       5D Travailler avec les communautés autochtones, les soutenir et prendre des mesures 
FPT pour remédier aux inégalités sociales, économiques et sanitaires particulières  
et structurelles auxquelles font face les communautés autochtones. 

DOMAINE 6   SANTÉ DE LA POPULATION ET DÉTERMINANTS SOCIAUX 

       6A Augmenter le nombre et élargir la portée des enquêtes longitudinales nationales 
pour mieux comprendre et évaluer les interventions visant à améliorer la santé et 
ses déterminants.  

       6B Améliorer de façon significative les déterminants structurels de la santé, en donnant 
la priorité aux expériences de la petite enfance (par exemple, éliminer la pauvreté des 
enfants grâce à des transferts de fonds ciblés).  

       6C Lutter contre la discrimination et le racisme systémiques dans le système de santé, 
par exemple en soutenant la sensibilisation du personnel de santé et le recrutement 
dans les populations racisées, et en offrant un accès généralisé à la formation sur la 
sécurité culturelle et la lutte contre le racisme à tous les travailleurs du secteur de la 
santé (par exemple, les fournisseurs, les gestionnaires du système).  

       6D Travailler avec les communautés autochtones, les soutenir et prendre des mesures 
FPT pour remédier aux inégalités sociales, économiques et sanitaires particulières  
et structurelles auxquelles font face les communautés autochtones. 

DOMAINE 7    ENVIRONMENTAL SUSTAINABILITY 

       7A Soutenir les efforts visant à renforcer les connaissances, les capacités et les 
réseaux afin d’étendre et de mettre à l’échelle les efforts disparates en matière de 
résilience climatique et de durabilité dans les systèmes de santé au Canada, par 
exemple en s’appuyant sur les réseaux existants tels que « Créer un système de 
santé canadien durable dans un contexte de crise climatique » et la « Coalition 
canadienne pour des soins de santé écologiques ». 

       7B Produire et présenter publiquement des données de base cohérentes, robustes et 
exploitables partout au pays sur les impacts environnementaux des systèmes de 
santé.
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1. Introduction



Les systèmes de santé du Canada sont au premier plan du discours public et politique en cette 
troisième année de la pandémie mondiale de COVID-19. Ce rapport fournit une vue d’ensemble des 
principaux problèmes et points forts afin de soutenir les décideurs dans leurs efforts pour examiner, 
reconstruire et réformer les systèmes de santé afin d’améliorer à la fois la durabilité à long terme et 
la résilience aux chocs futurs. 

Le rapport comprend un ensemble non exhaustif de recommandations ciblées qui visent à convenir 
à une mise en œuvre rapide. Il ne traite pas des changements plus fondamentaux dans les 
politiques au-delà du système de santé qui peuvent être nécessaires pour résoudre des problèmes 
importants et durables, comme les iniquités persistantes en matière de santé. De plus, il ne fournit 
pas de recommandations détaillées et contextualisées pour chaque province et territoire (PT), mais 
propose plutôt un ensemble d’options en matière de politiques que le gouvernement fédéral et les 
gouvernements des territoires et provinces peuvent envisager d’adapter et de mettre en œuvre dans 
leurs champs de compétence. Il est primordial de poursuivre le travail et de mettre en place des 
mécanismes afin de veiller à ce que l’on tire des leçons de la pandémie. Néanmoins, les 
recommandations contribuent au débat quant aux mesures nécessaires pour assurer la durabilité  
et la résilience du système de santé et de soins en cas de chocs futurs.
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Durabilité du 
système de santé

La capacité d’un système de santé à améliorer la santé de la population, en 
offrant toujours les fonctions clés qui permettent de fournir les services, de 
générer des ressources, d’assurer le financement et l’intendance, en intégrant 
des principes d’équité financière, d’équité de l’accès, de réactivité et 
d’efficacité des soins, et en le faisant de manière durable sur le plan 
environnemental.

Résilience du 
système de santé

Capacité d’un système de santé à se préparer aux crises provoquées par des 
chocs à court terme et des stress accumulés pour les absorber, s’adapter, 
apprendre, se transformer et récupérer, afin de réduire au minimum leurs 
répercussions négatives sur la santé de la population et les perturbations 
causées aux services de santé.

Tableau 3 : Définitions de la durabilité et de la gouvernance du système de santé constituant 
le fondement de l’analyse



2. DOMAINE 1 

Gouvernance



2.1 Durabilité 

Le Canada est une fédération fortement décentralisée dont les pouvoirs, les rôles et les 
responsabilités sont détenus par le gouvernement fédéral et le gouvernement des provinces et 
territoires [1]. Le gouvernement fédéral joue un rôle de gérance dans les soins de santé, notamment 
en établissant et en appliquant des principes nationaux en vertu de la Loi canadienne sur la santé, 
1984 [2]. Ces principes comprennent l’universalité et l’accessibilité, et ils s’appliquent à un ensemble 
restreint de services, principalement les soins hospitaliers et médicaux. Le gouvernement fédéral 
offre également un soutien financier aux provinces et aux territoires, ce qui comprend les transferts 
de fonds aux PT pour soutenir la santé au moyen du Transfert canadien en matière de santé, ainsi 
que le financement direct ou la prestation de services pour certaines populations (par exemple, les 
Premières Nations et les Inuits). 

Les principaux acteurs de la gouvernance du système de santé sont indiqués à la figure 1. 
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Figure 1. Aperçu du système de santé canadien

Source: [2]  
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Au niveau fédéral, Santé Canada réglemente la sécurité et l’efficacité des technologies médicales 
(par exemple, les médicaments et dispositifs médicaux). Les Instituts de recherche en santé du 
Canada (IRSC) comptent 13 instituts qui fournissent du financement pour la recherche en santé. 
L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) assure un leadership national en matière de  
santé publique et agit à titre de point de contact national du Canada pour l’Organisation mondiale  
de la Santé (OMS) sur les questions de réglementation internationale de la santé [2,3]. Les 
gouvernements provinciaux et territoriaux (PT) administrent les soins de santé pour leurs résidents. 

Ils ont largement délégué la supervision des soins de santé et des soins de longue durée (mais pas 
les budgets des médecins ou les programmes de médicaments sur ordonnance) aux régies de 
santé régionales ou provinciales sans lien de dépendance. 

Un réseau dense de relations intergouvernementales, notamment verticales et horizontales, permet 
une certaine coordination de la gouvernance dans la fédération très décentralisée du Canada. Les 
relations intergouvernementales verticales constituent le lien entre les unités constituantes et le 
centre, tandis que les relations intergouvernementales horizontales concernent les liens entre les 
unités constituantes [3,4]. Les relations intergouvernementales ne sont pas ancrées dans la 
constitution, mais elles fournissent le cadre de l’évolution de la dynamique politique afin de fournir 
des directives pour la politique stratégique et les communications, de coordonner les activités avec 
d’autres ministères et d’assurer la liaison entre les instances [4]. Souvent considérées comme le 
sommet des relations intergouvernementales verticales, les conférences des premiers ministres 
réunissent le Premier ministre fédéral et les premiers ministres provinciaux et territoriaux du Canada 
aux fins de discussion; ces conférences fédérales/provinciales/territoriales (FPT) convoquent 
également des responsables à d’autres niveaux d’autorité, notamment des sous-ministres [4]. Les 
autres instruments/mécanismes disponibles sont les conseils consultatifs, les comités, les groupes 
de travail et les organismes FPT qui relèvent de la Conférence FPT des sous-ministres de la Santé 
qui, eux, relèvent de la Conférence FPT des ministres de la Santé. Les gouvernements PT 
collaborent également par l’entremise du Conseil de la Fédération (des 13 PT) [2]; ce groupe 
comprend les 13 premiers ministres des provinces et territoires (mais pas le Premier ministre 
fédéral). Le Conseil s’est réuni en juillet 2022 et a discuté de divers sujets, dont la nécessité de 
préconiser des fonds supplémentaires du gouvernement fédéral pour soutenir les systèmes de 
santé provinciaux et territoriaux. 

Le renforcement de la gouvernance des soins de santé pour les populations autochtones et le 
traitement de l’incertitude législative, de la fragmentation et des rôles contradictoires entre les 
gouvernements FPT et les autorités autochtones sont de plus en plus reconnus comme des 
priorités au Canada. L’autodétermination des Autochtones est reconnue comme une étape 
essentielle pour traiter les inégalités historiques et continues dans le domaine de la santé et de 
l’accès aux soins des peuples autochtones [5]. En 2021, le gouvernement fédéral a lancé un 
processus de collaboration entre les partenaires autochtones et les gouvernements PT afin 
d’élaborer de nouvelles lois qui reconnaissent les cultures et les besoins distincts des Premières 
Nations, des Inuits et des Métis. 

Sept organismes pancanadiens de santé spécialisés offrent d’autres possibilités de collaboration 
avec les gouvernements FPT. Ces organismes s’efforcent de faire progresser les priorités 
pancanadiennes et les objectifs fédéraux sur des questions précises telles que la normalisation et la 
communication des données sur les soins de santé et le rendement du système de santé ainsi que 
le soutien à l’amélioration de la qualité dans les organisations de santé et chez les dirigeants du 
système dans tout le pays [6]. L’agrément auprès des organisations de soins de santé et services 
sociaux est volontaire au Canada, mais la plupart des organisations fournissant des services 
sociaux et de santé sont agréées par Agrément Canada, une organisation non gouvernementale 
(ONG) nationale qui effectue des examens et fournit des recommandations et des mesures 
d’amélioration de la qualité [2]. Bien que de nombreux mécanismes des relations 
intergouvernementales verticales et horizontales soutiennent une gouvernance coordonnée au 
Canada, les inquiétudes persistent quant à ces mécanismes, ce qui contribue à la confusion quant 
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aux domaines de responsabilité. Il faudra peut-être clarifier davantage la façon de résoudre les 
différends au sujet des rôles et des responsabilités. 

2.1.1 Réglementation et transparence 

Puisque les gouvernements PT ont la responsabilité principale d’administrer et de fournir des 
services de santé financés par l’État à leurs résidents, ils sont également responsables de la 
réglementation des fournisseurs de soins de santé. Les gouvernements PT ont également, à divers 
degrés, délégué l’autorité pour la passation de contrats ou la prestation de soins de santé et de 
soins de longue durée aux régies de santé régionales ou provinciales sans lien de dépendance. 
L’approche professionnelle de la réglementation varie d’une province et d’un territoire à l’autre. On  
se sert d’une combinaison de trois approches différentes : le permis d’exercer (donnant aux 
professionnels de la santé des droits exclusifs de fournir un service particulier), la certification 
(accordant aux professionnels de la santé le droit de fournir des services) et la disposition 
concernant les actes autorisés afin de réglementer des tâches ou des activités précises [2]. La Loi 
canadienne sur la santé indique les types généraux de services de santé qui doivent être fournis 
universellement, mais la couverture des produits et services de santé est à la discrétion des 
provinces et des territoires. 

Les organisations d’évaluation des technologies de la santé (ETS) exercent leurs activités à l’échelle 
provinciale et pancanadienne. À l’échelle pancanadienne, l’Agence canadienne des médicaments et 
des technologies de la santé (ACMTS) effectue des évaluations des médicaments offerts aux 
patients en consultation externe, des traitements contre le cancer et d’autres nouvelles technologies 
pour la plupart des systèmes de santé PT (à l’exception du Québec), en fournissant des 
recommandations sur l’introduction ou le soutien de ces nouvelles technologies dans leurs 
programmes de couverture des soins de santé. Les gouvernements PT utilisent les examens et les 
recommandations de données probantes de l’ACMTS, ainsi que les renseignements de leurs propres 
organismes d’ETS ou processus d’examen pour éclairer les décisions en matière de couverture. Le 
Québec, l’Ontario, l’Alberta et la Colombie-Britannique ont tous leurs propres programmes pour 
effectuer des ETS. 

Le rapport annuel au parlement fédéral sur l’administration et l’application de la Loi canadienne sur 
la santé constitue un mécanisme pour renforcer la transparence et la responsabilisation envers le 
public en ce qui a trait au fonctionnement des programmes de couverture universelle des soins de 
santé PT universels (collectivement désignés sous le nom de régime public d’assurance-maladie). 
Ce rapport comprend des renseignements sur les régimes d’assurance-maladie PT et toute violation 
des critères de transferts fédéraux en vertu de la Loi [7]. Chaque province ou territoire est également 
responsable de rendre compte du rendement de son système de santé. De plus, bien que les 
services hospitaliers et médicaux soient fournis de façon assez uniforme à l’échelle des provinces  
et territoires, il y a des variations quant aux services qui échappent à l’universalité et à d’autres 
conditions de la Loi canadienne sur la santé, tels que les soins de longue durée (y compris les soins 
en résidence et à domicile), les services de santé mentale, les médicaments d’ordonnance et les 
soins de la vue. Les comptes-rendus de ces variations à l’échelle du Canada et leurs effets sur la 
santé sont limités. Un examen des organisations pancanadiennes de la santé commandé par le 
gouvernement fédéral a révélé la nécessité d’un mécanisme d’examen et de mise à jour de la liste 
des services assurés par le système public, en partie pour tenir compte de ces variations dans la 
couverture à l’échelle du pays, mais aussi pour renforcer la transparence de la prise de décision en 
matière d’ajout (ou de retrait du financement) de services financés par l’État [8]. 

Dans le contexte de priorités concurrentes multiples visant à améliorer la durabilité et la résilience 
du système, les gouvernements FPT peuvent bénéficier d’une orientation consolidée (c.-à-d. 
pancanadienne) sur la priorisation des objectifs et des initiatives à court et à long terme. De telles 
directives ont été fournies aux commissions royales, qui sont nommées par le gouvernement 
fédéral pour traiter de questions d’importance nationale, bien que la plus récente remonte à plus  
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de vingt ans, en 2002. Bien que les commissions royales puissent contribuer à assurer un certain 
degré de transparence dans la gouvernance des systèmes de santé, les rapports plus courants du 
vérificateur général du Canada et de ses homologues provinciaux sont principalement axés sur 
l’établissement des sommes dépensées plutôt que sur l’évaluation ou les conseils quant à 
l’amélioration de la valeur de ces dépenses. 

2.1.2 Participation du public 

La participation du public est de plus en plus reconnue comme un domaine important pour 
renforcer le système de santé au Canada, cependant, les mécanismes à cet effet ont été largement 
limités aux organismes régionaux (par exemple, les autorités sanitaires) ou locaux (par exemple, les 
hôpitaux), en mettant l’accent sur la collaboration des patients et de la famille plutôt que sur la 
collaboration des citoyens ou de la communauté [9]. Cependant, toutes les provinces et tous les 
territoires ont mis en place des mécanismes officiels pour faire participer les patients et les familles 
dans la prise de décision et la gouvernance du système de santé, y compris la formation de conseils 
consultatifs familiaux et communautaires et des initiatives provinciales spécifiques. Par exemple, la 
Loi de 2010 sur l’excellence des soins pour tous en Ontario exige une consultation publique, un 
sondage auprès des patients et, plus récemment, l’une des exigences pour l’implantation des 
équipes de santé de l’Ontario, qui a commencé en 2018, est de « collaborer de façon significative » 
avec les patients, les familles et les communautés, et d’élaborer une Stratégie de participation et de 
partenariat avec les patients, les familles et les soignants [10]. Au Québec, de vastes consultations 
publiques ont eu lieu sur les soins de fin de vie et l’aide médicale à mourir. Cet effort a été mené par 
un comité spécial du gouvernement et a pris la forme d’une enquête publique et d’une série 
d’audiences télévisées au cours de l’été 2021 afin d’établir comment les lois existantes pourraient 
être modifiées pour être plus inclusives [11]. Bien que ces initiatives correspondent à l’objectif 
d’améliorer l’engagement et la participation du public et la prise de décision inclusive, il y a de 
grandes variations quant aux occasions pour les membres du public de prendre part à la prise de 
décision, à la diversité de la représentation et aux difficultés liées à l’accès à l’information nécessaire 
pour responsabiliser les décideurs. 

De même, la collaboration du public et de la communauté dans les systèmes de santé publique, 
c’est-à-dire les acteurs qui participent principalement à la prestation de programmes et de services 
de santé publique, constitue une lacune au Canada. Le récent rapport complémentaire de 
l’administratrice en chef de la santé publique du Canada de 2021 sur l’état de la santé publique au 
Canada laisse entendre que la collaboration de la communauté dans les systèmes de santé 
publique est essentielle pour assurer une responsabilité collective et qu’elle doit être axée sur les 
besoins ascendants de la communauté. Le rapport indique que cet aspect constitue un défi et 
recommande des suggestions de mécanismes à mettre en place pour relier la communauté aux 
différents échelons administratifs du système de santé publique (par exemple, municipal, régional, 
provincial/territorial, fédéral, international). La mise en place de ces mécanismes exigerait de 
faciliter le dialogue public, d’assurer la présence de la voix et d’une représentation de la collectivité  
à la table où les décisions sont prises et de soutenir les mouvements communautaires [12]. 

2.1.3 Confiance du public 

La confiance du public envers les gouvernements et l’efficacité du système de santé est signalée par 
diverses organisations, comme l’Organisation de coopération et de développement économiques 
(OCDE) [13], Edelman [14,15], Ipsos [16] et, à l’interne, par Statistique Canada [17]. Au sein de la 
population canadienne, la confiance envers le gouvernement national est généralement plus élevée 
que dans d’autres pays, bien qu’elle ait diminué depuis le début de la pandémie de COVID-19. En 
date de 2021, on indiquait que le Canada avait des réponses positives plus élevées que la moyenne 
aux questions sur la confiance au gouvernement, environ 45 % des répondants ayant affirmé qu’ils 
avaient confiance en leur gouvernement national comparativement à la moyenne de 41 % dans les 
pays de l’OCDE. Au Canada, les provinces occidentales de l’Alberta, de la Saskatchewan et du 
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Manitoba présentaient les taux de confiance les plus bas (environ 35 %), tandis que le Québec 
présentait les taux les plus élevés (environ 55 %) [13]. Lorsqu’on leur a demandé si le gouvernement 
avait la capacité de protéger les gens en cas d’un autre événement semblable à une pandémie, la 
plupart des Canadiens croyaient que cela était vraisemblable (53 %), les niveaux moyens étant 
légèrement inférieurs dans les pays de l’OCDE (49 %). Ce rapport indiquait également une 
satisfaction légèrement inférieure à la moyenne de l’OCDE (62 %) quant au système de soins de 
santé au Canada (61 %). Toutefois, selon le Ipsos Global Health Monitor 2021, les niveaux de 
confiance dans le système de santé pour offrir le meilleur traitement étaient plus élevés au Canada 
(59 %) que la moyenne de 30 pays (51 %) [16]. 

Au Canada, on observe également des variations dans les niveaux de confiance, notamment en 
réponse à la pandémie de COVID-19. Un sondage mené par Léger a renforcé les constats de hauts 
niveaux de confiance dans la prise de décisions gouvernementale relativement aux ordonnances de 
santé publique, mais a également révélé qu’il y avait eu une importante érosion de la confiance dans 
les organismes gouvernementaux et les décideurs de la santé publique pendant la pandémie [18]. 
Parmi les personnes interrogées, les répondants du Québec ont signalé les plus faibles niveaux 
d’érosion de la confiance dans le gouvernement national (18 %), alors que les répondants de 
l’Alberta ont déclaré les plus hauts niveaux d’érosion (40 %). En général, les niveaux de confiance 
dans le gouvernement national et les gouvernements provinciaux, les organismes de santé publique 
nationaux et provinciaux et le système de soins de santé ont connu la plus grande érosion en 
Alberta, comparativement au reste du Canada [18]. En 2020, Statistique Canada a publié les 
résultats d’un sondage participatif à grande échelle sur la confiance envers le gouvernement, les 
autorités de santé publique, les entreprises et d’autres entités pendant la pandémie de COVID-19.  
À partir de ces données, entre 55 et 62 % des répondants ont déclaré avoir un niveau élevé de 
confiance dans les gouvernements FTP et les administrations municipales pour prendre de bonnes 
décisions quant au moment et à la façon de rouvrir les lieux de travail et les espaces publics [17]. 
Ces récentes sources de données sur la confiance du public ont révélé différentes variations au 
Canada, tant entre les PT qu’entre les groupes de population (sexe, âge, statut d’immigrant). La 
mesure régulière de la confiance dans les établissements de santé et gouvernementaux permettrait 
de surveiller les changements au fil du temps [17]. 

2.2 Résilience 

2.2.1 Préparation 

La santé publique est une responsabilité partagée du gouvernement fédéral et des gouvernements 
provinciaux/territoriaux (et, dans une certaine mesure, des administrations municipales). À l’échelle 
fédérale, la prévention et le contrôle des maladies infectieuses ainsi que la préparation et les 
interventions en cas d’urgence en matière de santé publique reviennent à l’Agence de santé publique 
du Canada (ASPC). L’ASPC a été créée en 2004 pour améliorer la capacité des systèmes de santé 
publique du Canada à réagir aux nouvelles menaces en matière de santé publique, et sa direction 
comprend l’administratrice en chef de la santé publique. La nécessité pour un organisme fédéral  
de diriger les questions de santé publique et d’améliorer la collaboration dans toutes les 
administrations est une recommandation dans le rapport de 2003 du Comité consultatif national  
sur le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) et la santé publique présidé par David Naylor [19]. 

Bien que l’ASPC soit un organisme du gouvernement fédéral qui assure le leadership en matière  
de santé publique au pays, le principal mécanisme de soutien de la collaboration en santé publique 
entre les gouvernements est le Réseau pancanadien de santé publique. L’administratrice en chef de 
la santé publique du Canada est la coprésidente du réseau, et toutes les autorités FPT sont 
engagées en tant que partenaires égaux. Le réseau est composé de dirigeants du secteur de la 
santé et de la santé publique de tout le pays (y compris tous les médecins hygiénistes en chef du 
gouvernement provincial et des gouvernements provinciaux et territoriaux) [20]. 
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L’objectif global de la réponse à la pandémie, selon le Plan d’intervention fédéral, provincial, territorial 
en matière de santé publique pour la gestion continue de la COVID-19, a été de « réduire au 
minimum le risque de maladie grave et de décès en général tout en atténuant les perturbations 
sociales pouvant être subies par la population dans le cadre de la pandémie de COVID-19 » [21]. Le 
plan englobe une exigence de révision continue et d’élaboration d’un plan de mise en œuvre propre  
à un incident [22]. Au mois de juillet 2022, le plan avait été mis à jour trois fois; la troisième édition a 
été publiée en mars 2022 et mettait l’accent sur la réponse à long terme à la présence continue de la 
COVID-19 « dans le contexte d’une immunité accrue de la population et d’autres priorités de santé 
publique », ce qui correspondait à un changement par rapport aux plans antérieurs qui se 
concentraient sur la gestion des phases aiguës de la pandémie [21]. Comme l’indique le plan, le 
réseau de santé publique a plusieurs responsabilités en cas d’urgence de santé publique, 
notamment celle de former des comités techniques et stratégiques pertinents afin de fournir des 
conseils consolidés aux responsables de la santé des PT (plus précisément, les sous-ministres de la 
santé, les bureaucrates du secteur de la santé) sur la réponse à la pandémie [23]. 

Le rapport de 2021 de la vérificatrice générale du Canada au Parlement du Canada souligne 
plusieurs limitations, et peu de points forts, pour ce qui était de la préparation en cas de pandémie 
au Canada [24]. Premièrement, l’ASPC n’était pas suffisamment préparée à intervenir face à la 
pandémie et elle a sous-estimé les effets possibles du virus au début de la pandémie. 
Deuxièmement, l’agence n’était pas aussi bien préparée qu’elle aurait pu l’être, car elle n’avait pas 
réglé certains problèmes de longue date relatifs à l’information de surveillance en matière de santé 
publique, y compris des lacunes qui nuisaient à l’efficacité de l’échange de données sur la santé 
entre l’agence et les provinces et territoires. Troisièmement, l’ASPC n’a pas régulièrement mis à jour 
ni testé tous les plans d’intervention d’urgence à l’échelle nationale en cas de pandémie, surtout 
ceux visant une pandémie de l’ampleur de celle de la COVID-19. Enfin, des problèmes causés par 
son infrastructure technologique désuète et l’absence d’accords pour le partage de données ont 
entravé sa capacité à éclairer les interventions des gouvernements FPT. La même vérification a 
également indiqué une force dans l’approche de « l’ensemble du gouvernement » mise en œuvre au 
début de la pandémie. Cette approche a été dirigée par un groupe d’intervention en cas d’incident, un 
groupe de ministres fédéraux convoqués par le Premier ministre en situation de crise nationale [25]. 

2.2.2 Réaction à la COVID-19 

La série de mesures de santé publique et économique prises au Canada en réponse à la pandémie 
est semblable à celle observée ailleurs, y compris les déclarations d’état d’urgence (à l’échelle PT, 
mais pas à l’échelle nationale), les fermetures de frontières (aux frontières internationales et, dans 
une certaine mesure, dans le pays), les lignes directrices en matière de distanciation physique, les 
restrictions de mouvement et de rassemblement, les fermetures d’écoles et de lieux de travail, les 
mandats de masques et le soutien économique substantiel pour les particuliers et les entreprises 
[26,27]. La réponse à la COVID-19 a été soutenue par une augmentation significative du financement 
pour le système de soins de santé et d’autres secteurs (voir Domaine 2 : Financement). 

Comparativement à dix autres pays à revenu élevé, les données relatives à une série d’indicateurs 
épidémiologiques et politiques indiquent qu’au cours des deux premières années de la pandémie, le 
Canada a obtenu de bons résultats pour certains indicateurs, mais de mauvais pour d’autres [28]. 
Par exemple, le Canada a obtenu des résultats relativement bons en atteignant des taux de COVID-
19 et de surmortalité relativement plus faibles et en atténuant les graves conséquences 
économiques (comme l’indique la croissance comparable de l’inflation et de la dette publique). 
Cependant, le Canada a fait face à des mesures de santé publique plus durables, telles que la 
fermeture des écoles [28], qui peuvent creuser les inégalités en matière de résultats scolaires 
[29,30]. Par rapport aux dix autres pays, le Canada a également atteint un taux de vaccination élevé 
[28]. Plus de 80 % des personnes admissibles âgées de 5 ans ou plus avaient reçu au moins une 
dose, et près de 80 % avaient reçu au moins deux doses dans l’année suivant l’instauration du vaccin 
contre la COVID-19 (voir Domaine 4 : Médicaments et technologies). Le fardeau des infections et 
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des décès liés aux infections au SRAS-CoV-2 a été subi surtout par les populations à faible revenu, 
racisées et migrantes, ainsi que par les résidents dans des établissements de soins de longue durée, 
exacerbant ainsi les inégalités déjà importantes dans la société canadienne [31-34]. En outre, il y 
avait des variations géographiques importantes dans les réponses à la pandémie à l’échelle du pays; 
par exemple, des limites plus strictes ont été imposées aux déplacements intérieurs dans les quatre 
provinces du littoral atlantique (Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Écosse, Nouveau-Brunswick et 
Île-du-Prince-Édouard) que dans le reste du pays. 

L’efficacité de la réponse à la COVID-19 à l’échelle fédérale a été au centre de plusieurs examens et 
enquêtes. Un examen rapide a été effectué en avril 2022 pour résumer les connaissances au sujet 
du Réseau de santé publique en ce qui a trait à la manière dont il avait réagi à la pandémie au 
Canada [35]. L’examen rapide a mis en évidence un point fort de la réponse à la pandémie, à savoir  
la solide coordination intergouvernementale et la diffusion de messages relativement cohérents au 
début de la pandémie par les principaux responsables de la santé publique du pays [35]. Cependant, 
plusieurs faiblesses ont été signalées. L’une des lacunes se rapportait à la collaboration avec les 
personnes ayant vécu des expériences d’inégalités structurelles comme celles des communautés 
autochtones, racisées ou à faible revenu [35]. Une autre lacune se rapportait à l’engagement 
inadéquat des travailleurs de la santé, ce qui aurait pu contribuer à un accès inadéquat à 
l’équipement de protection individuelle (EPI; voir Domaine 3 : Main-d’œuvre). Par conséquent, il y a 
eu des difficultés à trouver le juste équilibre entre la nécessité d’assurer une participation adéquate 
du public et des citoyens dans la prise de décision, et la nécessité de prendre des décisions 
rapidement et de réagir à l’évolution rapide de l’information et des données probantes. 

D’autres examens ont été menés par des chercheurs et des réseaux et des associations de 
fournisseurs, y compris l’Association canadienne de santé publique et les Médecins de santé 
publique du Canada. Certaines lacunes importantes ont été mises en évidence, notamment des 
aspects de l’infrastructure des données et de l’information au Canada qui ont nui à une surveillance 
efficace et des effets inéquitables et de réponses axées sur l’équité. Parmi les autres lacunes, 
mentionnons la nécessité de clarifier les rôles et les responsabilités des responsables fédéraux, 
provinciaux et territoriaux en cas d’urgence de santé publique, et d’augmenter les ressources 
financières et humaines des systèmes de santé publique [36–38]. 

À l’échelle PT, des examens et des enquêtes sur divers aspects des interventions lors de la 
pandémie sont en cours. Par exemple, des enquêtes et des examens provinciaux sur les soins de 
longue durée ont également été effectués pour examiner les contributeurs aux effets dévastateurs 
de la COVID-19 dans les établissements de soins de longue durée en Ontario [39] et au Québec, et 
pour évaluer l’efficacité de la réponse à la COVID-19 en ce qui a trait aux soins et aux services aux 
personnes âgées [40]. Les principales vulnérabilités systémiques repérées au Québec ont fait écho 
aux constats de la commission ontarienne. Parmi celles-ci, on comptait le manque de préparation 
pour gérer le système de santé en situation de crise, ainsi que le sous-investissement soutenu et 
l’inattention à la santé et à la sécurité des travailleurs dans les établissements de soins. 

De plus, l’enquête au Québec a révélé des lacunes dans la gouvernance du secteur des soins de 
longue durée/aux personnes âgées, plus précisément, et dans l’ensemble du système de santé, 
comme un accent sur les « volumes de production, l’accès et le contrôle des coûts » au lieu de sur  
« la qualité des soins et la santé individuelle ». Les chercheurs en politiques ont indiqué les 
principaux défis associés à l’incapacité d’apporter rapidement des changements aux infrastructures; 
une capacité insuffisante d’embauche ou de tests de dépistage pour limiter les fermetures d’écoles 
et l’utilisation inefficace de la technologie, par exemple, un retard du développement d’applications et 
l’échec de leur adoption [41]. 

De plus, des données probantes émergentes étayent des interventions réussies contre la COVID-19 
menées par des communautés autochtones, dans le respect des principes de l’autodétermination. 
Par exemple, en Alberta, deux communautés autochtones – la Nation des Siksika et la Nation des 
Métis de l’Alberta – ont adopté une approche intégrée pour gérer la réponse à la pandémie, en 
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accordant la priorité non seulement à la santé publique, mais aussi à l’accès continu aux soutiens 
sociaux, y compris les besoins financiers, culturels et de logement [42]. Les auteurs de cette étude 
ont conclu en énonçant l’importance d’intégrer la culture autochtone et de suivre le principe 
d’autodétermination dans une réponse efficace face à la pandémie. Certains de ces thèmes ont 
également été relevés dans un rapport complémentaire au rapport annuel de 2020 de 
l’administratrice en chef de la santé publique du Canada, qui donne des directives et aborde les défis 
auxquels faisaient face les responsables et les communautés autochtones au cours de la première 
année de la pandémie [43]. Ces directives comprenaient la nécessité que le gouvernement fédéral 
s’engage à établir une collaboration communautaire significative avec les peuples autochtones 
reconnaissant les différences, c’est-à-dire qui reconnaît les différentes cultures, langues et traditions 
parmi les groupes, et la nécessité de donner une formation sur la sécurité culturelle aux 
fonctionnaires de tous les ordres de gouvernement. 

Mécanismes de consultation scientifique et transparence 
La complexité et l’évolution rapide de la pandémie ont demandé des conseils scientifiques rapides, 
indépendants et fiables pour éclairer les décisions politiques. Le Bureau de la Conseillère 
scientifique en chef a mis en place des initiatives nationales et internationales (par exemple, 
CanCOVID) ainsi que des groupes d’experts et des groupes de travail dans des domaines tels que 
les systèmes de santé, la modélisation des données, les soins de longue durée et la COVID-19 chez 
les enfants afin d’apporter une orientation et des conseils sur les derniers développements 
scientifiques [44]. Le gouvernement fédéral a également fourni un financement substantiel consacré 
à la recherche en santé. Dans l’ensemble, la mobilisation des conseils scientifiques pendant la 
pandémie à l’échelle fédérale a été caractérisée par une prolifération d’organismes consultatifs avec 
une coordination imprécise et des mandats limités dans le temps [45]. La coordination horizontale 
est limitée en ce qui a trait aux conseils scientifiques en santé publique, et elle est fragmentée entre 
différents portefeuilles de la santé et des sciences. Cette fragmentation a mené des chercheurs à 
demander à un nouvel organisme fédéral des conseils scientifiques pour les urgences en matière  
de santé afin de coordonner la mobilisation et la consolidation des conseils scientifiques dans les 
ministères fédéraux [46]. 

La transparence était également limitée en ce qui a trait à la communication publique. Une 
communication publique efficace et claire a été mise au défi par la prolifération des sources 
d’information, comme les médias sociaux, l’évolution de la base de données probantes, ainsi que  
la diminution des niveaux de confiance du public dans le gouvernement et la science. Ces défis 
soulèvent des questions quant à la manière dont les fonctionnaires peuvent renforcer et moderniser 
les stratégies de communication, comme dans les médias sociaux, afin de faire participer 
directement le public dans des discussions et des débats au sujet des risques, de l’incertitude, des 
compromis et des principes sous-jacents aux décisions. 

Infrastructure et gouvernance des données 
Un défi constant de gouvernance efficace avant et pendant la pandémie a été le sous-
développement et la fragmentation de l’infrastructure des données sur la santé (voir Domaine 4 : 
Médicaments et technologies). La stratégie pancanadienne de gestion des données sur la santé  
(la Stratégie) est une initiative prometteuse qui vise à soutenir la création, l’échange et l’utilisation 
efficaces des données essentielles sur la santé au profit des Canadiens et des systèmes de santé  
et de santé publique qui comptent sur elles. La Stratégie devrait soutenir la réponse du Canada à la 
COVID-19 en abordant les défis immédiats liés aux données sur la santé pendant la pandémie de 
COVID-19. À plus long terme, elle mettra l’accent sur l’établissement d’une base commune pour 
améliorer la capacité du Canada à recueillir, à protéger et à utiliser les données sur la santé afin 
d’orienter l’adaptation des soins de santé et du système de santé publique, améliorer les processus 
de partage des données et aider le Canada à prévenir et à réagir aux futures menaces pour la santé. 
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De manière importante, les provinces et les territoires varient quant aux capacités et à l’approche  
de leur infrastructure de données en matière de gouvernance des données et toutes nouvelles 
stratégies devront en tenir compte et en tirer parti. De plus, il faut tenir compte des préoccupations 
relatives à la confidentialité des données et au consentement du patient pour le partage des 
données afin de maintenir la confiance du public. 

Le Groupe consultatif d’experts (GCE) a été créé à l’automne 2020 pour soutenir la collecte, la 
protection et l’utilisation des données sur la santé. Le manque de gouvernance claire des données 
(c.-à-d. la façon dont les données sont créées, recueillies, communiquées et gérées) a été reconnue 
comme lacune actuelle du système. Les tentatives d’établissement de la gouvernance des données 
ont été trop vastes (par exemple, la création d’un plan qui n’avait pas de stratégie d’utilisation et de 
mise en œuvre) ou trop axées sur les besoins locaux sans vision pour l’intégration et la mise à 
l’échelle des innovations [47]. Le groupe consultatif d’experts a également suggéré la nécessité 
d’instaurer la confiance et d’inciter les personnes et les communautés à exprimer leurs exigences, 
leurs espoirs et leurs inquiétudes concernant les données sur la santé et de les traduire en 
politiques, processus et pratiques [47]. Le GCE a, à ce jour, publié trois rapports et fait des 
recommandations concrètes pour relever les défis de longue date liés aux données sur la santé  
au Canada [48]. 

2.3 Recommandations 

RECOMMANDATION 1A 
Renforcer les mécanismes de collaboration entre les gouvernements FPT, par exemple en 
entreprenant un examen des réseaux, des comités et des organismes de santé pancanadiens 
existants afin de repérer des possibilités de rationalisation ou de consolidation. 

RECOMMANDATION 1B 
Accroître la transparence et la clarté des rôles des différents acteurs à l’échelle fédérale, provinciale 
et territoriale (FPT) et dans les secteurs en particulier liés aux domaines de la santé publique et aux 
secteurs émergents à l’extérieur des hôpitaux et des soins médicaux qui nécessitent tous des 
normes uniformes. 

RECOMMANDATION 1C 
Donner la priorité à la participation du public et des citoyens dans les processus de gouvernance 
des systèmes de santé tout en permettant une prise de décision efficace et réactive. 

RECOMMANDATION 1D 
Renforcer la gouvernance des systèmes de santé autochtones conformément au principe de 
l’autodétermination. 

RECOMMANDATION 1E 
Accroître la transparence dans le processus décisionnel (par exemple, par des consultations 
publiques), les rapports publics sur le rendement du système de santé (par exemple, en s’appuyant 
sur les efforts actuels de l’ICIS) et les mécanismes de sollicitation de conseils scientifiques (par 
exemple, en établissant une institution unique assurant un accès simplifié et pancanadien à des 
conseils d’experts interdisciplinaires de grande qualité). 

RECOMMANDATION 1F 
Mettre en œuvre la Stratégie pancanadienne de données sur la santé, en tenant compte des 
recommandations du Comité consultatif d’experts.
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3. DOMAINE 2 

Financement



3.1 Durabilité 

Depuis plusieurs années, les dépenses en santé ont augmenté à un niveau comparable ou supérieur 
à la croissance de l’économie canadienne. La pandémie de COVID-19 a entraîné la plus forte 
augmentation des dépenses en une seule année. Entre 2019 et 2020, les dépenses totales ont 
augmenté d’environ 13 %. Étant donné que l’augmentation des dépenses s’est combinée à une 
baisse de l’activité économique en 2020, le niveau des dépenses en pourcentage du PIB a atteint  
un sommet de 13,7 % en 2020, pour baisser légèrement à 12,7 % en 2021, à mesure que l’économie 
s’est graduellement rétablie (voir tableau 4). En effet, après une forte augmentation du chômage 
avec la pandémie en 2020, les taux de chômage sont revenus aux niveaux avant la pandémie en 
2021. Les budgets du système de santé constituent la plus grande partie des budgets des PT au 
Canada, soit environ 40 % en moyenne. 
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Tableau 4 : Dépenses et financement du système de santé

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020* 2021* 

Dépenses en soins de santé 
en proportion du PIBa 

11,4% 11,2% 11,0% 11,5% 11,7% 11,5% 11,5% 11,6% 13,7% 12,7% 

Proportion des sources 
publiques de financementa

70,9% 71,2% 71,0% 70,9% 69,9% 70,0% 70,2% 70,1% 75,1% 74,7% 

Source: a [49] * Prévision

La pandémie a également changé la combinaison de financement public-privé. Avec une forte 
augmentation des dépenses publiques en soins de santé pendant la pandémie, la combinaison  
70 %/30 % du financement public-privé qui avait été très stable depuis plus de deux décennies est 
passée à 75 %/25 %. Remarquablement, les dépenses du gouvernement fédéral en soins de santé 
ont été le principal moteur de l’augmentation des dépenses publiques entre 2019 et 2020 (voir 
tableau 5). Bien que les dépenses en soins de santé directement effectuées par le gouvernement 
fédéral (en plus des transferts aux PT) aient été inférieures à 4 % des dépenses totales en soins de 
santé depuis le début des rapports sur les dépenses en soins de santé (en 1975), les dépenses en 
soins de santé liées à la pandémie assumées par le gouvernement fédéral l’ont poussé à plus de 8 % 
en 2020 et à 7,5 % en 2021. 

Les gouvernements provinciaux ont également augmenté leurs dépenses en réponse à la pandémie, 
ce qui a entraîné une augmentation marginale de la proportion des dépenses des gouvernements 
PT de 64,7 % en 2019 à 65,6 % en 2021. Ces tendances correspondent à des hausses importantes 
de la dette à long terme à l’échelle fédérale et PT. Par exemple, en Ontario, le ratio de la dette nette 
par rapport au PIB est passé de 39,7 % en 2019–2020 à 48,5 % en 2021–2022 et on prévoit qu’il 
atteindra 49,6 % en 2022–2023 [50]. Le gouvernement fédéral avait prévu une dette nette à 47,6 % 
du PIB en 2021, comparativement à 42,7 % du PIB en 2020 et à 29,8 % en 2019 [51,52]. Notons que 
ces pourcentages sont inférieurs à ceux de la plupart des autres pays de l’OCDE et sont viables 
selon le directeur parlementaire du budget [53]. 



3.1.1 Augmentation des revenus 

Les gouvernements PT sont responsables de l’augmentation des recettes et du paiement des 
fournisseurs. Les décisions de financement sont prises à l’échelle des PT, et le gouvernement 
fédéral joue un rôle dans l’établissement du niveau des transferts de fonds fédéraux. Le 
gouvernement fédéral contribue, par des transferts de fonds dans le cadre du Transfert canadien en 
matière de santé, à moins d’un quart des dépenses en santé des PT, une part qui a constamment 
diminué depuis le début de la couverture universelle des soins de santé dans les années 1960. Le 
Transfert canadien en matière de santé devait, à partir de 2017, augmenter au fil du temps, avec une 
augmentation minimale d’au moins 3 % par année ou selon le PIB. Le montant total transféré aux 
provinces et aux territoires est basé sur la taille de la population [54]. En plus des transferts de fonds 
dans le cadre du Transfert canadien en matière de santé qui sont liés aux conditions énoncées dans 
la Loi canadienne sur la santé, le gouvernement fédéral a également négocié des transferts de 
fonds conditionnels au moyen d’ententes bilatérales avec chaque gouvernement PT afin de soutenir 
des objectifs spécifiques du système de santé (récemment, un total de CAD 11,7 milliards pour 
appuyer l’accès élargi à la santé mentale et aux soins à domicile). Il sera important d’effectuer un 
examen attentif des répercussions de ces investissements sur le rendement du système de santé 
dans les secteurs des soins de santé à domicile, de la santé communautaire et de la santé mentale. 

À la demande du Conseil de la fédération, un organisme intergouvernemental constitué de tous les 
premiers ministres des PT, le Conference Board du Canada a mené une étude pour prévoir les 
dépenses futures en santé [55]. Le Conference Board, un groupe de réflexion indépendant, a prévu 
un taux de croissance annuel moyen des dépenses de santé de 5,4 % entre 2019–2020 et 
2030–2031. Les premiers ministres ont utilisé les constats de cette étude pour plaider en faveur  
de l’augmentation du financement du gouvernement fédéral au moyen du Transfert canadien en 
matière de santé de 22 % à 35 % des dépenses totales en santé des PT [56]. Un examen plus 
approfondi du Transfert canadien en matière de santé peut être nécessaire pour s’assurer que le 
système de santé est adéquatement financé. 

3.1.2 Progressivité 

Le fait de dépendre des recettes fiscales générales pour financer les soins de santé nuit à 
l’estimation précise de la progressivité du financement de la santé, en raison de la combinaison de 
mécanismes progressifs (impôts sur le revenu provenant des particuliers et des sociétés) avec des 
sources plus régressives (par exemple, taxes à la consommation). À l’échelle fédérale, près de 50 % 
des recettes générales proviennent des impôts et environ 16 % des taxes de vente; à l’échelle des PT, 
ces estimations sont d’environ 30 % et 25 %, respectivement, ce qui est beaucoup moins progressif 

26Durabilité et résilience dans le système de santé canadien
Partenariat pour la durabilité et la résilience des systèmes de santé

Tableau 5 : Sources publiques et privées de financement des soins de santé

Proportion du financement 
provenant de : 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Gouvernements PT 65,6 % 66,0 % 65,8 % 65,8 % 64,8 % 64,8 % 64,8 % 64,7 % 65,2 % 65,6 %

Fonds de sécurité sociale 1,3 % 1,4 % 1,4 % 1,3 % 1,3 % 1,3 % 1,4 % 1,4 % 1,2 % 1,2 %

Gouvernement fédéral 
(dépenses directes) 3,5 % 3,4 % 3,4 % 3,2 % 3,3 % 3,5 % 3,6 % 3,7 % 8,2 % 7,5 %

Secteur privé 29,1 % 28,8 % 29,0 % 29,1 % 30,1 % 30,0 % 29,8 % 29,9 % 24,9 % 25,3 %

Dépenses personnelles 14,9 % 14,5 % 14,6 % 14,6 % 15,5 % 15,3 % 15,0 % 14,9 % a. d. a. d.

Source: [49] Remarque : Les dépenses (directes) du gouvernement fédéral ne comprennent pas les transferts aux PT



(selon des données de 20181). Le financement des services non compris dans le régime public 
d’assurance-maladie (notamment les soins dentaires, les soins de la vue et environ 50 % des 
médicaments sur ordonnance à l’extérieur de l’hôpital) est régressif, compte tenu de la dépendance 
à l’égard des dépenses personnelles et de l’assurance privée [57,58]. Enfin, le rôle de l’assurance 
privée dans le système de santé canadien est probablement une source de financement régressif  
en partie en raison des importantes dépenses fiscales associées à l’exemption des gouvernements 
fédéral et provincial (sauf au Québec) de primes d’assurance-maladie privée provenant des impôts 
sur le revenu qui profitent de manière disproportionnée aux personnes à revenu élevé [59]. 

Les dépenses de santé se répartissent en plusieurs parties, la plus grande étant celle liée aux 
hôpitaux, aux médecins et aux médicaments. L’approche élargie pour définir le panier de services 
inclus dans le programme de couverture universelle des soins de santé du Canada a été critiquée au 
motif qu’aucun effort n’est fait pour évaluer les coûts et les avantages relatifs (ICIS, 2021) et que le 
processus manque de transparence. Le tableau 6 résume les dépenses totales de certaines des 
principales catégories de soins par les médecins dans les établissements primaires et spécialisés, 
ainsi que les soins à domicile et communautaires et la santé publique. 
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La répartition des dollars du secteur de la santé varie d’une province à l’autre, bien que tous les 
secteurs aient connu un ralentissement de la croissance des dépenses au cours de la dernière 
décennie. Les secteurs de la santé publique du Québec et de la Nouvelle-Écosse étaient 
particulièrement vulnérables au moment de la pandémie de COVID-19. De 1979 à 2018, les 
dépenses de santé pour les produits pharmaceutiques ont connu la plus forte augmentation  
(15 fois), suivies par la santé publique (5 fois) [61]. 

Tableau 6 : Dépenses totales en soins de santé, stratifiées en fonction de la catégorie de 
dépenses et du pourcentage du total (prévision 2021–2022)

Catégorie de dépenses CAD (milliards) % du total

Dépenses totales liées aux médecins 41,5 13,5 %

Dépenses liées aux soins à domicile et communautaires (gouvernements provinciaux 
et territoriaux)

11,2 3,6 %

Total des dépenses de santé publique (sans compter les dépenses liées à la COVID-19) 16,4 5,3 %

Dépenses totales des hôpitaux 77,4 25,1 %

Dépenses totales en médicaments 42,8 13,9 %

Dépenses totales pour les autres établissementsa 34,2 11,1 %

Total des autres dépenses (y compris les autres professionnels, l’administration et le 
reste des autres dépenses)

61,8 20,1 %

Total des fonds pour les interventions liées à la COVID-19 22,8 7,4 %

a Comprend les dépenses liées aux établissements de soins de longue durée, ainsi qu’aux autres établissements résidentiels tels que les 
établissements pour personnes souffrant de problèmes de consommation d’alcool et de drogues, de troubles du développement ou de 
handicaps physiques, et autres établissements. 

Source : [49] 

1. Statistique Canada, tableau 3610045001



Lacunes en matière de couverture et de dépenses personnelles 
Les systèmes de santé au Canada offrent une protection financière considérable : On estime que  
3 % des Canadiens dépensent plus d’un dixième de leur revenu disponible pour les soins de santé, 
bien qu’au sein du groupe ayant le revenu le plus bas, le pourcentage augmente à 8 % 
(comparativement à 1 % de ceux du quintile de revenu le plus élevé) [Banque mondiale 2018, tel  
que cité par 2]. Il y a d’importantes lacunes dans la couverture universelle au Canada en raison de  
la définition étroite des services médicalement nécessaires et des différentes approches des PT 
pour subventionner les services au-delà des soins offerts dans les hôpitaux et par les médecins.  
Ces lacunes comprennent les médicaments sur ordonnance à l’extérieur des hôpitaux, les soins 
dentaires, les appareils médicaux et fonctionnels pour les patients en consultation externe, les soins 
de longue durée dans les établissements et à domicile, les soins de la vue, ainsi que les services 
communautaires de santé mentale et de toxicomanie. 

Allocation des ressources et paiement des fournisseurs 
On fait rarement appel à des mesures d’égalisation des risques pour allouer des ressources du 
gouvernement fédéral aux gouvernements des PT ou à l’intérieur des systèmes de santé PT aux 
organismes régionaux sous-provinciaux. Par exemple, on ne tient pas compte des besoins de la 
population dans la formule utilisée pour attribuer les paiements de transfert en matière de santé du 
gouvernement fédéral aux PT, car ils sont basés sur la taille de la population. Dans les six provinces 
qui ont des régions/régies de santé sous-provinciales, l’allocation des budgets de santé est 
principalement basée sur les habitudes de dépenses historiques plutôt que sur l’estimation des 
besoins de la population. 

Les gouvernements PT ont adopté une approche passive pour le financement des soins de santé 
depuis l’établissement de leurs systèmes de santé à payeur unique. Peu d’efforts ont été déployés 
pour passer de cette approche passive à des approches plus stratégiques qui tiennent compte des 
résultats ou de la qualité dans les modèles de paiement. La plupart des provinces continuent de 
payer les hôpitaux au moyen de budgets globaux (c’est-à-dire un montant fixe pour les coûts de 
fonctionnement d’une année donnée, défini en grande partie en fonction de l’historique des 
dépenses). Bien que les budgets présentent certains avantages, à savoir qu’ils constituent des 
méthodes efficaces de maîtrise des coûts en favorisant la baisse de la durée moyenne de séjour et 
l’augmentation des taux d’occupation au fil du temps, ces gains en matière de maîtrise des coûts 
peuvent toutefois avoir été réalisés au détriment des délais d’attente prolongés et de la qualité des 
soins. 

La plupart des provinces continuent également de payer les médecins spécialistes par rémunération 
à l’acte. Bien qu’il y ait eu un certain passage de la rémunération à l’acte vers la capitation et d’autres 
modes de paiement pour les médecins de famille, il s’agit toujours de l’exception et cela se limite à 
quelques provinces (par exemple, Ontario, Nouvelle-Écosse). Une importante critique des modèles 
de financement actuels est non seulement les incitatifs limités pour améliorer la qualité et les soins 
axés sur les patients, mais aussi les politiques de financement cloisonnées ou propres au secteur 
qui perpétuent des soins fragmentés et mal coordonnés dans tous les secteurs (voir Domaine 5 : 
Prestation de services) [62]. L’expérimentation des paiements groupés (c.-à-d. le paiement des 
épisodes de soins qui couvrent plusieurs fournisseurs pour des conditions particulières avec des 
voies de soins claires) en Ontario présente une occasion qui pourrait être adaptée ailleurs au pays 
[62]. De plus, le passage des modèles de rémunération des médecins de soins primaires vers la 
capitation dans certaines provinces pourrait également être mis à profit et adapté ailleurs. Ce 
passage pourrait également aider à combler certaines lacunes dans les modèles actuels, comme  
le manque d’ajustement du risque dans la formule de capitation et la poursuite des modèles de 
financement basés sur les médecins qui pourraient bien soutenir la pratique médicale en groupe, 
mais pas les équipes multidisciplinaires. De plus, les réformes des paiements pourraient aussi 
envisager de s’éloigner des modèles axés sur les fournisseurs vers les réseaux et les équipes afin de 
soutenir des soins coordonnés dans l’ensemble du continuum. 
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3.2 Résilience 

Une augmentation importante du financement a été mise à la disposition du système de santé pour 
soutenir l’intervention en cas de crise et la gestion pendant la pandémie de COVID-19. Le tableau 7 
décrit les principales dépenses liées à la COVID-19 effectuées par le gouvernement fédéral. Dans 
l’ensemble, les estimations du Centre canadien de politiques alternatives montrent que le 
gouvernement fédéral a couvert 86 % de tous les nouveaux coûts nets liés à la COVID-19 (y compris 
les mesures de santé et de protection sociale), les PT ayant contribué aux autres 14 % en date du 
printemps 2021 [63]. Ce rapport a également comparé les dépenses dans toutes les provinces. La 
Colombie-Britannique et le Québec ont dépensé la plus grande part de leur PIB (3,5 % et 3,3 % 
respectivement) sur la réponse à la COVID-19, comparativement à 2,6 % en Ontario et à moins de  
1,5 % dans les provinces de l’Atlantique et en Alberta. Les dépenses en soins de santé constituent la 
troisième plus importante catégorie de dépenses liées à la COVID-19, bien que le soutien au revenu 
des personnes et des entreprises ait été cinq fois plus élevé que les coûts des soins de santé. Parmi 
les coûts liés aux soins de santé, 71 % des nouvelles dépenses liées à la COVID-19 proviennent du 
gouvernement fédéral et 29 % des PT. En ce qui a trait aux dépenses totales en matière de santé en 
2021, les dépenses liées à la COVID-19 constituaient 7 % des dépenses totales des gouvernements 
FPT qui ont été consacrées aux produits médicaux (31 %), aux coûts de traitement (30 %), à la 
vaccination (27 %), aux tests et au suivi des contacts (10 %) et à d’autres dépenses (1 %) [49]. 
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Tableau 7 : Certaines dépenses associées à la réponse à la COVID-19 (CAD millions )

Catégorie de dépenses Juin 2020 à  
mars 2021 

Avril 2021 à 
novembre 2021 

Fonds pour la réponse à la COVID-19 430,5 95,4

Financement pour l’équipement et les fournitures de protection individuelle 1 802,4 0,0

Réponse immédiate en matière de santé publique 12,5 0,0

Investissement dans la santé publique autochtone 387,4 190,0

Investissements dans les établissements de soins de longue durée et autres 
établissements de soins de soutien 4,7 81,1

EPI et soutien relatif à l’équipement pour les travailleurs essentiels 254,2 62,2

Soutien à la recherche médicale sur la COVID-19 et à l’élaboration de vaccins 239,3 92,0

Remarque : Les valeurs de ce tableau ont été tirées des derniers mois disponibles dans des feuilles de calcul. Elles correspondent à la valeur 
équivalente à la valeur « depuis le début de l’année », additionnée dans tous les organismes qui ont contribué au fond en question. 

Source : [64] 

Les différents aspects connexes de la durabilité économique du système de santé comprennent le 
niveau de prix global des biens de consommation, des produits de santé et des produits de soins 
personnels et le degré auquel les salaires du système de santé suivent le rythme de l’inflation. En 
plus d’être un élément important dans les décisions macro-économiques, comme le taux d’intérêt,  
le niveau de prix global des biens de consommation ainsi que des biens de santé et de soins 
personnels, il détermine la quantité de ces biens que les consommateurs, qui sont aussi des 
patients du système de santé, peuvent se permettre d’acheter avec leur salaire. Une augmentation 
du prix des aliments plus sains, ou des articles pertinents pour la santé, comme le dentifrice, 
pourrait les rendre moins abordables pour certaines personnes, selon l’augmentation du prix. À long 
terme, l’augmentation du prix de ces produits sans augmentation correspondante des salaires peut 
augmenter le fardeau pour le système de santé si les patients ne peuvent pas accéder à des choix 



de consommation sains. Bien que la croissance des salaires dans tous les secteurs (3,67 % entre le 
T1 2019 et le T1 2020) ait initialement dépassé l’inflation (1,81 % entre le T1 2019 et le T1 2020) au 
cours de la première année de la pandémie de COVID-19, l’inflation au cours de la dernière année est 
maintenant le double du taux de croissance des salaires au cours de la même période (5,83 % par 
rapport à 2,54 %). Cette augmentation est encore plus importante lorsque l’on examine l’inflation sur 
les articles de santé et de soins personnels en particulier (6,72 % entre le T1 2021 et le T1 2022) 
[65,66] (tableau 8). 

Comme pour les salaires dans tous les secteurs, le pourcentage de variation des salaires pour  
les soins de santé et l’aide sociale est relativement stable au cours des dernières années. Des 
inquiétudes ont donc été soulevées quant au pouvoir d’achat lié aux salaires gagnés par les 
travailleurs des secteurs de la santé et des services sociaux en période d’inflation élevée. 
Cependant, on ne sait pas combien de temps les taux d’inflation élevés dureront au Canada, ni si  
les fournisseurs de soins de santé et les établissements peuvent avoir besoin d’un ajustement à 
court ou à long terme des salaires et des budgets. 

 

3.3 Recommandations 

RECOMMANDATION 2A 
Assurer un financement des systèmes de santé fondé sur la fiscalité et les besoins. 

RECOMMANDATION 2B 
Agir en vue de combler les lacunes de la couverture (par exemple, les médicaments sur 
ordonnance) et de réduire les frais à la charge de l’assuré. 

RECOMMANDATION 2C 
Intensifier la réforme du paiement des fournisseurs (par exemple, passage de la rémunération à 
l’acte à la capitation) pour soutenir des modèles de prestation intégrés, équitables et rentables. 

RECOMMANDATION 2D 
Accroître les investissements dans l’innovation en matière de santé afin de soutenir la réalisation de 
tests, la mise à l’échelle et la diffusion de modèles prometteurs de prestation de services de santé 
(par exemple, soins interprofessionnels en équipe).
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Tableau 8 : Pourcentage d’augmentation des prix de certains biens de consommation et des 
salaires au cours des 3 dernières années

Variation en pourcentage de… T1 2019–2020 TQ1 2020–2021 T1 2021–2022

IPC (tous les articles) 1,81 % 1,44 % 5,83 %

Soins de santé et soins personnels 2,64 % 1,50 % 6,72 %

Salaires (total, tous les secteurs) 3,67 % 4,42 % 2,54 %

Salaires (soins de santé et aide sociale) 2,33 % 3,52 % 2,40 %

IPC = indice des prix à la consommation  

Sources : [65,66]



4. DOMAINE 3 

Main-d’œuvre



4.1 Durabilité 

En cette troisième année de la pandémie de COVID-19, les pénuries, l’épuisement professionnel et 
d’autres défis ont été décrits comme atteignant un point de crise parmi les personnels de santé 
canadiens. Comme le résume le tableau 9, il y a une répartition à peu près égale parmi les médecins 
entre les généralistes et les spécialistes et on a observé une croissance soutenue du nombre de ces 
deux groupes au cours de la dernière décennie. Dans le cas des infirmières, il y a également eu une 
croissance lente et constante du nombre global (par habitant). Dans l’ensemble, le nombre 
d’infirmières au Canada était comparable à celui d’autres pays de l’OCDE, tandis que le nombre de 
médecins était inférieur à celui de la plupart des autres pays de l’OCDE (2,7 médecins par 1 000 
habitants en 2019 comparativement à 4,3 en Suède, 4,4 en Allemagne et en Espagne, et 3,2 en 
France, par exemple) [67]. 

Les postes vacants en soins infirmiers ont augmenté considérablement ces dernières années. Par 
exemple, en Ontario, les postes vacants en soins infirmiers auraient quadruplé au cours des cinq 
dernières années, et au cours des six premiers mois de 2021, les postes vacants ont augmenté de 
56 % [70] (tableau 10). Entre mars 2020 et mars 2022, le taux de vacance dans le secteur de la santé 
et des services sociaux au Canada a augmenté de 90,9 % (65 100 emplois), tandis que le taux de 
vacance total dans tous les secteurs a augmenté de 73,6 % (890 400 emplois). Les augmentations 
de postes vacants les plus importantes ont été observées chez le personnel auxiliaire (c.-à-d. aide 
en soins de santé, préposés au service aux patients) avec 84,2 %, suivies par les infirmières 
autorisées et les infirmières psychiatriques autorisées avec 77,8 %, et les infirmières auxiliaires, dont 
les postes vacants ont augmenté de 166 %. À mesure que le coût de la vie augmente, les 
augmentations de salaire (+2,4 %) pour les travailleurs de la santé et des services sociaux ont été 
parmi les plus faibles, ainsi que pour les travailleurs des services publics (+1,3 %) et du secteur de 
l’éducation (-3,5 %), comparativement aux secteurs des entreprises comme la vente en gros (+9,4 %) 
et le transport (+8,0 %) [71]. 

De plus, partout au Canada, des pénuries de médecins de famille ont été signalées depuis les 
années 1990 lorsque des changements de politique ont entraîné des places limitées dans les écoles 
de médecine et des restrictions sur les efforts de recrutement de médecins formés à l’échelle 
internationale [72]. La médecine familiale est moins souvent choisie par les diplômés en médecine, 
comme l’illustre une diminution de 6,7 % entre 2015 (38,5 %) et 2021 (31,8 %). La demande est 
supérieure à l’offre : le nombre de postes de médecin de famille à pourvoir dépasse le nombre de 
médecins de famille qui obtiennent leur diplôme. Le Collège des médecins de famille du Canada a 
déclaré que l’augmentation du fardeau administratif et l’établissement de modèles de rémunération 
restrictifs en vigueur dans certaines provinces (c.-à-d. taux fixes par patient, quelle que soit la 
complexité médicale) qui ne sont pas durables pour les médecins de famille en tant que 
propriétaires d’entreprise et experts en soins primaires [73,74]. 
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Tableau 9 : Effectifs de médecins et d’infirmiers pour 1 000 habitants, 2012–2020 (dernière 
année disponible)

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Médecins de famillea 1,09 1,12 1,15 1,16 1,17 1,2 1,22 1,22 1,23

Médecins spécialistesa 1,06 1,09 1,1 1,13 1,14 1,15 1,19 1,19 1,19

Infirmières (total)b 11,45 11,60 11,51 11,65 11,71 11,64 11,60 11,74 11,78

Sources: a [68]; b [69]



Comme on le voit au tableau 11, il y a eu une migration nette de médecins vers le Canada de 2012 à 
2019. Cependant, en 2020, les débits d’entrée et de sortie en pourcentage du nombre total se sont 
égalés. On observe une plus grande variation dans les données pour les infirmières autorisées. Des 
études sur l’entrée et la sortie des infirmières ont indiqué que le fait de devoir être autorisées 
constitue un obstacle à leur déplacement vers d’autres PT, mais on observe depuis les années 1990 
une migration constante vers les États-Unis, où on leur a promis des incitatifs de recrutement, une 
formation avancée et des milieux de travail plus sains, ainsi que la capacité de travailler à l’ensemble 
de leur champ de pratique [75]. Par exemple, en 2010, on a estimé que les infirmières canadiennes 
exerçant aux États-Unis comptaient près de 12 % (ou 19 699) d’infirmières autorisées [76]. 
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Tableau 11 : Taux d’entrée et de sortie d’effectifs des soins de santé

Taux d’entrée (en pourcentage 
du total) 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Débit de 
sortie

Médecinsa 0,20 % 0,28 % 0,25 % 0,20 % 0,18 % a. d. 0,20 % 0,10 % 0,11 %

Infirmières autoriséesb 5,66 % 6,97 % 5,91 % 5,80 % 5,67 % 5,94 % 5,82 % 5,70 % a. d.

Débit 
d’entrée

Médecinsa 0,30 % 0,33 % 0,26 % 0,33 % 0,25 % a. d. 0,16 % 0,19 % 0,11 %

Infirmières autoriséesb 6,09 % 6,56 % 5,96 % 6,92 % 6,30 % 6,25 % 6,48 % 6,83 % 6,90 %

Remarque : Les taux d’entrée et de sortie sont calculés différemment pour les médecins et les infirmières autorisées. Fait important, les taux 
d’entrée (ou de sortie) pour les médecins ne tiennent compte que du nombre de médecins qui reviennent de (ou qui partent vers) l’étranger, 
tandis que les taux pour les infirmières comprennent l’entrée calculée comme le nombre de nouvelles inscriptions à la profession, et la sortie 
comme le nombre de personnes déjà inscrites qui ne se sont pas inscrites au cours d’une année donnée. Par conséquent, les taux d’entrée et 
de sortie pour les médecins sont plus précisément décrits comme reflétant la migration nette des médecins à l’intérieur et à l’extérieur du 
pays, car ils ne tiennent pas compte des nouveaux venus dans la profession au Canada (nouveaux diplômés) ou des départs à la retraite de 
la profession. 
AD = aucune donnée. 
Sources: a [68]; b [69]

4.1.1 Planification de la main-d’œuvre 

À ce jour, il n’y a aucune approche nationale en matière de planification de la main-d’œuvre à long 
terme malgré l’insistance des experts et des travailleurs de la santé [77–80]. Comme pour la 
prestation des services de santé, les décisions relatives à la planification des effectifs et à la prise  
de décision sont prises au niveau des PT et varient considérablement entre les instances et les 
professions de la santé [81–84]. Les gouvernements fédéraux précédents ont tenté de consolider la 
planification de la main-d’œuvre dans le secteur de la santé. Dans le cadre de l’accord de 2004 sur la 

Tableau 10 : Taux de postes vacants et de roulement du personnel

Total des postes vacants T1 2016 T1 2017 T1 2018 T1 2019 T1 2020 T1 2021 T1 2022

Médecins de famille 65 ND ND ND 200 55 a. d.

Médecins spécialistes 40 195 245 155 115 195 a. d.

Infirmières 8 070 7 385 9 115 10 595 13 460 20 840 23 620

Remarques : Les postes vacants ne sont pas ajustés en fonction de la saison. Les données relatives au roulement du personnel ne sont pas 
facilement accessiblese. 

Source: [65]



santé, les gouvernements PT ont convenu d’élaborer des stratégies en matière de ressources 
humaines en santé, d’établir des objectifs pour augmenter le nombre de professionnels de la santé 
et régler les pénuries, et de faire des rapports publics sur les progrès, bien que ces efforts n’aient 
jamais été réalisés [85]. 

Les données sur la main-d’œuvre incomplètes et fragmentées remettent en question la capacité des 
gouvernements à planifier efficacement [81,86]. Les salaires des travailleurs de la santé comptent 
pour plus de 70 % des coûts directs des soins et la rémunération des médecins représente environ  
8 % d’un budget total PT; pourtant, la vision et la stratégie pancanadiennes pour les services de 
santé et la recherche sur les politiques ont déclaré que la recherche sur l’innovation et la 
planification de la main-d’œuvre ne représentait que 2,8 % de toutes les recherches sur les services 
de santé FPT entre 2007 et 2012 [78]. Ces défis peuvent être abordés par des pratiques normalisées 
de collecte de données sur la main-d’œuvre qui comprennent des renseignements sur les données 
démographiques des travailleurs (y compris les données raciales et d’invalidité), le champ de 
pratique, le type d’emploi (par exemple, équivalent temps plein [ETP]) et le milieu de travail [81]. 

À l’échelle des PT, la planification de la main-d’œuvre dans le secteur de la santé est inadéquate et 
non uniforme. Un examen rapide a porté sur les pratiques de planification des effectifs au Manitoba, 
en Nouvelle-Écosse, en Ontario et en Alberta [87] et a révélé peu de preuves de planification des 
effectifs multiprofessionnels et une prise en compte limitée de la productivité des travailleurs ou des 
équivalents temps plein. Rendre compte du travail à temps partiel et des tendances en matière 
d’épuisement professionnel sont des lacunes majeures qui sont devenues encore plus pressantes 
depuis la pandémie. 

Le Canada fait également face à une pénurie de fournisseurs de soins non réglementés (FSNR). Les 
FSNR, y compris les préposés aux bénéficiaires et les aides-soignants, fournissent la majorité des 
soins aux personnes âgées, mais ne sont pas réglementés ou autorisés par un organisme de 
réglementation et ne sont pas soumis à des normes obligatoires en matière de formation ou de 
pratique. Cependant, les données sont incomplètes pour quantifier l’ampleur de la pénurie ou pour 
planifier efficacement. Les FSNR sont utilisés dans les milieux de soins de courte durée pour 
soulager les charges de travail des infirmières; dans les soins à domicile pour aider les personnes 
plus âgées à vieillir à cet endroit et, finalement, dans les foyers de soins de longue durée où plus de 
90 % des soins directs sont fournis par des FSNR [83]. Les recherches indiquent que les FSNR ont  
le taux de roulement le plus élevé dans le domaine des soins de santé en raison d’une faible 
rémunération (moyenne de 12 à 24 CND/h), du peu d’occasions de travail à temps plein et 
d’avantages sociaux, d’une sous-dotation chronique, d’un taux élevé de violence en milieu de travail 
(surtout dans les établissements de soins de longue durée), et du fait qu’ils n’ont pas la possibilité de 
s’exprimer dans les établissements ou auprès des instances où ils travaillent [83,88]. 

4.1.2 Variations géographiques dans le nombre et le recrutement de médecins 

Les médecins constituent la deuxième profession la plus importante du secteur de la santé après 
les soins infirmiers. Pourtant, plus de 5 millions de Canadiens n’ont pas accès à un fournisseur de 
soins primaires régulier [89]. Les Canadiens doivent également attendre plus longtemps pour être 
orientés vers des spécialistes que dans les pays pairs [90,91], les recommandations des spécialistes 
en santé mentale, en toxicomanie et en neurologie étant les plus retardées [91]. Les estimations les 
plus récentes indiquent qu’il y a plus de 91 000 médecins en exercice au Canada, dont plus de 50 % 
étaient des médecins de famille en 2020 [92]. Il y a des variations au sein des spécialités, les 
médecins spécialisés en maladies infectieuses (10,1 pour 10 000) et les médecins spécialisés en 
gériatrie (304 au Canada) sont parmi ceux qui présentent la plus forte pénurie par rapport à d’autres 
comme la pédiatrie où le rapport patient/médecin est de près de 9 pour 1 [91]. 

L’accès aux spécialistes est particulièrement difficile dans les zones rurales, particulièrement dans 
les régions nordiques et éloignées du pays. Environ 18 % des Canadiens vivent dans des régions 
rurales, mais seulement 8 % des médecins pratiquent dans ces régions. Comme prévu, la plupart 
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des médecins de ces régions pratiquent la médecine familiale [92,93]. Afin de régler l’accès 
inéquitable, des programmes comme la subvention d’appui aux prêts ont été mis en œuvre pour 
inciter les médecins à travailler dans des zones mal desservies, mais l’efficacité de tels programmes 
n’est pas encore connue [94]. En général, les PT utilisent un large éventail de programmes et 
d’incitatifs à la source pour attirer les médecins dans les régions rurales, et certaines lacunes dans 
les services ruraux sont comblées par des diplômés en médecine internationaux. 

Partout au Canada, les plus faibles densités de médecins spécialistes sont en Saskatchewan et 
dans les trois territoires. La Saskatchewan compte aussi moins de médecins de famille par résident 
que d’autres administrations canadiennes. L’Alberta, l’Île-du-Prince-Édouard et le Manitoba ont le 
plus faible pourcentage de spécialistes en chirurgie. L’Ontario et Terre-Neuve ont les densités de 
médecins les plus élevées au Canada [91]. La distribution de spécialistes est déséquilibrée partout 
au pays; par exemple, le nombre de psychiatres par habitant est passé de 12,57 en 2000 à 14,39 en 
2019 par 100 000 personnes au Canada, mais a diminué dans certaines provinces comme l’Ontario 
et les Territoires du Nord-Ouest, selon les données de la Base de données médicale Scott’s de 
l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) [95]. Il y a eu très peu de croissance dans la 
proportion de psychiatres qui travaillent dans les régions rurales au cours de cette période, bien  
que l’on puisse s’attendre à ce que cette spécialité soit largement répartie dans tout le pays. Par 
exemple, 2,32 % des 3 875 psychiatres du pays travaillaient dans des régions rurales en 2000, et ce 
pourcentage a atteint 3,12 % en 2019. Certains des déséquilibres observés dans la répartition des 
médecins entre les spécialités pourraient être traités dans le cadre des compétences des 
gouvernements PT en ajustant les sièges réservés aux spécialités dans les écoles de médecine et 
les programmes de résidence pour qu’ils correspondent aux besoins de la population [81]. 
Cependant, il est peu probable que les problèmes d’accès soient résolus uniquement en augmentant 
les sièges. De plus, aucune politique n’existe pour harmoniser les programmes de résidence avec les 
besoins de la population, et peu d’entre eux soutiennent les parcours de formation des populations 
sous-représentées dans les professions de la santé, comme les communautés autochtones, 
racisées et à faible revenu. 

4.1.3 Transfert des tâches et champs de pratique 

Le système de santé a encouragé le transfert des tâches (répartition des tâches cliniques entre les 
professionnels de la santé) au Canada, mais cela surtout dans le contexte de la limitation des coûts 
en l’absence de planification stratégique des effectifs. Bien que le transfert des tâches crée des 
occasions d’augmenter la satisfaction au travail et d’améliorer l’efficacité de la prestation des soins, 
sans soutien adéquat, le transfert des tâches pour les infirmières et les FSNR est difficile en raison 
du roulement du personnel et des taux élevés d’épuisement professionnel [96]. Le tableau 12 montre 
l’évolution de l’effectif infirmier par lieu de travail, ce qui montre que la plupart des infirmières 
travaillent à l’hôpital. Même si la main-d’œuvre en soins infirmiers a connu une croissance au cours 
des 10 dernières années, le nombre d’infirmières travaillant dans des établissements de soins de 
longue durée a peu changé, tandis que les milieux de la santé hospitaliers et communautaires ont 
augmenté de façon plus importante. 
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Tableau 12 : Main-d’œuvre en soins infirmiersa selon le lieu de travail (par 100 000 habitants)

Hôpital Santé 
communautaire

Foyer pour aînés/de 
soins de longue 

durée

Autre Données 
manquantes

2011 522,40 136,47 160,64 107,67 34,97

2012 591,64 152,17 169,28 120,51 19,04

2013 614,97 151,47 155,65 126,18 22,82

2014 629,88 157,34 158,54 129,57 7,80

2015 640,18 164,73 165,46 117,56 5,37

2016 638,97 167,74 167,58 115,89 6,93

2017 638,35 168,75 165,93 115,03 3,27

2018 634,05 169,28 165,16 114,99 3,55

2019 608,22 162,60 159,26 110,09 4,63

2020 622,69 167,95 164,46 115,85 1,98

a Cela comprend les infirmières autorisées, les infirmières praticiennes, les infirmières auxiliaires autorisées et les infirmières psychiatriques 
autorisées.  

Source: [69]

En plus du transfert des tâches, les gouvernements ont élargi le champ d’exercice des infirmières et 
des autres fournisseurs (par exemple, les pharmaciens) afin de résoudre les difficultés d’accès, bien 
qu’il y ait des variations entre les administrations. Par exemple, à l’Île-du-Prince-Édouard et dans les 
territoires canadiens, un nombre insuffisant de médecins de famille et de spécialistes a contribué  
à une densité moyenne plus élevée d’infirmières praticiennes et d’infirmières autorisées qui 
fournissent des soins primaires et consultent des médecins virtuellement au besoin [91]. Les 
données de l’ICIS appuient généralement cette constatation (tableau 13), mais ne peuvent pas 
expliquer le nombre plus élevé de médecins et d’infirmières observés dans les autres provinces de 
l’Atlantique par rapport à la moyenne nationale. L’élargissement des champs d’exercice peut être 
controversé dans des régions qui ont une plus grande densité de médecins, car cet effort peut être 
perçu comme une concurrence entre professions et peut avoir une incidence sur les salaires des 
professions avec des champs d’exercice qui se chevauchent, comme on peut le voir avec les 
infirmières praticiennes et les médecins [91]. Pendant la pandémie, les champs de pratique ont été 
étendus pour plusieurs autres professions. Bien que les champs d’exercice varient selon les PT, en 
général, les infirmières et les pharmaciens ont vu leur champ d’exercice s’élargir pour pouvoir 
prescrire et traiter dans certains contextes où les médecins n’étaient pas disponibles, ou lorsque des 
résidents en médecine qualifiés, mais non autorisés pouvaient exercer sans restriction [91]. Ces 
variations et ces changements offrent des occasions de tirer des leçons de leurs effets sur 
l’expérience des travailleurs et les résultats des soins. 

Des efforts ont été déployés pour accroître le nombre d’infirmières praticiennes disponibles au 
Canada. Les données les plus récentes indiquaient qu’il y a 14 infirmières praticiennes par 100 000 
Canadiens, dont plus de la moitié travaillent en Ontario (tableau 13). Dans l’ensemble, la profession 
d’infirmière praticienne a doublé au cours des 5 dernières années. Le champ de pratique des 
infirmières praticiennes dépend de l’administration de la pratique, mais celles-ci sont formées pour 
diagnostiquer et traiter les maladies, y compris les fractures, prescrire des médicaments, ordonner 



et interpréter les tests diagnostiques, et superviser les patients dans les hôpitaux et exercer des 
pratiques de soins primaires autonomes dans certaines régions. De plus, certaines régions 
permettent aux infirmières praticiennes de prodiguer des soins pédiatriques et néonatals. Le Québec 
permet aux infirmières praticiennes de fournir des soins en cardiologie et en néphrologie [97]. Les 
champs de pratique des infirmières autorisées et des infirmières auxiliaires varient également d’un 
pays à l’autre, mais les estimations portent à croire que seulement 61 % des infirmières autorisées 
du Canada travaillent dans leur champ de pratique complet, ce qui indique des occasions manquées 
d’améliorer l’accès aux soins et l’expérience des travailleurs [97]. 

4.2 Résilience 

4.2.1 Prise en compte des travailleurs de la santé dans les plans d’intervention en cas de 
pandémie 

Le guide fédéral, Préparation du Canada en cas de grippe pandémique : Guide de planification pour 
le secteur de la santé, modifié en 2018, fournit des suggestions pour annuler les procédures 
électives, réaffecter les travailleurs, appeler des volontaires, modifier les champs de pratique et tirer 
parti des étudiants en professions de la santé. Les gouvernements sont également avisés d’adopter 
une législation d’urgence qui peut désigner des travailleurs « essentiels » et, par conséquent, les 
contraindre avec une « juste rémunération » à aider au besoin. Le guide fédéral avertit les 
gouvernements PT d’établir des plans en fonction des pénuries de main-d’œuvre existantes et les 
encourage à prendre des mesures avant la déclaration d’une pandémie [20]. 

À l’échelle provinciale, les plans d’intervention en cas de pandémie existants ne semblaient pas tenir 
compte adéquatement de la main-d’œuvre existante et de ses limites. Par exemple, le Plan 
d’intervention en cas de grippe pandémique de l’Alberta de 2014 comprend la réactivation des 
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Tableau 13 : Main-d’œuvre dans le secteur des soins de santé pour certaines administrations 
(par 100 000 habitants)

Administration Région Médecins de 
famillea

Médecins 
spécialistesa

Soins  
infirmiersb

Infirmières 
autoriséesb

Île-du-Prince-Édouard Canada atlantique 109 92 31 1 088

Nouvelle-Écosse Canada atlantique 139 138 23 1 007

Terre-Neuve-et-Labrador Canada atlantique 131 130 37 1 119

Nouveau-Brunswick Canada atlantique 137 112 19 1 026

Yukon Territoires 168 33 34 1 295

Nunavut Territoires 53 10
68c 1 342c

Territoires du Nord-Ouest Territoires 89 27

Tout le Canada 123 130 18d 810d

a Source : [68] 
b Source : [69] 
c Les données sur les soins infirmiers pour le Nunavut et les Territoires du Nord-Ouest ne peuvent pas être séparées, car ces territoires sont 

régis par la même instance réglementaire. 
d Les données sur les soins infirmiers pour tout le Canada correspondent aux provinces dont les données sont disponibles.



professionnels de la santé retraités, la mise à profit des étudiants et le redéploiement de 
professionnels dans des spécialités qui ont des besoins [98]. Ce plan demande également aux 
organismes de réglementation de « mettre en place des politiques et des processus pour confirmer 
le champ de pratique afin de répondre aux demandes de la main-d’œuvre dans le secteur de la santé 
pendant une grippe pandémique » (p. 45), mais ne précise pas dans quelle mesure. Enfin, le plan de 
l’Alberta indique le besoin potentiel d’accommoder la capacité en cas de flambée dans les 
établissements de soins de longue durée, mais n’a pas relevé la nécessité de tenir compte des 
pénuries de main-d’œuvre dans ce contexte [98]. En Ontario, le rapport du commissaire sur les soins 
de longue durée en établissement pendant la pandémie de COVID-19 a révélé un manque évident de 
préparation. Le plan d’intervention en cas de grippe de l’Ontario de 2013 était désuet, aucun plan 
pandémique n’était en place en 2020 [39] et le plan d’intervention en cas de grippe existant ne traitait 
pas directement de la planification des effectifs [99]. Le plan d’intervention en cas de pandémie de  
la Colombie-Britannique semblait contenir des directives plus complètes en matière de ressources 
humaines en santé. Leur plan de coordination mis à jour en cas de pandémie (basé sur un plan de 
2012) a été publié au début de la pandémie de COVID-19 (février 2020) et décrivait les rôles et 
responsabilités des autorités sanitaires et des ministères de la province, y compris l’accent sur la 
nécessité de services de santé mentale pour les travailleurs de la santé et les membres de la 
communauté [100]. 

4.2.2 Politiques en matière de main-d’œuvre en réponse à la COVID-19 

Les renforts et les adaptations de la main-d’œuvre ont été répandus dans l’ensemble du système  
de santé en réponse à la pandémie. Les données disponibles provenant des instances de 
réglementation du Canada laissent entendre que près de 6 000 professionnels qui n’étaient pas en 
exercice, comme des infirmières, des physiothérapeutes, des ergothérapeutes et des pharmaciens, 
ont choisi de reprendre leur pratique pendant la pandémie en 2020 [101]. En Nouvelle-Écosse, les 
médecins qui avaient pris leur retraite au cours des trois années précédentes étaient autorisés à 
présenter une nouvelle demande de permis. En Alberta, les stagiaires en médecine qui ont terminé 
leur résidence, mais qui n’ont pas passé leur examen d’agrément, ont été autorisés à demander 
l’autorisation de pratiquer sans restriction. Toutes les professions ont adopté des protocoles 
d’agrément d’urgence afin de permettre la réintégration des travailleurs dans la main-d’œuvre des 
services de santé. Ces mesures étaient initialement destinées à être temporaires, mais demeurent 
actives dans certaines administrations [102]. 

Lorsqu’il existait des obstacles à l’augmentation du nombre de travailleurs, les champs de pratique 
ont été élargis pour combler les lacunes en matière de service et de soins pour les patients. En 
Alberta, les infirmières praticiennes ont été autorisées en tant que fournisseuses de soins primaires 
dans les établissements de soins de longue durée. Cet élargissement a été réussi et des travaux 
sont en cours pour rendre ce changement permanent [102]. Au Québec, les chiropraticiens, les 
sages-femmes, les optométristes ou le personnel travaillant dans les centres de soins de santé ont 
été autorisés à effectuer des tests de dépistage de la COVID-19 [101]. La plupart des autres PT ont 
également élargi leurs champs de pratique. Un autre exemple courant dans toutes les 
administrations a été l’autorité accordée à certaines infirmières et à certains pharmaciens de 
prescrire et de prendre des décisions thérapeutiques normalement réservées aux médecins [91]. 

De nouveaux modèles de soins ont été explorés pour compenser les lacunes en matière de service 
observées dans les établissements de soins de longue durée où il est devenu évident qu’il y avait un 
manque de connaissances en prévention et en contrôle des infections parmi le personnel et les 
administrateurs. Le ministère de la Santé de l’Ontario a affecté des hôpitaux à la gestion de certains 
établissements de soins de longue durée. Ce processus a permis de combler une lacune reconnue 
dans les pratiques de prévention et de contrôle des infections, mais le modèle n’a pas été mis en 
œuvre avant huit mois après le début de la pandémie, soit trop tard pour avoir des effets importants 
[39]. 
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Dans les phases aiguës de la pandémie, des administrations partout au pays ont décidé, en dernier 
recours, de former rapidement les infirmières et les médecins pour qu’ils se déploient de nouveau 
dans des milieux de soins critiques afin de contrer les hausses de la COVID-19 et les pénuries de 
personnel. L’Ontario a mis au point une ressource en ligne (quickicutraining.com) pour fournir 
rapidement une formation essentielle aux professionnels de la santé redéployés sans l’expérience 
préalable habituellement requise pour la pratique de l’unité de soins intensifs (USI) [103]. Pour tenir 
compte du manque de fournisseurs de soins critiques qualifiés, un groupe de travail médical a 
publié en octobre 2020 un modèle révisé de soins pour la dotation en personnel des services de 
soins intensifs en Ontario pendant les périodes de pandémie. Le modèle est basé sur l’équipe et 
coordonne les équipes en fonction des compétences et de l’expérience. Les grappes de fournisseurs 
de soins comprenaient idéalement un intensiviste compétent et trois médecins ayant une 
expérience variée des soins en phase critique; un inhalothérapeute, un physiothérapeute et une 
personne de soutien aux patients pour chaque tranche de 10 patients en USI, ainsi qu’une infirmière 
de soins en phase critique expérimentée et deux infirmières de soins non critiques pour chaque 
tranche de cinq patients en USI [104]. Il est important de noter que ce modèle comprend des 
infirmières auxiliaires autorisées à qui on interdisait jadis de pratiquer dans ce contexte, alors que le 
rapport habituel infirmière d’USI/patient est habituellement de 1:1. 

4.2.3 Sécurité et bien-être des travailleurs de la santé 

Au début de la pandémie de COVID-19, le manque de capacité d’effectuer des tests a entraîné des 
retards importants dans les délais d’exécution et les canaux de signalement (par exemple, envoi de 
résultats par télécopieur), ce qui a rendu impossible des interventions en temps opportun, comme 
l’isolement du personnel et des patients; ces résultats ont été observés en Ontario et au Québec, 
deux des provinces les plus touchées par la pandémie [26,105,106]. L’absence de processus 
d’exécution des tests et de production de rapports sur les résultats, associée à une pénurie 
mondiale d’équipement de protection individuelle (EPI) et à des pratiques de gestion des réserves 
fédérales inadéquates de longue date [107], a fait que les travailleurs de la santé ont dû réutiliser de 
l’équipement à usage unique [105]. Probablement en raison d’un manque d’approvisionnement, les 
FSNR, les employés de soins de longue durée et les nettoyeurs dans les hôpitaux ont été 
initialement privés de l’EPI fourni par l’employeur, ce qui a entraîné une exposition disproportionnée 
au virus [102]. Il a été bien documenté que ces rôles ont souvent été comblés par des femmes et 
des travailleurs racialisés à faible revenu [77]. 

Le gouvernement fédéral a joué un rôle dans l’obtention et la gestion de l’approvisionnement en EPI 
grâce aux achats en vrac, à la modélisation et à la distribution de l’offre et de la demande aux 
gouvernements PT selon une formule convenue [107]. De plus, le gouvernement fédéral a travaillé à 
atténuer la pénurie et le manque de production nationale en demandant aux fabricants de passer à 
la production d’EPI et de produits désinfectants. 

Les taux élevés de mortalité et de population hospitalière dans les établissements de soins de 
longue durée ont créé des conditions de travail dangereuses pour les travailleurs de la santé qui ont 
été exacerbées par un manque de personnel lorsque les fournisseurs devaient se mettre en 
quarantaine ou tombaient malades. La sous-dotation est liée à de mauvaises pratiques en matière 
de contrôle des infections, comme on peut le voir dans le secteur des soins de longue durée dans 
l’ensemble du Canada [108]. 

La main-d’œuvre canadienne en santé a été appelée à consacrer des efforts extraordinaires pendant 
une « période sans précédent » et les conséquences ont été considérables. Les ordres 
gouvernementaux ont permis aux employeurs d’annuler des vacances, de prolonger les heures et de 
redéployer le personnel sans répercussions comme la violation de conventions collectives ou de 
contrats [109]. La plupart (91 %) des infirmières qui travaillent dans des milieux financés par l’État 
sont syndiquées et des conventions collectives ont historiquement été signées pour se protéger 
contre de telles mesures [97]. La législation d’urgence a eu préséance sur les conventions 
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collectives existantes, ce qui a entraîné l’annulation des vacances et obligé le redéploiement des 
travailleurs de la santé [110,111]. Les travailleurs de la santé se sont ralliés pour soutenir les 
Canadiens, mais le manque de plans d’aide efficaces ou de stratégies en matière de ressources 
humaines contribue à enregistrer un grand nombre d’infirmières qui prévoient quitter la profession 
ou qui envisagent de quitter la profession [65,112]. 

L’augmentation du stress, de l’épuisement professionnel et des intentions de départ parmi les 
travailleurs de la santé au Canada pendant la pandémie est bien documentée [113]. Par exemple,  
66 % des médecins ont déclaré souffrir d’épuisement professionnel en 2020, et ce pourcentage a 
encore augmenté pour atteindre 73 % en 2021 [114], un pourcentage qu’on estime être le double  
des niveaux prépandémiques [89]. Les infirmières ont déclaré des niveaux de stress et d’heures 
supplémentaires plus élevés que les autres travailleurs de la santé [115]. La santé mentale et 
l’équilibre entre vie professionnelle et vie privée se sont également détériorés pendant la pandémie 
pour presque tous les travailleurs de la santé, et une moyenne de 18 % d’entre eux ont déclaré avoir 
l’intention de quitter leur emploi dans les trois prochaines années (avec des taux plus élevés pour les 
infirmières et les préposés aux bénéficiaires) [115]. Le grand public est également préoccupé par la 
santé des travailleurs de la santé : un sondage récent a constaté que 9 Canadiens sur 10 sont 
inquiets de la santé mentale de leurs fournisseurs de soins de santé et des conséquences sur 
l’accès qui pourraient résulter du fait que des fournisseurs qualifiés quittent des postes de soins 
cliniques directs [109]. 

L’augmentation de la violence envers les infirmières en raison d’une sous-dotation, d’une sécurité 
inadéquate, d’une augmentation des besoins des patients et du harcèlement à l’égard des femmes 
dans les soins de santé étaient des problèmes connus avant la pandémie de COVID-19, mais cela 
n’a pas encore été réglé. Le budget fédéral de 2022 continue d’ignorer les avertissements des 
experts en main-d’œuvre, de l’Association médicale canadienne (AMC), de l’Association des 
infirmières et infirmiers du Canada (AIIC) et des alliances établies entre ces parties en réaction à  
ce qu’on appelle une crise de la main-d’œuvre [109,116]. 

En réponse à ces problèmes, plus de 65 organisations de soins de santé et 300 experts en matière de 
main-d’œuvre ont lancé un appel à l’action pour que le gouvernement fédéral s’attaque à cette crise 
des ressources humaines dans le secteur de la santé [109]. En octobre 2021, l’AMC et l’AIIC ont 
organisé un sommet d’urgence avec des représentants de près de 40 organisations de soins de 
santé et de professionnels de la santé de première ligne du fédéral et des PT, y compris des 
travailleurs paramédicaux comme les FSNR, les inhalothérapeutes et les psychologues, en réaction 
aux effets de la pandémie sur le personnel de la santé. Ils ont préconisé un soutien pour la santé 
mentale des travailleurs et un plan pour remédier aux pénuries de personnel de longue date [117].  
En mars 2022, un deuxième sommet d’urgence a eu lieu, lors duquel le groupe multidisciplinaire a 
indiqué que la crise s’était aggravée, déclarant que même les professionnels de la santé qui viennent 
de commencer leur carrière s’approchent de l’épuisement professionnel, voire le vivent déjà. Les 
priorités clés sont passées à un appel pour une stratégie multiprofessionnelle en matière de 
ressources humaines en santé qui ne pourra être réalisée qu’avec une base de données exhaustive 
des ressources humaines en santé du Canada. Le groupe a conclu à l’unanimité que la 
transformation radicale était essentielle à la durabilité du système de soins de santé du Canada [116]. 
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4.3 Recommandations 

RECOMMANDATION 3A 
Renforcer la planification et l’évaluation intégrées des ressources humaines en matière de santé 
grâce à une infrastructure de données sur la main-d’œuvre améliorée dans toutes les professions, 
tous les secteurs et toutes les administrations, avec le soutien d’une agence ou d’un organisme 
pancanadien. 

RECOMMANDATION 3B 
Améliorer les conditions de travail, les normes d’éducation et l’emploi à temps plein comportant des 
avantages sociaux et des salaires adéquats pour les travailleurs qui donnent des soins aux 
personnes aînées. 

RECOMMANDATION 3C 
Renforcer les parcours de formation des travailleurs de la santé des communautés autochtones, 
racisées et à faible revenu pour remédier aux inégalités dans le système de santé. 

RECOMMANDATION 3D 
Passer à un champ de pratique élargi ou complet pour offrir des soins plus efficacement, en 
particulier dans les établissements de soins primaires et communautaires. 

RECOMMANDATION 3E 
Protéger le bien-être physique et mental des travailleurs de la santé en investissant dans des 
environnements de travail améliorés et en augmentant l’accès aux services de soutien en santé 
mentale.
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5. DOMAINE 4 

Médicaments 
et technologies



5.1 Durabilité 

5.1.1 Adoption de technologies 

Au niveau fédéral, Santé Canada est chargé de réglementer la sécurité et l’efficacité des nouvelles 
technologies et d’autoriser leur utilisation au Canada. La principale agence des technologies de  
la santé au Canada (à l’exception du Québec qui a sa propre agence), l’ACMTS formule des 
recommandations à l’intention des PT au sujet du financement et l’adoption de nouvelles 
technologies en se fondant sur des analyses cliniques et de rentabilité. Il n’y a actuellement aucun 
protocole pour abandonner des technologies de faible valeur ou obsolètes, bien que récemment, 
l’AMC a demandé publiquement au gouvernement fédéral d’ajouter l’abandon de ces technologies 
aux responsabilités d’examen de l’ACMTS [118]. Les évaluations effectuées par l’ACMTS tiennent 
compte à la fois de l’efficacité clinique et du rapport coût-efficacité des médicaments, ainsi que des 
points de vue des patients et des cliniciens [119]. L’ACMTS suit une procédure transparente pour ses 
examens de remboursement, qui sont régulièrement mis à jour (plus récemment en mars 2022) 
[120]. Les recommandations sur le financement de l’ACMTS sont un élément clé de l’Alliance 
pancanadienne pharmaceutique, une alliance des gouvernements provinciaux, territoriaux et fédéral 
qui mène des négociations conjointes pour les médicaments de marque et les médicaments 
génériques au Canada afin d’obtenir une plus grande valeur pour les programmes de médicaments 
financés par l’État et les patients grâce à leur pouvoir de négociation combiné. 

Des inquiétudes ont été soulevées au sujet de l’utilisation en temps opportun des nouvelles 
technologies au Canada, bien qu’il y ait peu d’indices quant à l’amélioration de la santé avec des 
délais d’utilisation plus rapides. Par exemple, une étude sur 37 médicaments anticancéreux 
approuvés entre le 1er janvier 2005 et le 1er juin 2013 a constaté que le délai avant approbation de 
Santé Canada était comparable à celui de l’Agence européenne des médicaments, mais le délai de 
ces deux instances était plus long que celui de la Food and Drug Administration des États-Unis 
[121]. Une autre étude a révélé qu’il y avait un retard dans la soumission à Santé Canada par rapport 
aux marchés européens et américains, c’est-à-dire que les sociétés pharmaceutiques tardaient à 
déposer de nouveaux médicaments aux fins d’approbation, mais les délais de traitement de 
l’approbation n’étaient que légèrement plus longs au Canada [122]. Dans le cas des médicaments 
approuvés pour le traitement de maladies rares, une étude a montré que le délai entre l’approbation 
réglementaire et le remboursement par le régime public variait considérablement selon la province; 
la plus longue période ayant été observée à l’Île-du-Prince-Édouard et la plus courte, en Colombie-
Britannique, en Saskatchewan, au Manitoba et au Québec [123]. Des différences ont également été 
indiquées dans les pourcentages de médicaments pour les maladies rares qui sont remboursés par 
le régime public dans les programmes provinciaux; le taux le plus élevé a été observé en Ontario et 
le plus faible, dans les provinces de l’Atlantique [123]. Le gouvernement fédéral a fait des progrès en 
vue d’une utilisation rapide, notamment en harmonisant les examens des médicaments entre Santé 
Canada et l’ACMTS [124] (Santé Canada, 2018), en travaillant avec des partenaires internationaux 
pour mener des examens conjoints de réglementation et de remboursement et, pour certains 
médicaments, d’utiliser les examens effectués par les organismes de réglementation à l’extérieur  
du Canada [125]. Il est nécessaire d’évaluer les effets de ces changements sur l’accès aux 
médicaments et la santé de la population. 

Un examen systématique récent a révélé que le Canada a réussi à mener des essais cliniques et à 
soutenir la médecine fondée sur les preuves [126]. Cependant, l’examen a indiqué que le Canada ne 
parvenait pas à mettre en pratique les nouvelles connaissances de manière adéquate. Cet examen  
a également décelé des obstacles à l’innovation, y compris la fragmentation des politiques 
d’approvisionnement et de remboursement dans plusieurs hôpitaux, centres de santé et 
gouvernements, de même que des défis à relever pour mettre à l’échelle des technologies au-delà 
des projets pilotes et de la mise en œuvre locale [126]. De plus, l’utilisation rapide de nouvelles 
technologies a été difficile en raison du manque d’allocation stratégique des ressources dans les 
gouvernements, dépendant des budgets historiques pour financer les régions et les hôpitaux et 
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limitant la capacité de transférer des fonds entre les divers ministères. Des défis similaires ont été 
décrits dans le cas de l’adoption de nouvelles technologies non pharmacologiques dans le système, 
y compris des approches non homogènes de prise de décision au sein des organisations et entre 
celles-ci, et l’utilisation limitée des ETS [127]. Bien qu’une bonne partie des publications porte sur la 
rapidité de l’utilisation des technologies, d’autres recherches sont nécessaires pour examiner les 
effets des nouvelles technologies sur la santé à l’échelle de la population. 

Les médicaments génériques moins coûteux représentent la plupart des ordonnances en volume  
au Canada (77 %). Cependant, les médicaments de marque coûteux représentent la majorité des 
dépenses (78 %) [128]. La plupart des régimes provinciaux et de nombreux régimes privés ont des 
politiques de substitution générique obligatoire au niveau de la pharmacie. 

Les prix des médicaments génériques sont, notamment, en moyenne plus élevés au Canada  
que dans les autres pays [129]. Comme indiqué au tableau 14, la croissance des marchés des 
médicaments brevetés et non brevetés s’est poursuivie au cours des dernières années, bien que 
l’augmentation des ventes ait été plus importante dans les médicaments génériques. Les 
médicaments génériques ont augmenté en proportion du nombre total d’unités vendues sur le 
marché canadien (de 58 % en 2006 à 77 % en 2019), et sont demeurés relativement inchangés en 
proportion des ventes totales au cours de cette période. La part des médicaments brevetés a 
diminué en proportion des ventes totales, passant d’un sommet de 73 % en 2003 aux niveaux 
actuels d’environ 60 % (voir tableau 14) [129]. Les efforts récents visant à réduire les prix des 
médicaments génériques, tels que l’entente conclue en 2018 entre l’Alliance pancanadienne 
pharmaceutique et l’Accord canadien sur les médicaments génériques visant à réduire les prix de 
certains des médicaments courants à 10 % du prix des médicaments de marque, ont réduit l’écart 
de prix entre le Canada et les comparateurs internationaux. Toutefois, l’écart demeure : les prix 
médians des médicaments génériques dans les pays de l’OCDE étaient inférieurs de 8 % à ceux 
du Canada au dernier trimestre de 2019 [129]. 
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Tableau 14 : Vente de médicaments brevetés et non brevetés au Canada

Année VENTE DE MÉDICAMENTS BREVETÉS VENTE DE MÉDICAMENTS NON BREVETÉS

CAD  
(milliards)

% des dépenses 
totales en 

médicaments

% de variation 
année après 

année

CAD  
(milliards)

% des dépenses 
totales en 

médicaments

% de variation 
année après 

année

2012 12,9 59,2 % 0,1 % 8,9 40,8 % a. d.

2013 13,4 60,7 % 4,2 % 8,7 39,3 % -2,2 %

2014 13,8 59,9 % 3,1 % 9,2 40,1 % 5,7 %

2015 15,1 61,6 % 9,4 % 9,4 38,4 % 2,1 %

2016 15,5 60,8 % 3,3 % 10,0 39,2 % 6,4 %

2017 16,8 61,5 % 7,6 % 10,2 38,5 % 2,0 %

2018 16,7 59,0 % -0,6 % 11,6 41,0 % 13,7 %

2019 17,2 57,5 % 3,5 % 12,7 42,5 % 9,5 %

Remarques : Les valeurs pour les ventes de médicaments brevetés et le pourcentage des dépenses totales en médicaments ont été tirées 
directement du tableau 20 du Rapport annuel 2019; le dénominateur étant constitué des ventes de médicaments brevetés et non brevetés  
et de médicaments génériques brevetés et non brevetés. Le pourcentage de variation pour les médicaments non brevetés a été tiré des 
données de ventes disponibles. 

Source: [129] 



Les prix des médicaments brevetés sont également élevés par rapport à ceux d’autres pays à revenu 
élevé. En 2019, les prix des médicaments brevetés au Canada se situaient au quatrième rang des 
prix les plus élevés parmi les pays de l’OCDE, et ils étaient inférieurs à ceux de la Suisse, de 
l’Allemagne et des États-Unis [129]. Étant donné ces prix relativement élevés, le gouvernement 
fédéral a apporté quelques changements à la façon dont les prix sont réglementés, par exemple la 
comparaison des prix canadiens des médicaments aux prix internationaux des médicaments par le 
Conseil d’examen du prix des médicaments brevetés (plus précisément, le retrait des États-Unis et 
de la Suisse de la liste des pays de référence pour les prix de référence externes). Cependant, 
certaines des réformes proposées, y compris l’utilisation d’une analyse pharmaco-économique pour 
établir les prix plafonds et exiger que les titulaires de brevets fournissent au gouvernement des 
renseignements sur les rabais confidentiels sur les prix, ont été contestées avec succès par 
l’industrie pharmaceutique en cour et ont été subséquemment retirées par la stratégie du 
gouvernement fédéral. 

5.1.2 Santé numérique 

Les soins virtuels, par téléphone ou par vidéo, ont rapidement été accélérés durant la pandémie 
(comme indiqué dans le tableau 15) grâce à l’introduction de nouveaux codes de frais pour 
rembourser les fournisseurs de visites virtuelles. Les experts ont indiqué les nombreux défis liés  
à l’augmentation rapide des soins virtuels dans le système de santé, notamment un manque 
d’intégration avec les outils numériques et les renseignements existants (comme les dossiers 
médicaux électroniques [DME], comme indiqués dans la section ci-dessous) et une incapacité de 
partager les renseignements entre les fournisseurs pour soutenir les soins coordonnés dans 
l’ensemble du continuum; une capacité limitée de mesurer la valeur de l’argent, de même que la 
pertinence et la qualité des soins virtuels [131]. Les problèmes observés pendant la pandémie 
reflètent les défis précédemment décelés. Par exemple, le Groupe de travail d’experts sur les soins 
virtuels pour l’AMC, le Collège des médecins de famille du Canada et le Collège royal des médecins 
et chirurgiens du Canada qui a été créé en mars 2019 pour « élaborer une stratégie de promotion de 
la prestation par l’entremise de moyens virtuels de soins médicaux assurés par l’État » et a cerné 
plusieurs problèmes de longue date à aborder [118]. Ils ont présenté 19 recommandations 
spécifiques dans quatre domaines : (1) l’interopérabilité et la gouvernance; (2) le permis d’exercer  
et la qualité des soins; (3) les modèles de paiement et (5) l’enseignement de la médecine. Leurs 
recommandations font écho aux résultats d’un groupe de travail sur les soins virtuels en Alberta en 
2021, qui a formulé plusieurs recommandations concernant la nécessité d’établir des normes, afin 
d’offrir des soins virtuels appropriés sur le plan clinique et sûrs, de soutenir un accès équitable, de 
surveiller et d’évaluer la valeur de l’argent et de la sécurité, et de soutenir la formation des 
fournisseurs de soins de santé. Par exemple, ils ont indiqué que : « L’absence relative de normes 
obligatoires en matière d’intégration des données pour les fournisseurs de logiciels dans le secteur 
canadien de la santé a des répercussions négatives potentielles sur l’interopérabilité, la gestion des 
données et la sécurité des patients dans le contexte des soins virtuels » [132]. 
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5.1.3 DME 

Bien que des progrès aient été réalisés en ce qui concerne le développement d’applications de soins 
virtuels (en particulier depuis la pandémie de COVID-19), il y a eu beaucoup plus de progrès 
concernant d’autres aspects de la santé numérique. Les DME au Canada ont été au centre des 
recherches sur les possibilités d’amélioration de la qualité à divers niveaux du système [133]. Malgré 
la reconnaissance générale de l’importance de l’utilisation d’un système intégré et interopérable de 
dossiers de patients au sein des systèmes de santé des PT et des investissements considérables à 
cet égard, il demeure des défis majeurs. En effet, ce problème constituait l’un des principaux points 
soulevés dans le rapport de Naylor, Libre-cours à l’innovation : Soins de santé excellents pour le 
Canada en 2015 : 

Le Canada accuse du retard à bien des égards, dont l’utilisation concrète de ces 
ressources numériques, l’accès sûr aux dossiers des patients par des utilisateurs 
autorisés afin d’assurer des soins sécuritaires et uniformes, l’accès numérique à leurs 
propres dossiers par les patients, la création d’applications de soins virtuels et l’atteinte 
d’une interopérabilité et d’une normalisation suffisantes des données, permettant une 
utilisation plus efficace de toutes ces données en vue de mesurer le rendement et de 
réaliser des analyses poussées. [134] 

La possibilité d’utiliser les DME comme moyen de collecte de données à des fins d’amélioration de 
la qualité a été étudiée, mais pas de manière approfondie. Un examen de six initiatives de DME au 
Canada a révélé que les données étaient principalement utilisées pour des améliorations au niveau 
des médecins individuels et des organisations ou réseaux [133]. On dispose de preuves empiriques 
limitées quant à la capacité des DME à améliorer la qualité des soins, et les opinions au Canada sont 
actuellement mitigées [135,136]. 
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Tableau 15 : Pourcentage de médecins dans certaines provinces ayant fourni au moins une 
visite de soins virtuels

Mois/année Ontario Manitoba Saskatchewan Alberta Colombie-
Britannique

Février 2020 30,0 % 73,0 % 69,9 % 78,2 % 59,0 %

Mars 2020 76,6 % 83,8 % 82,4 % 87,0 % 75,0 %

Avril 2020 85,1 % 87,9 % 84,5 % 91,2 % 79,9 %

Mai 2020 85,6 % 87,8 % 71,4 % 90,0 % 79,3 %

Juin 2020 85,1 % 86,5 % 69,2 % 89,5 % 78,9 %

Juillet 2020 84,0 % 85,7 % 82,1 % 89,0 % 77,9 %

Août 2020 82,7 % 85,7 % 81,6 % 88,9 % 77,6 %

Septembre 2020 82,6 % 86,1 % 82,6 % 89,3 % 77,6 %

Octobre 2020 82,3 % 86,2 % 82,8 % 89,7 % a. d.

Novembre 2020 81,8 % 87,0 % a. d. 90,0 % a. d.

Décembre 2020 80,3 % 87,4 % a. d. 90,1 % a. d.

Remarque : Les données pour la Saskatchewan, du 1er avril au 30 juin 2020, sont sous-déclarées parce que les médecins qui faisaient partie 
de l’entente de services avec les médecins en cas de pandémie pendant cette période n’ont pas présenté de demandes de remboursement 
pour les services qu’ils ont fournis. 
Source: [130]



L’introduction graduelle et non coordonnée de systèmes de dossiers de patients dans l’ensemble 
des pratiques de soins primaires au cours des dernières décennies a permis de passer des dossiers 
papier aux rapports d’examen des dossiers médicaux informatisés pour la plupart des médecins de 
soins primaires. Toutefois, les systèmes existants ne sont pas connectés. Selon Nav Persaud, « Les 
médecins se connectent maintenant à une myriade de systèmes distincts pour les dossiers de 
soins primaires et d’hôpitaux, les résultats de laboratoire et d’imagerie, et la documentation des 
ordonnances – des systèmes qui ne peuvent habituellement pas se connecter les uns aux autres » 
[137]. Certaines administrations ont mis à niveau un seul système de dossiers médicaux 
électroniques (par exemple, les Territoires du Nord-Ouest), mais dans d’autres territoires, les 
systèmes fragmentés demeurent en place. Une transition vers un seul fournisseur pour les DME, 
idéalement une solution ouverte, pourrait aider à relever les défis liés au partage de données et à 
l’interopérabilité [137]; cependant, OntarioMD, une entreprise provinciale financée par le 
gouvernement et détenue par l’Ontario Medical Association (OMA), suggère que la concurrence  
des multiples entreprises de DME propriétaires (par exemple, une douzaine en Ontario seulement) 
contribue à stimuler l’innovation [138]. De plus, il existe des variations considérables dans la mesure 
à laquelle les patients ont accès à leurs propres renseignements médicaux personnels au moyen 
des DME, l’accès étant largement limité et déroutant pour les patients. 

D’autres critiques sur les DME existants sont que ces systèmes n’ont pas été élaborés en vue de 
soutenir les cliniciens dans l’amélioration de leur flux de travail et qu’ils n’ont pas été intégrés aux 
plateformes de prestation de soins virtuels. Par exemple, « les outils ont été conçus en fonction  
des besoins administratifs plutôt que cliniques, ce qui a entraîné une augmentation du travail, une 
diminution de la satisfaction et un épuisement professionnel » [131]. Un rapport récent du 
vérificateur général de l’Ontario a également constaté un manque d’intégration des technologies  
de vidéoconférence avec les DME utilisés dans les cliniques de soins primaires, en particulier parce 
qu’ils n’utilisent pas la plateforme du réseau de télémédecine financé par le gouvernement. Le 
gouvernement a fourni des codes de facturation temporaires pour les soins virtuels fournis à 
l’extérieur de la plateforme du réseau de télémédecine, comme mesure provisoire lorsqu’il n’était 
plus possible de tenir les visites en personne [139]. En Alberta, des progrès ont été réalisés grâce à 
l’initiative Connect Care lancée en 2019 pour créer un « système de dossiers intégrés centrés sur le 
patient » avec les établissements et les praticiens des services de santé de l’Alberta. Cependant, dix 
systèmes de DME différents sont utilisés dans la province et la plupart des services de santé 
communautaires ne sont pas interopérables et ne font pas partie du système Connect Care [132]. 
Des travaux sont en cours pour s’assurer que Connect Care (dans les établissements d’Alberta 
Health Services) et les DME dans la communauté sont intégrés à Netcare, le dossier de santé 
électronique de l’Alberta. 

5.1.4 Recherche et développement 

L’investissement de l’industrie nationale dans la recherche et le développement pharmaceutiques  
a légèrement diminué au cours de la dernière décennie, tel qu’indiqué au tableau 16. De plus, le 
pourcentage des dépenses de recherche et de développement en pourcentage du PIB est plus faible 
au Canada que dans les autres pays (bien qu’il soit comparable à celui du Royaume-Uni) et a 
légèrement diminué au cours de la dernière décennie, passant d’environ 1,8 % à 1,6 % (tableau 17a). 
Les dépenses en recherche et développement, en pourcentage des ventes totales au Canada, ont 
atteint un sommet dans les années 1990, ce qui reflète un engagement de l’industrie à augmenter 
les investissements en recherche et développement dans le pays avec l’abolition de l’autorisation de 
pratiquer obligatoire. Malgré cet engagement, l’investissement a chuté sous le seuil de 10 %, selon 
l’engagement, au début des années 2000 et ne s’est pas rétabli malgré les investissements et les 
incitatifs fédéraux et provinciaux [140]. 

En 2019, les dépenses de recherche et développement en pourcentage du chiffre d’affaires étaient 
de 3,9 %, ce qui correspond à la tendance régulière à la baisse qui était de 10 % en 2002 [129]. Les 
commentaires formulés au sujet de cette diminution des dépenses en recherche et développement 
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Tableau 16 : Dépenses en recherche et développement pharmaceutiques (en millions de CAD), 
selon le type de recherche, 2011–2019 (année la plus récente disponible)

Année Fondamentalea Appliquéeb Autres recherches 
admissiblesc

Total

2011 164,9 525,1 265,2 955,2

2012 114,6 525,5 266,9 907,0

2013 67,6 492,2 215,0 774,8

2014 81,8 467,4 217,8 767,0

2015 102,2 456,2 231,7 790,1

2016 105,9 500,9 234,9 841,7

2017 109,9 501,9 222,2 834,0

2018 106,9 517,1 250,2 874,2

2019 116,9 520,2 231,1 868,2

a La recherche fondamentale est définie comme un travail qui fait avancer les connaissances scientifiques sans une application précise à 
l’esprit. 

b La recherche appliquée est orientée vers une application pratique précise et comprend des recherches visant à améliorer les processus de 
fabrication, les essais précliniques et les essais cliniques. 

c Les autres recherches admissibles comprennent les présentations réglementaires, les études de biodisponibilité et les essais cliniques de 
phase IV. 

Source: [129] 

suggèrent que les facteurs potentiels de cette baisse peuvent comprendre une protection 
insuffisante de la propriété intellectuelle, des obstacles à la chaîne d’approvisionnement ou la 
législation sur l’impôt sur les sociétés [141–143]. Le Conseil d’examen du prix des médicaments 
brevetés du Canada maintient qu’au Canada et dans d’autres pays, aucune donnée disponible ne 
met en évidence de lien entre les prix pharmaceutiques ou la protection de la propriété intellectuelle 
et l’attraction de la recherche et du développement dans un pays. 

En ce qui concerne les dépenses en recherche sur la santé, comme le montre le tableau 17b, une 
baisse constante a affecté le pourcentage des dépenses de santé publique consacrées à la 
recherche (de 1,5 % en 2011 à 1 % en 2021). Au cours de cette même période, les dépenses privées 
en recherche sur la santé ont été relativement stables en proportion des dépenses totales de santé, 
à environ 2,1 %, bien que ce pourcentage ait fortement augmenté, à 2,4 %, durant la pandémie. Les 
dépenses des gouvernements FPT en recherche sur la santé ont également fortement augmenté 
durant la pandémie, mais à un niveau comparable à celui de 2017. Les investissements récents ont 
mené à une quantité considérable d’activités de recherche liées à la pandémie de COVID-19 et qui 
appuient directement les réponses du gouvernement à celle-ci. 

5.2 Résilience 
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Tableau 17b : Dépenses privées et publiques en recherche sur la santé (en millions de CAD et 
en pourcentage des dépenses totales en santé)

Année DÉPENSES PRIVÉES DÉPENSES PUBLIQUES

Total % des dépenses totales 
en santé 

Total % des dépenses totales 
en santé

2011 1 225,90 2,1 % 2 086,20 1,5 %

2012 1 417,60 2,3 % 2 136,60 1,5 %

2013 1 461,50 2,4 % 2 080,70 1,4 %

2014 1 506,70 2,4 % 2 205,90 1,4 %

2015 1 535,20 2,3 % 2 127,10 1,3 %

2016 1 535,20 2,2 % 2 224,40 1,3 %

2017 1 574,70 2,1 % 2 335,50 1,4 %

2018 1 625,40 2,1 % 2 318,80 1,3 %

2019 1 660,80 2,1 % 2 140,40 1,1 %

2020* 1 786,10 2,4 % 2 246,10 1,0 %

2021* 1 902,00 2,4 % 2 370,90 1,0 %

* = Prévision  
Source: [145]

Tableau 17a : Dépenses en recherche et développement pharmaceutiques en pourcentage du 
PIB, 2011-2018 (année la plus récente disponible)

Année Canada France Allemagne Italie Japon Royaume-Uni É.-U. Ensemble  
de l’OCDE

2011 1,8 % 2,2 % 2,8 % 1,2 % 3,2 % 1,6 % 2,8 % 2.3%

2012 1,8 % 2,2 % 2,9 % 1,3 % 3,2 % 1,6 % 2,7 % 2.3%

2013 1,7 % 2,2 % 2,8 % 1,3 % 3,3 % 1,6 % 2,7 % 2.3%

2014 1,7 % 2,3 % 2,9 % 1,3 % 3,4 % 1,6 % 2,7 % 2.3%

2015 1,7 % 2,3 % 2,9 % 1,3 % 3,3 % 1,6 % 2,7 % 2.3%

2016 1,7 % 2,2 % 2,9 % 1,4 % 3,2 % 1,7 % 2,8 % 2.3%

2017 1,7 % 2,2 % 3,1 % 1,4 % 3,2 % 1,7 % 2,8 % 2.3%

2018 1,6 % 2,2 % 3,1 % 1,4 % 3,3 % 1,7 % 2,8 % 2.4%

Source: [144]



5.2.1 Sécurité de l’approvisionnement 

Comme indiqué dans le Domaine 1 : Des inquiétudes au sujet de la gouvernance ont été soulevées 
quant au fait que les réserves nationales d’EPI était inadéquates, ce qui a entraîné des pénuries  
au début de la pandémie partout au pays. Toutefois, Santé Canada a établi une réserve de 
médicaments essentielle pour agir en tant que filet de sécurité afin d’assurer un approvisionnement 
sécurisé de certains traitements contre la COVID-19 pendant la pandémie [146]. De plus, le 
gouvernement fédéral a pris des mesures pour atténuer les pénuries de fournitures médicales et 
d’appareils médicaux. Parmi les premières mesures prises, le gouvernement fédéral a signé une 
ordonnance provisoire le 18 mars 2020 afin de permettre un accès accéléré aux trousses de 
diagnostic et aux dispositifs médicaux associés à la COVID-19 [147]. Ce mécanisme est l’un des 
plus rapidement mis à la disposition du gouvernement du Canada pour accélérer l’examen 
réglementaire afin de rendre les produits de santé disponibles pour répondre aux urgences de santé 
publique à grande échelle. Le gouvernement fédéral a également fait appel aux fabricants canadiens 
pour répondre au besoin imminent de fournitures médicales, en particulier en demandant aux 
entreprises d’adapter les chaînes de production et de réusinage pour développer des produits, 
notamment des fournitures et de l’équipement essentiels de santé et de sécurité, comme des 
produits de désinfection d’EPI et des produits diagnostiques. De plus, le gouvernement fédéral a 
signé de nouvelles ententes d’approvisionnement avec les entreprises canadiennes pour la 
production de ventilateurs portatifs, de masques chirurgicaux, de tests rapides pour les enfants et 
d’EPI. De plus, le gouvernement fédéral a renoncé aux droits de douane (normalement jusqu’à 18 %) 
sur les biens médicaux importés, y compris l’EPI. Des modifications réglementaires ont été 
apportées en 2021 (qui ont pris effet en mars 2022) afin de rendre obligatoire la déclaration des 
pénuries de dispositifs médicaux, ainsi que d’autres changements, par exemple, autoriser le ministre 
de la Santé à imposer des modalités sur les autorisations relatives aux médicaments et aux 
dispositifs médicaux et augmenter la flexibilité qui a été appliquée aux médicaments contre la 
COVID-19 à d’autres médicaments dans des circonstances précises (par exemple, présentations  
en continu) [148]. 

5.2.2 Déploiement de la vaccination 

Le gouvernement fédéral était largement responsable de l’approvisionnement et de l’autorisation 
des vaccins, de la distribution des vaccins aux PT, de la prestation de conseils scientifiques sur 
l’utilisation des vaccins et de la coordination de la surveillance et des rapports sur les vaccins à 
l’échelle pancanadienne. Très tôt dans la pandémie, le gouvernement fédéral a signé des ententes 
d’achat anticipé avec plusieurs entreprises (AstraZeneca, Sanofi, Johnson & Johnson, Novavax, 
Pfizer, Et Moderna). Les PT étaient responsables de déterminer les politiques et les processus de 
mise en œuvre de la vaccination dans leurs administrations, notamment la planification, 
l’entreposage, l’administration et la prestation de programmes de vaccination; la détermination de  
la planification des doses initiales et subséquentes; ainsi que la gestion, le suivi et le partage des 
données sur la couverture des vaccins et les événements indésirables. Bon nombre de rapports et 
d’études ont été réalisés pour comparer et évaluer les variations entre les provinces en termes 
d’efficacité à abaisser les obstacles à l’accès et à augmenter l’adoption des vaccins dans toutes les 
populations et tous les groupes d’âge (voir étude de cas 2). Bien qu’il existe des variations, le Canada 
a obtenu un taux de vaccination relativement élevé en moyenne à l’échelle mondiale (figure 2). 

5.2.3 Systèmes d’information et technologies numériques 
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Au Canada, comme dans d’autres pays, plusieurs plateformes et initiatives informatiques ont été 
mises au point afin de favoriser la réponse à la pandémie. Toutefois, les difficultés associées aux 
approches non homogènes et à la capacité limitée de partager des données entre les 
administrations et au sein de celles-ci ont fait obstacle aux interventions efficaces et rapides lors  
de la pandémie [38]. Pour répondre à ces défis et soutenir l’utilisation de données en temps réel pour 
la prise de décision, un groupe d’étudiants de cycle supérieur a élaboré un ensemble de données 
individuelles de cas confirmés et présumés positifs de COVID-19 au Canada, ainsi qu’un tableau de 
bord interactif. L’ensemble de données infranationales est disponible en libre accès et permet 
d’évaluer les tendances historiques, d’effectuer des analyses en temps réel et de prévoir la 
progression de la pandémie [150]. 

Le système de santé publique a connu quelques réussites en ce qui concerne la mise en œuvre 
rapide de nouvelles plateformes numériques pour soutenir les activités de santé publique, comme  
la gestion des cas et le suivi des contacts. Cependant, au début de la pandémie, on a rencontré des 
défis en raison de la dépendance aux méthodes sur papier pour les notifications des laboratoires et 
aux entrées manuelles de données en raison de l’interopérabilité des systèmes de données [151]. De 
plus, une application de notification d’exposition à la COVID-19 (retirée en juin 2021) a été élaborée 
avec le soutien financier du gouvernement fédéral, en dépit d’un recours et d’une utilisation 
relativement faibles, et des inquiétudes ont été soulevées concernant son accessibilité (par exemple, 
seulement compatible avec les téléphones les plus récents) ainsi que son efficacité en ce qui 
concerne les avis d’exposition exacts. 
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Figure 2 : Comparaison des taux de vaccination mondiaux selon la catégorie de revenu des 
pays

Source: [149]
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5.3 Recommandations 

RECOMMANDATION 4A 
Soutenir l’harmonisation des listes de médicaments remboursés par les régimes publics dans tout 
le pays, par exemple au moyen d’un formulaire national. 

RECOMMANDATION 4B 
Tirer parti de l’alliance pharmaceutique pancanadienne pour renforcer la capacité 
d’approvisionnement efficace des médicaments et des technologies. 

RECOMMANDATION 4C 
Renforcer l’interopérabilité, la transparence et la liaison des dossiers médicaux électroniques. 

RECOMMANDATION 4D 
Renforcer la recherche et le développement régionaux, provinciaux et nationaux en sciences de la 
vie et en technologies médicales pour soutenir les solutions technologiques fabriquées au Canada 
dans le domaine des soins de santé. 
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6. DOMAINE 5 
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6.1 Durabilité 

Dans tout le Canada, l’accès aux soins spécialisés dépend généralement d’une recommandation 
d’un médecin de famille. Au fil du temps, on a délaissé la pratique individuelle de la médecine de 
famille au profit de groupes de médecins travaillant ensemble, parfois avec d’autres professions 
(comme les infirmières, et parfois, d’autres professions comme les travailleurs sociaux ou des 
pharmaciens). On a également observé une transition graduelle des soins hospitaliers coûteux au 
profit des interventions de jour effectuées à l’hôpital ou dans des cliniques privées spécialisées  
dans des interventions chirurgicales ou diagnostiques particulières [2]. D’autres tendances dans le 
système de prestation de services se rapportent aux technologies de l’information : des efforts ont 
été déployés pour connecter et augmenter l’interopérabilité des systèmes uniques de dossiers 
médicaux électroniques en place dans les pratiques de soins primaires et dans les hôpitaux [2]. 
Néanmoins, l’accès des patients à ces systèmes reste limité dans la plupart des administrations. 

Les inefficacités dans les systèmes de santé canadiens sont répandues et se rapportent à 
l’utilisation inappropriée des services/établissements de soins à coût plus élevé et à des systèmes 
de prestation fragmentés avec des tentatives limitées de coordination et d’intégration des soins 
dans l’ensemble du continuum de soins. Pourtant, les indicateurs de secteurs spécifiques du 
système de santé, tels que les hôpitaux, suggèrent une efficacité relativement élevée par rapport à 
celle d’autres pays. Depuis 2016–2017, lorsque les données ont été signalées par l’ICIS, des taux de 
réadmissions constamment faibles (environ 9 % de l’ensemble des patients dans les 30 jours) ont 
été observés, avec des variations minimes à travers le pays [2]. De plus, bien que la durée moyenne 
d’hospitalisation soit demeurée stable à environ 7 jours, ce qui est plus long que dans d’autres pays 
comparables tels que le Royaume-Uni, l’Australie, la France ou les États-Unis, les taux d’occupation 
des hôpitaux sont constamment plus élevés que ceux de ces pays [2]. Une raison expliquant que la 
durée moyenne du séjour à l’hôpital au Canada soit relativement élevée est liée aux difficultés liées 
au congé des patients qui n’ont plus besoin des soins spécialisés de courte durée, mais qui 
pourraient être pris en charge par des soins appropriés à la maison ou dans un établissement de 
SLD. 

Les indicateurs d’une utilisation inappropriée des établissements de soins ou des soins à coût plus 
élevé comprennent un congé retardé de l’hôpital, appelé autre niveau de soins (ANS), ainsi que des 
admissions en établissements de SLD potentiellement évitables. Les moteurs des ANS dans les 
hôpitaux sont liés à des problèmes de coordination des soins, à un approvisionnement inadéquat  
et à de longues périodes d’attente pour bénéficier de services de SLD à domicile ou en résidences, 
entre autres [152]. L’ICIS souligne qu’en moyenne au Canada plus de 11 % de nouvelles admissions 
en établissement de SLD auraient pu être prises en charge à domicile, avec des taux 
considérablement plus élevés d’admissions potentiellement inappropriées au Manitoba, en 
Colombie-Britannique, au Nouveau-Brunswick et au Yukon [153]. De plus, selon les estimations de 
l’Ontario en 2019–2020, 1,3 million de jours-lits d’hôpital ont été utilisés par les patients en ANS, ce 
qui contribue à former un « goulot d’étranglement » et exacerbe les temps d’attente chirurgicaux 
[154]. 
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6.1.1 Qualité et durabilité 

La qualité des soins médicaux au Canada est comparable à celle d’autres pays semblables; la 
performance est plus élevée sur certains indicateurs comme les taux de survie du cancer et plus 
faible sur d’autres, comme les taux de mortalité causée par un accident vasculaire cérébral (AVC) et 
un infarctus aigu du myocarde (IAM) (à l’hôpital) [2]. D’après l’indicateur composite de qualité qui 
normalise les taux de causes de décès évitables en fonction de la prévalence de certains problèmes 
de santé, l’indice de l’accès à la santé et de la qualité au Canada surpasse ceux des États-Unis, du 
Royaume-Uni et de la France, mais se classe en dessous de ceux de l’Australie, de la Suède et des 
Pays-Bas [156]. Toutefois, cette analyse n’a pas été mise à jour depuis 2016. 

Les approches et le niveau de sophistication de la mesure et de la surveillance de la qualité des 
soins varient d’un pays à l’autre. L’ICIS établit des normes et compile une vaste gamme de bases de 
données partagées par les PT afin de permettre l’utilisation de certains indicateurs de qualité des 
soins et de sécurité des patients à l’échelle du Canada et à l’échelle internationale, qui ont toujours 
été limités aux hôpitaux, mais qui ont de plus en plus été étendus aux établissements de SLD. 
Chaque PT recueille et surveille la qualité des soins pour son administration, et plusieurs ont créé  
un organisme gouvernemental indépendant spécialisé ou un conseil de la qualité, et d’autres ont 
adopté une législation qui exige la déclaration publique de mesures de qualité ou de sécurité à 
l’échelle de l’hôpital ou de l’établissement de SLD [157]. Bien que ces organismes de qualité des PT 
élaborent également des normes de qualité clinique et de sécurité des patients, l’utilisation de ces 
normes n’est pas surveillée ni signalée publiquement, et ils n’ont aucun pouvoir d’améliorer la qualité 
lorsque les normes ne sont pas satisfaisantes. Au niveau national, le Canada s’appuie sur un 
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Tableau 18 : Pourcentage de patients réadmis à l’hôpital dans les 30 jours

Administration 2016–2017 2017–2018 2018–2019 2019–2020 2020–2021

Alberta 9,2 % 9,2 % 9,5 % 9,5 % 9,2 %

Colombie-Britannique 9,9 % 10,0 % 10,0 % 10,0 % 10,1 %

Saskatchewan 10,0 % 9,9 % 10,0 % 10,2 % 10,0 %

Manitoba 8,8 % 9,0 % 9,4 % 9,4 % 9,4 %

Ontario 9,3 % 9,3 % 9,6 % 9,7 % 9,6 %

Québec 8,6 % 9,0 % 9,0 % 8,9 % a. d.

Nouveau-Brunswick 8,7 % 8,8 % 8,8 % 8,7 % 9,2 %

Nouvelle-Écosse 8,8 % 8,6 % 8,8 % 8,8 % 8,8 %

Île-du-Prince-Édouard 8,7 % 9,0 % 8,9 % 9,0 % 8,5 %

Terre-Neuve-et-Labrador 9,0 % 9,2 % 9,3 % 9,5 % 9,3 %

Nunavut a. d. 11,0 % 11,8 % a. d. a. d.

Territoires du Nord-Ouest 9,1 % 9,5 % 9,4 % 10,2 % 11,1 %

Yukon 9,1 % 10,6 % 9,7 % 9,7 % 9,5 %

Canada 9,2 % 9,2 % 9,4 % 9,5 % 9,4 %

Source: [155]



système d’accréditation volontaire mené par une organisation non gouvernementale appelée 
Agrément Canada. De plus, l’organisation pancanadienne de la santé financée par le gouvernement 
fédéral, Healthcare Excellence Canada, a pour mandat de soutenir la propagation de l’innovation et 
des changements aux politiques afin d’améliorer la sécurité et la qualité des soins de santé. 

Les soins prodigués à la population âgée représentent un sous-secteur négligé depuis longtemps 
dans le système de santé canadien, dont des soins à domicile inadéquats et inefficaces, et des SLD 
de mauvaise qualité en établissement. Des normes de qualité pour les établissements de SLD sont 
en place pour toutes les PT. La sensibilisation croissante à la sécurité, à la mauvaise qualité et aux 
soins inadéquats, qui a été amplifiée pendant la pandémie de COVID-19, a mené à de nouveaux 
appels pour des normes de qualité à l’échelle nationale et à les lier à une augmentation des fonds 
fédéraux pour les SLD [39,158]. La HSO révise actuellement les normes nationales de prestation de 
services de SLD en collaboration avec l’Association canadienne de normalisation [159]. La HSO 
prévoit la publication et l’approbation finale par le CCN avant décembre 2022 [160]. Un angle mort 
continu dans les SLD est que la plupart des SLD sont fournis à domicile dans les milieux autres que 
les résidences [158]. Pourtant, les services de soins à domicile ne sont pas réglementés de façon 
uniforme et aucune pratique actuelle ne compare ni ne différencie de façon fiable l’efficacité et les 
lacunes des soins à domicile dans toutes les administrations [161]. Les normes en cours 
d’élaboration ne combleront pas ces lacunes, car elles ne tiennent pas compte des Canadiens qui 
reçoivent des services de soins à domicile qui peuvent réduire les hospitalisations et les 
hospitalisations dans les établissements de SLD. 

Les soins inappropriés représentent à la fois un défi sur le plan de l’efficacité et de la qualité au 
Canada, et ont été l’objectif de l’organisme sans but lucratif Choisir avec soin. Un rapport de l’ICIS  
et de l’organisme Choisir avec soin a signalé que pour 8 des 200 recommandations de Choisir avec 
soin qui pourraient être mesurées à l’aide des données disponibles, environ 30 % des tests et des 
traitements effectués étaient potentiellement inutiles (ICIS 2017, comme cité par 2). Un examen 
systématique récent a rendu compte des types de soins inappropriés dans un ensemble différent 
d’interventions et a également révélé que 30 % des soins au Canada étaient inappropriés [162].  
Bien que le rapport antérieur de Choisir avec soin ne portait que sur la sur-utilisation, cet examen 
systématique a examiné la sous-utilisation (par exemple, des diagnostics et les médicaments 
préventifs recommandés sur le plan clinique) et la sur-utilisation (par exemple, de la polypharmacie 
et de médicaments spécifiques) et a révélé une sous-utilisation significativement plus élevée que la 
sur-utilisation [162]. Ces données suggèrent l’existence d’un fort potentiel d’amélioration d’une offre 
de soins appropriée et, par conséquent, efficace [163]. 

Le recours à des mesures incitatives financières a été limité dans les soins primaires ou 
secondaires pour répondre aux normes de qualité au Canada. En cas de tel recours à des mesures 
incitatives, les effets prévus n’ont pas été obtenus, comme on pouvait s’y attendre. En Ontario, des 
primes sont versées aux médecins qui délivrent des services préventifs tels que les vaccins ou le 
dépistage du cancer, mais les preuves de réels effets sont limitées. En outre, en Ontario, les mesures 
incitatives financières pour les hôpitaux visant à réduire la durée du séjour dans les services 
d’urgence n’ont eu que des répercussions marginales [164]. De plus, les primes versées aux 
psychiatres pour augmenter l’accès aux soins psychiatriques dans la communauté pour les 
personnes qui ont été hospitalisées pour des problèmes de santé mentale n’ont indiqué aucun effet 
sur l’accès aux soins de suivi ni sur le nombre de psychiatres en milieu communautaire [165]. Des 
constatations similaires ont été effectuées dans d’autres provinces, comme en Colombie-
Britannique, où l’introduction de paiements de primes aux médecins de soins primaires pour 
améliorer les soins complets continus pour les personnes atteintes de maladies chroniques 
multiples n’a eu aucun effet observable sur ces résultats [166]. En outre, en Colombie-Britannique, 
une autre étude a révélé qu’un paiement incitatif aux médecins hospitaliers dans le but de préparer 
un plan de congé d’hôpital a eu une adoption limitée et aucun effet sur la réadmission à l’hôpital 
[167]. Les différentes approches utilisées dans tout le pays, toutes ayant des répercussions 
minimes, indiquent un besoin de réorienter les efforts de réforme des paiements en dehors des 
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paiements de primes vers une série d’interventions plus efficaces qui offrent du soutien aux 
médecins (y compris un revenu suffisant, mais aussi du soutien au personnel et à d’autres 
ressources). Fournir des soins de qualité et appuyer les résultats pour les patients plutôt que les 
interventions (voir Domaine 3 : Main-d’œuvre). 

6.1.2 Soins primaires et coordination des soins 

Bien que les médecins de famille et les fournisseurs de soins primaires servent généralement de 
premier point de contact pour les soins de santé et visent également à coordonner les soins pour 
leurs patients, les nombreux défis à relever pour mettre en place un tel système sont les suivants : 
(1) un grand segment de la population manquant d’un fournisseur de soins primaires régulier, (2) la 
proportion décroissante de médecins de famille prodiguant des soins primaires « complets » et (3) 
un manque persistant d’intégration entre les soins primaires et les autres soins de santé et les 
services sociaux pertinents. 

Le premier problème – le fait que tous les résidents n’ont pas un fournisseur de soins primaires 
régulier – a constitué un défi persistant partout au Canada et, parmi les provinces, en particulier au 
Québec, où plus de 20 % des résidents n’ont pas de médecin de famille régulier [168]. Une réponse à 
ce défi, observée à divers degrés dans la plupart des provinces, a été de mettre en œuvre des listes 
d’attente centralisées; cependant, il est peu probable que cela affecte les patients non rattachés 
puisque ces listes demeurent essentiellement un outil pour les fournisseurs de soins servant à 
trouver de nouveaux patients et n’ont pas d’influence sur le nombre, la répartition ou les modèles de 
pratique des fournisseurs [169]. 

Le deuxième problème qui affecte la qualité des soins primaires est la tendance à la baisse 
observée en ce qui concerne la proportion de médecins de famille prodiguant des soins complets. 
Bien que les dépenses globales et l’approvisionnement des médecins continuent d’augmenter au  
fil du temps (voir Domaine 3 : Main-d’œuvre), le déclin de la proportion de médecins de famille 
prodiguant des soins primaires complets a diminué en Ontario et en Colombie-Britannique. Les 
baisses dans les soins complets posent des difficultés à assurer l’accès à des soins primaires de 
haute qualité, même pour les patients qui ont un fournisseur de soins de santé régulier [170–172]. 

Le troisième problème (manque d’intégration) reflète la « négociation fondatrice » de Canadian 
Medicare dans laquelle les médecins conservent l’autonomie sur la gestion de leur pratique en 
retour pour soutenir l’établissement d’une couverture universelle des soins de santé avec la province 
ou le territoire en tant que payeur unique. Bien que la plupart des provinces (sauf l’Ontario) aient créé 
des autorités sanitaires régionales au cours des années 1990 pour consolider la responsabilité des 
soins hospitaliers, des soins communautaires, des SLD et de la santé publique, la responsabilité du 
financement des médecins incombe toujours au gouvernement provincial dans toutes les provinces, 
limitant ainsi la responsabilité des médecins envers les organisations de prestation de services. 
L’intégration limitée est également en partie une fonction du manque d’interopérabilité des systèmes 
d’information, ce qui met en doute le partage des renseignements sur les patients entre les 
fournisseurs. 

Même si les autorités sanitaires régionales devaient améliorer la continuité des soins et limiter les 
coûts en encourageant des soins préventifs en amont et en transférant les soins hospitaliers aux 
soins à domicile et aux soins communautaires à moindre coût [173], ces effets n’ont pas été 
observés. De nombreuses provinces ont depuis consolidé ces entités régionales en des autorités  
à l’échelle provinciale, responsables de la gestion de l’ensemble du système de santé, tout en 
conservant la responsabilité de l’autorité pour une gamme de services de santé et le statut de 
l’autorité qui demeure indépendante des gouvernements. On a argué du fait que les régions 
pourraient mieux atteindre leurs objectifs d’intégration si les médecins étaient financés et intégrés  
à la gouvernance et à la direction de ces autorités régionales et si les médecins ont contribué à la 
prise en charge d’un système axé sur les résultats qui tient les fournisseurs responsables de fournir 
des soins de haute qualité dans l’ensemble du continuum [174]. Des propositions similaires pour 
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une responsabilité financière et de gestion accrue des médecins ont également été incluses dans  
le rapport final du Comité consultatif d’experts en matière de soins primaires de l’Ontario [175]; 
cependant, ces propositions n’ont pas été adoptées. 

De nombreux efforts ont été déployés pour améliorer la coordination des soins, par la réforme du 
système en général et la réforme des soins primaires en particulier. Les efforts comprennent la 
formation de partenariats volontaires et d’équipes qui réunissent des professionnels dans le but de 
coordonner les soins pour une population de patients définie, comme les équipes de Santé Ontario 
et les réseaux cliniques (par exemple, en Colombie-Britannique et en Alberta). Les réseaux de soins 
primaires sont en place depuis le début des années 2000 en Alberta et ont évolué au fil du temps 
pour jouer un rôle plus central dans la gouvernance du système de prestation des soins de santé 
dans cette province [176], bien que les répercussions de ces réformes et d’autres réformes sur la 
qualité et l’efficacité de la prestation des soins, ainsi que sur la santé, ne sont pas encore connus. 

Les efforts ont également été dirigés vers les processus de recommandation, des soins primaires 
vers les soins secondaires et spécialisés. Les longs temps d’attente pour consulter un spécialiste ou 
bénéficier d’une intervention chirurgicale non urgente caractérisent depuis longtemps les soins de 
santé au Canada [2]. Selon l’AMC, la recommandation en temps opportun vers des spécialistes est 
reconnue par les médecins et les patients comme un problème majeur. Les principaux problèmes 
soulevés comprennent le manque d’accès en temps opportun aux spécialistes, la communication 
inefficace (de médecin à médecin et de médecin à patient), les pénuries régionales, le manque de 
normalisation ou les temps d’attente imprécis au moment de la recommandation. De plus, les 
processus de recommandation varient grandement d’une spécialité à l’autre. Certaines initiatives 
provinciales ont été mises en œuvre pour aider à résoudre ces problèmes [177], ce qui représente 
une occasion d’apprendre et de s’adapter à l’échelle nationale. 

6.1.3 Inégalités persistantes dans l’accès aux soins et approche inadéquate de la santé de la 
population 

Les inégalités géographiques en matière d’accès aux soins sont importantes au Canada, en raison 
de la concentration de la population et des fournisseurs de soins de santé dans la partie sud du 
pays qui borde les États-Unis et de la faible densité de population ailleurs. La prestation de soins à 
l’extérieur des régions urbaines concentrées du sud du pays a été caractérisée par (1) une forte 
dépendance au transport médical coûteux et perturbateur et (2) une utilisation de longue date, mais 
inadéquate, des soins virtuels et des services de recommandation électronique. Une étude menée 
en 2019 a révélé que les voyages pour soins médicaux, qui comprennent des voyages aériens 
coûteux qui constituent la seule option pour les collectivités non accessibles par la route, 
représentent une proportion importante des dépenses en santé au Nunavut (20 %), 
comparativement à 5 % dans les Territoires du Nord-Ouest [178]. 

Une documentation abondante a indiqué des inégalités importantes en matière d’accès et de qualité 
des soins dans d’autres dimensions sociales et économiques, y compris le revenu et l’éducation, 
comprenant des obstacles à l’accès et une mauvaise qualité des soins qui ont une incidence 
disproportionnée sur les communautés autochtones, racisées et à faible revenu. De plus, la 
sensibilisation et la documentation augmentent sur les obstacles continus aux soins sécuritaires  
de haute qualité chez les peuples autochtones au Canada. Les décès évitables tragiques très 
médiatisés de Brian Sinclair (en 2008) et de Joyce Echequan (en 2020), ainsi que les 
recommandations de la Commission de vérité et réconciliation [179], ont mené à de nombreux 
énoncés et engagements visant à contrer le racisme systémique et à améliorer les soins et les 
résultats pour les peuples autochtones. Un examen majeur du racisme propre aux Autochtones 
dans le système de santé de la Colombie-Britannique (In Plain sight [En pleine vue]) a mis en 
évidence les problèmes suivants : « Les peuples autochtones nous ont dit qu’ils sont confrontés au 
racisme et à la discrimination dans le système de santé de la Colombie-Britannique, notamment les 
stéréotypes, les interactions personnelles inacceptables et une mauvaise qualité de soins » [180].  
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La Colombie-Britannique a été la première province à introduire de nouvelles lois qui ont utilisé la 
Déclaration des Nations Unies sur les droits des peuples autochtones (en 2019) et, en mars 2022,  
la province a publié plusieurs mesures que le gouvernement prendra pour mettre en œuvre ces 
normes [181]. Le gouvernement fédéral a également élaboré la Stratégie canadienne de lutte contre 
le racisme (2019–2022) et a consacré du financement en 2021 pour renforcer la sécurité culturelle 
et augmenter la représentation autochtone de la main-d’œuvre dans le secteur de la santé [182]. 

Les gestionnaires de système et les fournisseurs ont conscience de l’importance de se concentrer 
sur la prévention et la promotion de la santé. Toutefois, ces objectifs généraux ne se traduisent pas 
en un financement ou des cibles spécifiques, par exemple, pour soulager le fardeau des maladies 
chroniques. Un certain déplacement s’est opéré vers le financement et la surveillance de l’accès aux 
services de santé mentale, de plus en plus reconnus comme une priorité par les gouvernements 
FPT. Toutefois, les services de santé mentale non fournis dans les hôpitaux ou par les médecins ne 
sont pas jugés médicalement nécessaires en vertu de la Loi canadienne sur la santé. Plus 
précisément, bien que les services de santé mentale fournis par les médecins soient entièrement 
financés par les systèmes de santé des PT, les services offerts par les psychologues sont largement 
payés en privé au moyen d’une assurance privée ou de paiements personnels, ce qui crée des 
obstacles financiers à l’accès. Les médecins de famille peuvent soit fournir des services de santé 
mentale, soit diriger les patients vers des services communautaires de santé mentale et de 
toxicomanie financés par le système de santé des PT (notamment la prise en charge des cas et les 
services de crises communautaires) [2]. Les services de santé mentale et de toxicomanie figuraient 
parmi les priorités des récentes ententes bilatérales de financement totalisant CAD 11 milliards sur 
10 ans entre le gouvernement fédéral et chaque PT en 2017–2018 [183]. Le financement consacré à 
la santé mentale (CAD 5 milliards) vise à soutenir une augmentation de l’offre de services de santé 
mentale et de toxicomanie dans la communauté, par exemple en améliorant l’accès aux 
programmes de santé mentale à l’école et en augmentant les services d’intervention en cas de crise. 

6.2 Résilience 

6.2.1 Maintenir les services en situation de crise 

Des perturbations importantes des soins ont été évidentes pendant la pandémie et ont donc 
suggéré des répercussions importantes concernant les délais d’attente déjà longs pour les 
interventions chirurgicales non urgentes, les services de diagnostics et les programmes et services 
de santé publique. La prestation de services de santé mentale a également été très perturbée. La 
santé mentale a été l’objectif de l’initiative Espace mieux-être Canada du gouvernement fédéral, par 
exemple, qui offre des conseils gratuits et connecte les gens aux services et aux programmes 
partout au pays. 

En ce qui concerne les soins de courte durée, l’ICIS a fait état des changements dans l’utilisation  
des soins de santé pendant la période de la pandémie de mars 2020 à juin 2021. Au cours de cette 
période, le nombre d’interventions chirurgicales réalisées a diminué (par rapport à 2019) pour 
atteindre environ 560 000; les plus fortes diminutions concernaient des interventions relativement 
moins urgentes, comme le remplacement de hanche ou de genou, tandis que les effets sur les  
soins cardiaques ont été modérés et aucun changement n’a été observé en ce qui concerne les 
hospitalisations pour accouchement2 [184]. Une étude du Québec a estimé qu’à la mi-avril 2020, une 
diminution de 60 % des consultations pour infarctus du myocarde avait déjà eu lieu, suggérant une 
perturbation majeure des soins habituels pour les maladies chroniques [105]. 
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Les rapports des médias au Québec ont estimé qu’il faudrait deux ans pour que le temps d’attente 
soit inférieur à l’objectif provincial de six mois pour les interventions chirurgicales grâce à une 
stratégie associant le fait de « trouver les moyens d’optimiser l’utilisation des salles d’opération, 
recourir aux cliniques privées, réorganiser les listes d’attente et augmenter la disponibilité du 
personnel de soins de santé » [185]. La stratégie de l’Alberta pour réduire les tensions liées au 
volume dans les hôpitaux consistait à augmenter le nombre d’interventions chirurgicales non 
complexes dans les établissements chirurgicaux non hospitaliers financés par l’État [186]. 

L’AMC a commandé une analyse des perturbations des soins causées par la pandémie [114], qui a 
estimé que 70 % des coûts nécessaires pour combler le retard et rétablir les temps d’attente à ceux 
d’avant la pandémie étaient concentrés dans trois actes : les chirurgies de la cataracte, les examens 
IRM et les tomodensitogrammes. Une analyse antérieure a estimé qu’environ 6 % d’augmentation 
des volumes seraient nécessaires pour combler le retard [187]. En outre, selon les données de la 
première année de la pandémie, une autre étude a révélé qu’entre mars et juin 2020, le retard estimé 
en Ontario était de près de 150 000 interventions chirurgicales, ce qui prendrait environ 84 semaines 
à rattraper [188] (tableau 19). Il est important de noter que les perturbations des soins ont couvert 
l’ensemble du spectre des soins, notamment « les soins préventifs, le dépistage du cancer, les 
interventions chirurgicales et actes médicaux, les immunisations de routine et les tests 
diagnostiques comme les examens IRM et les tomodensitogrammes, les mammographies et les 
coloscopies », ce qui a fait en sorte que les médecins voient des « patients plus malades que ce 
qu’ils devraient être en raison d’affections graves non détectées ou non traitées pendant la 
pandémie » [154]. De plus, les effets de cette perturbation des soins sont inéquitables et affectent de 
manière disproportionnée les communautés racisées, vivant dans des logements précaires, à faible 
revenu et situées dans des zones rurales ou distantes [154]. 
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Tableau 19 : Pourcentage de patients ayant subi une intervention chirurgicale traités dans les 
délais typesa

Intervention chirurgicale 2016 2017 2018 2019 2020

Remplacement de la hanche 78 % 76 % 75 % 75 % 56%

Remplacement du genou 72 % 68 % 69 % 70 % 40 %

Chirurgie de la cataracte 73 % 71 % 70 % 71 % 45 %

Radiothérapie 97 % 97 % 97 % 97 % 98 %

Réparation de fracture de la 
hanche (patient hospitalisé)b

86 % 87 % 88 % 86 % 86 %

a Ceci exclut les territoires. 
b Les données excluent le Québec.  
Source: [189] 

Des rapports ont mentionné une perturbation des services de santé publique causée par la 
réaffectation des travaux de santé publique pour répondre à la pandémie. Par exemple, une enquête 
menée par l’Association des agences locales de santé publique en Ontario a révélé que la plupart 
des unités de santé publique (20 sur 30 unités sondées) ont consacré plus de 80 % de leurs 
ressources à la pandémie en 2021 [190]. Cette enquête a également révélé que la plupart des 
programmes et des services offerts par les unités de santé publique (comme ils sont détaillés par 
les Normes de santé publique de l’Ontario [NSPO]) étaient incomplets (allant de 13 % du travail pour 



la santé scolaire et de 21 % des programmes pour la consommation de substances et la prévention 
des blessures à 56 % et 58 % de la gestion des urgences et du contrôle des maladies infectieuses, 
respectivement, qui étaient principalement pour la COVID-19). De même, une table ronde d’experts  
a décrit plusieurs éléments d’une « stratégie de rattrapage » pour l’Ontario afin d’aborder les 
perturbations dans les vaccins de routine pour les enfants d’âge scolaire, notamment : l’élaboration 
d’un registre de vaccination électronique universel et centralisé; la fourniture de la vaccination de 
rattrapage dans les écoles, de programmes communautaires, de cabinets de soins primaires, de 
pharmacies et de centres de vaccination de masse; et la mise en œuvre d’une stratégie de 
communication coordonnée pour toucher les principaux intervenants [191]. 

La capacité des soins actifs était insuffisante pour gérer l’augmentation de la demande pendant les 
nombreuses vagues de la pandémie. Des hôpitaux de campagne ont été construits dans plusieurs 
grandes villes du Canada, notamment Toronto, Vancouver [192], Calgary et Edmonton [193,194]. Les 
hôpitaux du Canada fonctionnaient presque à pleine capacité, avec des taux d’occupation moyens 
plus élevés que ceux des pays comparables. Au départ, les taux d’occupation des patients 
hospitalisés dans les hôpitaux canadiens ont considérablement diminué, avec des niveaux en mars 
2020 qui ont chuté de près de 35 % par rapport à 2019. Dans l’ensemble, entre mars 2020 et juin 
2021, 11 % de patients en moins ont été admis dans les hôpitaux par rapport à la période précédant 
la pandémie. Toutefois, à mesure que la pandémie s’est poursuivie, l’utilisation des soins intensifs a 
augmenté graduellement [184]. L’ICIS a signalé une augmentation importante de l’utilisation des 
hôpitaux, des USI et des ventilateurs pour les maladies respiratoires (principalement en raison de la 
COVID-19) pendant la pandémie : 

De mars 2020 à juin 2021, il y a eu près de 14 000 admissions supplémentaires dans 
les USI pour des affections respiratoires, par rapport à la période précédant la 
pandémie. En fait, à la troisième vague, le besoin en soins intensifs et en ventilateurs 
pour les patients souffrant de problèmes respiratoires avait augmenté d’environ 400 %. 
[184] 

La pandémie de COVID-19 a donné une occasion unique d’investir, de promouvoir et d’étendre 
rapidement les soins virtuels à l’échelle du Canada. Un récent rapport de l’ICIS sur les données de 
cinq provinces a révélé qu’avant la pandémie, les services de soins virtuels allaient de 2 à 11 % des 
soins aux patients en 2019, comparativement à 24 % à 42 % un an plus tard [195]. Les obstacles 
persistants aux soins virtuels avant la pandémie comprenaient : un manque de capacité de 
facturation des médecins, des lacunes en matière de connaissances, un manque de financement, 
un manque d’infrastructure pour les technologies de l’information et des préoccupations concernant 
la confidentialité, et une diminution de la qualité des soins [196]. Bien que les données disponibles 
n’indiquent pas comment la qualité des soins peut avoir été touchée, un afflux de changements de 
politique et de financement associé au désir de réduire le risque d’infection personnelle pour les 
fournisseurs et les patients a favorisé le changement rapide des soins. 

L’expansion rapide des codes de facturation des médecins pour les soins virtuels a joué un rôle 
essentiel dans le passage aux soins virtuels. Par exemple, des entreprises de soins virtuels comme 
Maple et Telus, entre autres, ont pu pour la première fois facturer les services de médecins au 
système de santé publique [196]. De plus, l’augmentation de la capacité de l’infrastructure de santé 
numérique s’appuyait sur les capacités existantes de surveillance à domicile en Colombie-
Britannique et en Saskatchewan pour le rétablissement à domicile des patients atteints de la 
COVID-19 et des patients admissibles après une intervention chirurgicale, respectivement [196,197]. 
En outre, en raison d’une augmentation importante du besoin, divers services virtuels de santé 
mentale ont été offerts en Alberta (par exemple, forums en ligne), au Manitoba (par exemple, 
formation assistée par ordinateur autonome) et dans les centres de ressources du Nouveau-
Brunswick, de Terre-Neuve et de l’Île-du-Prince-Édouard. En Ontario, des services d’urgence virtuels 
ont été activés pour réduire la pression sur les services d’urgence et donner accès aux personnes 
qui évitent de se soucier de la peur de contracter la COVID-19 [196]. Enfin, les soins virtuels ont 
contribué à renforcer les processus de recommandation des médecins spécialistes qui étaient 
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historiquement inefficaces. Au cours des dernières années, la Colombie-Britannique et l’Ontario ont 
mis à l’essai des systèmes d’orientation intégrés qui ont été pris en compte pour améliorer les 
capacités pendant la pandémie [177,198]. 

Toutefois, les inquiétudes concernant l’accès inéquitable aux soins virtuels persistent. Avant la 
pandémie, les collectivités rurales, éloignées et autochtones avaient un accès inadéquat aux soins 
spécialisés. La Colombie-Britannique a mis au point un programme de soutien virtuel en temps réel 
qui permet aux fournisseurs de soins primaires de soutenir ces communautés en leur offrant un 
accès tous les jours, 24 heures par jour à des consultations en maternité, en pédiatrie, en cas 
d’urgence et en soins critiques. D’autres spécialistes sont accessibles, mais pas immédiatement.  
De plus, les collectivités éloignées et rurales, en particulier les communautés autochtones, n’ont pas 
un accès équitable ou uniforme aux fournisseurs en personne ou à l’infrastructure numérique (par 
exemple, Internet ou connaissances numériques) requis pour les soins virtuels [196]. Les 
estimations récentes de l’accès aux soins virtuels prodigués par des médecins au Canada laissent 
entendre que les groupes à revenu élevé et la population en âge de travailler avaient des proportions 
plus élevées de services de médecins par des moyens virtuels, ce qui laisse envisager certains 
obstacles possibles aux soins virtuels pour les groupes à faible revenu et de personnes âgées [195]. 
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Tableau 20 : Pourcentage de visites de médecins de famille effectuées virtuellement, selon la 
province

Month/year Ontario Manitoba Saskatchewan Alberta Colombie-
Britannique

Février 2020 0 % 0 % 0 % 4 % 1 %

Mars 2020 22 % 19 % 26 % 14 % 30 %

Avril 2020 55 % 56 % a. d. 46 % 71 %

Mai 2020 50 % 44 % a. d. 38 % 66 %

Juin 2020 47 % 34 % a. d. 28 % 61 %

Juillet 2020 42 % 28 % 44 % 24 % 57 %

Août 2020 38 % 27 % 42 % 22 % 56 %

Septembre 2020 39 % 29 % 42 % 22 % 57 %

Octobre 2020 38 % 30 % 44 % 22 % 55 %

Novembre 2020 39 % 39 % 50 % 25 % 58 %

Décembre 2020 42 % 43 % 52 % 32 % 60 %

Janvier 2021 46 % 40 % 49 % 29 % a. d.

Février 2021 45 % 39 % 48 % 27 % a. d.

Mars 2021 43 % 36 % 47 % 25 % a. d.

Remarque : Les données pour la Saskatchewan, du 1er avril au 30 juin 2020, sont sous-déclarées parce que les médecins qui faisaient partie 
de l’entente de services avec les médecins en cas de pandémie pendant cette période n’ont pas présenté de demandes de remboursement 
pour les services qu’ils ont fournis. 
Source: [130] 



6.3 Recommandations 

RECOMMANDATION 5A 
Réformer les soins primaires afin de servir de centre d’accès principal pour une série intégrée de 
services préventifs, de diagnostics, de traitement et de soins palliatifs dans la communauté. 

RECOMMANDATION 5B 
Mettre à l’échelle des stratégies novatrices et des modèles multidisciplinaires basés sur des équipes 
de soins primaires, donner la priorité aux communautés mal desservies et optimiser la main-
d’œuvre disponible. 

RECOMMANDATION 5C 
Soutenir la mise en œuvre de normes de qualité pancanadiennes dans l’ensemble du système de 
santé et faciliter la mesure et la production de rapports sur le rendement sur une base régulière. 

RECOMMANDATION 5D 
Adopter un point de vue fondé sur les parcours de vie pour planifier et investir dans des SLD de 
haute qualité dans l’ensemble du continuum des services et du soutien. 
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7. DOMAINE 6 

Santé de la 
population et 
déterminants 
sociaux



7.1 Indicateurs de la santé de la population 

Comme indiqué dans les tableaux 21 à 23, les indicateurs de la santé de la population indiquent une 
baisse générale ou un plateau de la santé selon plusieurs mesures au cours des dernières années. 
Par exemple, avant le déclenchement de la pandémie de COVID-19, une légère diminution de 
l’espérance de vie à la naissance a été observée en raison de la crise des opioïdes. Les données les 
plus récentes montrent une baisse supplémentaire en raison de la pandémie. De plus, les taux de 
mortalité infantile ont augmenté légèrement pour atteindre 4,8 décès par 1 000 naissances vivantes, 
et restent parmi les taux les plus élevés de l’OCDE. De plus, en 2020, la COVID-19 a remplacé les 
empoisonnements accidentels (principalement par les opioïdes) comme troisième cause de décès 
la plus fréquente. L’augmentation de la mortalité due à la COVID-19 (directement à cause de la 
maladie elle-même et indirectement à cause des répercussions sociétales plus larges de la 
pandémie, comme la réduction des contacts avec les soins de santé) a entraîné une baisse encore 
plus importante de l’espérance de vie. En moyenne, les données semblent indiquer qu’au Canada, 
l’espérance de vie a diminué d’environ 5 mois en raison de la pandémie de COVID-19, bien que la 
baisse ait été environ deux fois plus élevée au Québec (espérance de vie diminuée de 10 mois dans 
cette province) [199]. 

La liaison des statistiques vitales et des enquêtes nationales avec les données du recensement 
permet une séparation systématique des indicateurs de santé et des rapports publics. Par exemple, 
il a été montré que les inégalités en matière de santé par niveau de revenu moyen du quartier se 
maintiennent et s’élargissent même au fil du temps pour certains indicateurs de santé comme les 
taux de tabagisme [200]. Le taux de mortalité lié à la COVID-19 était significativement plus élevé 
dans les quartiers à faible revenu, et les taux de mortalité les plus élevés ont été observés au sein 
des communautés noires. Un risque de mortalité anormalement élevé a également été observé 
chez les personnes d’ascendance sud-asiatique, les personnes âgées, les personnes vivant en 
résidences où le nombre d’occupants dépasse le nombre de chambres disponibles ou en complexes 
à logements multiples [201], de même que chez les personnes âgées vivant en établissement 
spécialisé [202]. 

Le Canada manque d’une stratégie globale en matière de données sur la santé. La pandémie a 
souligné la nécessité d’une telle stratégie, car les tendances mondiales de taux disproportionnés  
de maladie et de décès liés à la COVID-19 dans les populations marginalisées et racisées ont été 
observées au Canada, mais ne peuvent pas être quantifiées avec précision compte tenu des limites 
actuelles des pratiques de données [203–206]. Plusieurs lacunes dans les données ont été 
décelées, comme un manque de données désagrégées sur la population canadienne (par exemple, 
race, sexe ou statut socio-économique) ou leur état de santé et leurs résultats. De plus, les données 
ne sont pas liées et ne peuvent pas être comparées entre les administrations à l’échelle 
communautaire ou individuelle [203,206]. Ce manque de données désagrégées a retardé la 
sensibilisation des décideurs quant à l’étendue des inégalités vécues par les personnes 
marginalisées avant la pandémie de COVID-19, et ces inégalités se sont traduites par des taux de 
mortalité et de morbidité plus élevés tout au long de la pandémie [32,33,204]. 

Bien que les données ne soient pas recueillies régulièrement, les communautés racisées au Canada 
ont en moyenne une incidence plus élevée de pauvreté chez les familles et les enfants et sont plus 
susceptibles de vivre dans des communautés défavorisées, d’éprouver de l’insécurité financière,  
de travailler dans des emplois à faible revenu et de mourir prématurément [32,207–209]. Les 
communautés autochtones et racisées sont également plus susceptibles d’avoir un accès irrégulier 
aux soins de santé et de mauvais résultats en matière de santé [201,204]. Les inégalités en matière 
de santé entre les populations autochtones et non autochtones sont particulièrement saisissantes 
et persistantes, ce qui crée un écart d’espérance de vie de plus de 10 ans. Ces inégalités en matière 
de santé ont leurs racines dans la colonisation, un processus qui a ancré « les déterminants sociaux, 
politiques et économiques qui profitent aux sociétés de colons, souvent au détriment des terres, des 
eaux, des cultures, des communautés, des familles et des individus autochtones », et les actes 
subséquents de génocide et d’assimilation forcée tels que l’établissement de pensionnats 
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autochtones [210]. Les inégalités en matière de santé découlent davantage des obstacles 
persistants à l’accès aux déterminants sociaux de la santé tels que le logement, les conditions de 
vie sécuritaires, l’emploi et les soins de santé, tous activés par le racisme systémique à l’égard des 
Autochtones [210]. 

Les inégalités sociales ont été exacerbées pendant la COVID-19 [211]. Par exemple, un rapport de 
Statistique Canada (basé sur les données du recensement de 2016 associées à un sondage utilisant 
l’approche participative) indique que parce que les minorités visibles éprouvent plus de difficultés en 
raison de déterminants structurels de la santé (DSS) inadéquats, elles sont plus susceptibles de 
subir des épreuves supplémentaires en raison des pertes d’emploi associées à la COVID-19, de la 
diminution des revenus et du travail dans des environnements à exposition élevée [207]. 

Comprendre l’expérience des communautés racisées au Canada est un angle mort majeur dans la 
création de politiques. Malgré des recherches et des efforts considérables en matière de défense 
des intérêts au fil des décennies, ce problème n’a pas été résolu [204]. Un exemple de réponse 
communautaire à cette question provient du Partenariat local pour l’immigration d’Ottawa en 2020, 
avec l’élaboration de leur projet intitulé Renforcer les données sociodémographiques désagrégées 
sur la COVID-19. En collaboration avec l’Organisation de la santé des Canadiens d’origine africaine 
et de l’Université d’Ottawa, un cadre de collecte de données a été élaboré en plus des indicateurs  
de qualité des DSS qui peuvent créer une visibilité significative pour les groupes historiquement 
invisibles [203]. À l’échelle provinciale, le Manitoba et l’Ontario ont mis en œuvre une collecte de 
données fondée sur la race au début de la pandémie, bien que la plupart des provinces n’aient pas 
fait de même [204]. 

À cause d’un manque de données disponibles pour illustrer les expériences de ces personnes  
« sous la courbe », les populations déjà défavorisées avant la pandémie de COVID-19 ont été 
désavantagées par des mesures de confinement du gouvernement lors de la pandémie [32,204]. Le 
gouvernement fédéral a reconnu l’importance de données désagrégées qui facilitent l’analyse et la 
résolution du problème concernant les DSS. Les investissements dans l’élaboration d’une stratégie 
de données sur la santé ont été déclarés prioritaires, mais les mesures concrètes à prendre et le 
leadership désigné demeurent imprécis [32]. 

Des rapports complets ont été publiés tout au long de la pandémie, comme le rapport de 
l’administrateur en chef de la santé publique du Canada sur l’état de la santé publique au Canada 
2020, qui adopte une approche axée sur l’équité pour passer à la résilience à partir des risques. Ce 
rapport reconnaît également les effets disproportionnés de la COVID-19, dont les répercussions sur 
la santé ont été plus sévères chez les personnes âgées, les communautés à faible revenu, les 
travailleurs essentiels, les populations racisées, les personnes handicapées et les femmes. Pour 
atteindre l’équité en matière de santé et protéger tous les Canadiens contre la menace de la COVID-
19 et les pandémies futures, il est nécessaire d’assurer une protection de la santé, de la société et de 
l’économie. Le rapport propose une approche axée sur l’équité fondée sur quatre domaines à forte 
incidence [32] : 

1. La sécurité économique et les conditions d’emploi 

2. Un logement stable et un environnement sain 

3. Les systèmes de santé, d’éducation et de services sociaux 

4. Durabilité de l’environnement 
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Tableau 22 : Mesures de la santé de la population (les deux sexes, sauf indication contraire), 
2012–2021

Mesure de la santé de la 
population

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Taux de mortalité infantile  
(pour 1 000)a

4,8 5,0 4,7 4,5 4,5 4,6 4,8 4,4 4,5 4,8

Taux de mortalité maternelle 
(pour 100 000)b

5,76 6,05 5,99 7,06 6,26 7,16 8,82 8,6 8,37 5,76

Prévalence de la sous-
alimentationc 2,5 % 2,5 % 2,5 % 2,5 % 2,5 % 2,5 % 2,5 % a. d. a. d. a. d.

Faible taux de poids à la 
naissance (<2 500 g)d

6,2 % 6,3 % 6,4 % 6,4 % 6,5 % 6,6 % 6,6 % 6,7 % a. d. a. d.

Taux d’incidence du cancer 
normalisé en fonction de l’âge 
(pour 100 000)e

530,4 524,6 519,2 517,2 514,6 500,3 514,9* 515,0* 515,0* 515,2*

Taux d’incidence du diabète 
normalisé en fonction de l’âge 
(pour 100 000)f

619 627 615 614 616 598g a. d. a. d. a. d. a. d.

Incidence de l’hypertension 
normalisée en fonction de l’âge 
(pour 100 000, 20 ans et plus)f

2 235 2 210 2 115 2 048 1 985 1 942h a. d. a. d. a. d. a. d.

Taux de tabagisme autodéclaré 
(occasionnel ou quotidien)i

a. d. a. d. a. d. 17,7 % 16,9 % 16,2 % 15,8 % 14,8 % 12,9 % a. d.

Taux d’obésité autodéclarée 
(adultes âgés de 18 ans et plus)i

a. d. a. d. a. d. 26,1 % 26,5 % 26,9 % 26,8 % 27,7 % 28,2 % a. d.

a    Source : [213], Les valeurs de mortalité infantile correspondent au total de la mortalité infantile, âge au moment du décès de moins de 1 an. 
b    Source : [214], Les valeurs de mortalité maternelle correspondent à la mortalité de toutes les causes obstétricales. 
c    Source : [215] 
d    Source : [216], La source ne précise pas les unités de mesure. 
e    Source : [217], À l’exception du Québec, les taux sont normalisés en fonction de l’âge pour la population de 2011. 
f     Source : [218], g = à l’exclusion du Nunavut, h = à l’exclusion du Nunavut et des Territoires du Nord-Ouest. i Source : [199] 
* = prévision; AD = aucune donnée

Tableau 21 : Durée de vie moyenne sur trois ans, 2010-2020

Espérance de vie 
(à la naissance) 

2010–12 2011–13 2012–14 2013–15 2014–16 2015–17 2016–18 2017–19 2018–20

Hommes 79,4 79,6 79,7 79,8 79,9 79,9 79,9 80,0 79,8

Femmes 83,7 83,8 83,9 83,9 84,0 84,0 84,0 84,2 84,1

Les deux 81,6 81,7 81,8 81,9 81,9 81,9 82,0 82,1 82,0

Source: [212]
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Tableau 23 : Principales causes de décès, tous âges, 2011–2020

Rank 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

1 Néoplasmes  
malins

Néoplasmes  
malins

Néoplasmes  
malins

Néoplasmes  
malins

Néoplasmes  
malins

Néoplasmes  
malins

Néoplasmes  
malins

Néoplasmes  
malins

Néoplasmes  
malins

Néoplasmes  
malins

2 Cardiopathie Cardiopathie Cardiopathie Cardiopathie Cardiopathie Cardiopathie Cardiopathie Cardiopathie Cardiopathie Cardiopathie

3 Maladies 
cérébrovasculaires

Maladies 
cérébrovasculaires

Maladies 
cérébrovasculaires

Maladies 
cérébrovasculaires

Maladies 
cérébrovasculaires

Maladies 
cérébrovasculaires

Accidents  
(blessures 
involontaires)

Accidents  
(blessures 
involontaires)

Accidents  
(blessures 
involontaires)

COVID-19

4

Maladies  
chroniques des  
voies respiratoires 
inférieures

Accidents  
(blessures 
involontaires)

Maladies  
chroniques des  
voies respiratoires 
inférieures

Maladies  
chroniques des  
voies respiratoires 
inférieures

Maladies  
chroniques des  
voies respiratoires 
inférieures

Accidents  
(blessures 
involontaires)

Maladies 
cérébrovasculaires

Maladies 
cérébrovasculaires

Maladies 
cérébrovasculaires

Accidents  
(blessures 
involontaires)

5
Accidents  
(blessures 
involontaires)

Maladies  
chroniques des  
voies respiratoires 
inférieures

Accidents  
(blessures 
involontaires)

Accidents  
(blessures 
involontaires)

Accidents  
(blessures 
involontaires)

Maladies  
chroniques des  
voies respiratoires 
inférieures

Maladies  
chroniques des  
voies respiratoires 
inférieures

Maladies  
chroniques des  
voies respiratoires 
inférieures

Maladies  
chroniques des  
voies respiratoires 
inférieures

Maladies 
cérébrovasculaires

6 Diabète sucré Diabète sucré Diabète sucré Diabète sucré
Influenza and 
pneumonia Diabète sucré Influenza and 

pneumonia
Influenza and 
pneumonia Diabète sucré

Maladies  
chroniques des  
voies respiratoires 
inférieures

7 Maladie  
d’Alzheimer

Maladie  
d’Alzheimer

Influenza and 
pneumonia

Influenza and 
pneumonia Diabète sucré

Maladie  
d’Alzheimer Diabète sucré Diabète sucré Influenza and 

pneumonia Diabète sucré

8 Influenza and 
pneumonia

Influenza and 
pneumonia

Maladie  
d’Alzheimer

Maladie  
d’Alzheimer

Maladie  
d’Alzheimer

Influenza and 
pneumonia

Maladie  
d’Alzheimer

Maladie  
d’Alzheimer

Maladie  
d’Alzheimer

Influenza and 
pneumonia

9
Automutilation 
intentionnelle 
(suicide)

Automutilation 
intentionnelle 
(suicide)

Automutilation 
intentionnelle 
(suicide)

Automutilation 
intentionnelle 
(suicide)

Automutilation 
intentionnelle 
(suicide)

Automutilation 
intentionnelle 
(suicide)

Automutilation 
intentionnelle 
(suicide)

Automutilation 
intentionnelle 
(suicide)

Automutilation 
intentionnelle 
(suicide)

Maladie  
d’Alzheimer

10 Néphrite, syndrome 
néphrotique et 
néphrose

Néphrite, syndrome 
néphrotique et 
néphrose

Néphrite, syndrome 
néphrotique et 
néphrose

Maladie hépatique 
chronique et  
cirrhose

Maladie hépatique 
chronique et  
cirrhose

Maladie hépatique 
chronique et  
cirrhose

Maladie hépatique 
chronique et  
cirrhose

Néphrite, syndrome 
néphrotique et 
néphrose

Néphrite, syndrome 
néphrotique et 
néphrose

Maladie hépatique 
chronique et  
cirrhose

Source: [219]



7.2 Renforcer les connaissances en santé 

On comprend que la littératie en santé est interconnectée avec l’équité en matière de santé et 
constitue un déterminant important de la santé, bien que les données récentes ne soient pas 
disponibles [220]. La littératie en santé est plus efficace lorsque les efforts commencent dès 
l’enfance. Un niveau élevé de littératie chez les enfants pourrait entraîner une augmentation de 1 % 
de la littératie en santé chez les adultes, ce qui se traduirait par une augmentation de 3 % du PIB par 
habitant, étant donné qu’un niveau plus élevé de littératie est lié à des emplois mieux rémunérés et  
à de meilleurs résultats en matière de santé et réduit les dépenses sociales [221,222]. Un exemple 
d’éducation prometteuse en littératie en santé pour les enfants plus âgés et les jeunes adultes est 
l’Indigenous Story Studio, un organisme à but non lucratif en Colombie-Britannique qui se spécialise 
dans la création d’une éducation pertinente sur le plan culturel et intéressante concernant la santé  
et les problèmes sociaux au moyen d’animations, de bandes dessinées et de réalité virtuelle [220]. 
Tous les efforts visant à soutenir la littératie en santé et à améliorer les résultats en matière de 
santé pour les personnes autochtones doivent être directement éclairés (et, idéalement, dirigés) par 
les communautés autochtones et utiliser les définitions et les concepts autochtones de la santé et 
du bien-être [223]. 

7.3 Stratégies pour tenir compte des déterminants structurels de la santé 

Malgré plusieurs rapports et cadres des gouvernements, des groupes sans but lucratif et des 
chercheurs, soulignant l’importance de tenir compte des déterminants structurels de la santé (DSS) 
au cours des dernières décennies, peu de mesures ou de réduction des iniquités ont été observées 
par les Canadiens [224–231]. Si l’effet des DSS sur la santé est clair, la résolution des inégalités en 
matière de santé nécessite des décisions politiques conjointes qui ne relèvent pas de la compétence 
des ministères de la Santé [224]. 

Les SDH comprennent les politiques qui touchent les conditions de vie et de travail, l’accessibilité 
des biens essentiels et les salaires. Ils sont universellement compris comme ayant un impact plus 
important sur la santé des populations générales et sur les inégalités de santé observées [208]. Les 
conditions de l’enfance (y compris les événements prénataux), en particulier la pauvreté, ont une 
influence considérable sur la trajectoire de la vie adulte (par exemple, la sécurité financière et 
résidentielle, le potentiel de salariat, l’alphabétisation) [232]. Les politiques fédérales ont récemment 
été renforcées pour améliorer la santé des enfants sous la forme de la Prestation pour la garde 
d’enfants (mise en place en 2016), qui offre un soutien financier aux familles qui gagnent entre  
CAD 50 000 et CAD 130 000. Un soutien supplémentaire est offert à celles qui se trouvent au bas de 
ce spectre. Les recherches sur l’efficacité de cette politique de soutien au revenu sont limitées, mais 
une étude récente a indiqué que l’incidence de la pauvreté avait diminué de 11 % et de près de 17 % 
pour les familles monoparentales et celles ayant deux parents respectivement dans les deux années 
suivant la mise en place de la Prestation pour la garde d’enfants [233]. 

Le Canada est plus performant que les pays comparables de l’OCDE en ce qui concerne plusieurs 
indicateurs clés des DSS [224]. Il est important de noter que les Nations Unies ont décrit que la 
pauvreté, l’insécurité résidentielle, l’insécurité des revenus et la discrimination contre les peuples  
et des femmes autochtones n’ont pas été abordées au Canada [208,209]. 

Dans l’ensemble, les initiatives fédérales relatives aux DSS semblent avoir eu des effets limités. 
L’attention du gouvernement fédéral s’est jusqu’à présent concentrée sur l’élaboration d’indicateurs 
d’inégalité en matière de santé; la mise en œuvre de structures pour renforcer le système de santé 
publique; l’action intersectorielle sur les DSS; et la mise à disposition de financement pour aborder 
les inégalités clés (par exemple, développement précoce de l’enfant, racisme et déterminants de  
la santé pour les peuples autochtones) [234]. Un examen récent a révélé qu’il n’existe pas de 
programme significatif de santé dans toutes les politiques. Il manque une approche à l’échelle du 
gouvernement pour améliorer la santé de la population et s’attaquer au DSS. Le gouvernement 

69Durabilité et résilience dans le système de santé canadien
Partenariat pour la durabilité et la résilience des systèmes de santé



fédéral n’a pas effectué d’examen systématique et complet de ses programmes sociaux depuis 
plusieurs décennies [235]. Diverses commissions et comités à l’échelle fédérale examinent les 
questions par secteur; par conséquent, les examens axés sur la santé ignorent habituellement les 
programmes sociaux pertinents, comme les pensions de vieillesse ou l’assurance-emploi. De plus, 
les efforts visant à lutter contre les inégalités structurelles de longue date affectant la santé et le 
bien-être des peuples autochtones ont été lents et nécessitent une action urgente et soutenue et  
un passage délibéré vers l’autodétermination des Autochtones. 

7.4 Recommandations 

RECOMMANDATION 6A 
Augmenter le nombre et élargir la portée des enquêtes longitudinales nationales pour mieux 
comprendre et évaluer les interventions visant à améliorer la santé et ses déterminants. 

RECOMMANDATION 6B 
Améliorer de façon significative les déterminants structurels de la santé, en donnant la priorité aux 
expériences de la petite enfance (p. ex. éliminer la pauvreté des enfants grâce à des transferts de 
fonds ciblés) 

RECOMMANDATION 6C 
Lutter contre la discrimination et le racisme systémiques dans le système de santé, par exemple en 
soutenant la sensibilisation du personnel de santé et le recrutement dans les populations racisées, 
et en offrant un accès généralisé à la formation sur la sécurité culturelle et la lutte contre le racisme 
à tous les travailleurs du secteur de la santé (par exemple, les fournisseurs, les gestionnaires du 
système). 

RECOMMANDATION 6D 
Travailler avec les communautés autochtones, les soutenir et prendre des mesures FPT pour 
remédier aux inégalités sociales, économiques et sanitaires particulières et structurelles auxquelles 
font face les communautés autochtones. 
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8. DOMAINE 7 

Durabilité



Le gouvernement du Canada s’est engagé à offrir un système de santé à l’épreuve des changements 
climatiques, à faible teneur en carbone et durable dans le cadre du programme de santé de la 
Conférence des Nations Unies sur les changements climatiques (COP26) en novembre 2021 [236]. 
Cet engagement a constitué la première mesure du gouvernement fédéral vers l’intégration du 
secteur de la santé dans ses efforts de transition vers une économie à faibles émissions de 
carbone. Il convient de noter qu’un éventail plus large de considérations relatives à la durabilité 
environnementale a été mis au jour, comme l’augmentation des déchets due à l’utilisation accrue 
d’EPI, parmi beaucoup d’autres, bien que ce rapport se concentre sur les enjeux et les répercussions 
liés aux changements climatiques. Dans le cadre des efforts de longue date visant à surveiller et à 
réduire les émissions de gaz à effet de serre (GES) des grands émetteurs industriels, le 
gouvernement fédéral a mis en œuvre un programme de déclaration des gaz à effet de serre en 
2004; certains grands systèmes hospitaliers respectent les seuils de déclaration au moyen de ces 
programmes [237]. En 2018, le gouvernement fédéral a adopté la Loi sur la tarification de la pollution 
causée par les gaz à effet de serre, qui vise à établir une taxe sur les émissions carboniques 
minimales pour tous les grands émetteurs industriels du pays. Le programme s’applique aux 
provinces qui ne mettent pas en œuvre une tarification de la pollution causée par le carbone ou un 
système de plafonnement et d’échange qui répond aux exigences minimales du programme fédéral 
[238]. Comme dans le cadre du programme de déclaration des GES, certains grands hôpitaux 
atteignent les seuils de tarification du carbone dans le cadre de ce programme. 

Dans le but de mesurer et de réduire les émissions de GES et les impacts environnementaux plus 
vastes des soins de santé, les programmes fédéraux sont limités par leurs seuils élevés, qui ne 
comprennent que les plus grands émetteurs, et leur portée limitée, en se concentrant sur les 
émissions directement contrôlées, excluant la majeure partie de l’impact environnemental des soins 
de santé, qui réside dans la chaîne d’approvisionnement. 

Le Canada étant une fédération décentralisée, la plupart des efforts visant à mesurer et à réduire les 
impacts environnementaux des soins de santé sont dirigés par les provinces, bien que les efforts 
varient considérablement à travers le pays. La province de la Colombie-Britannique possède les 
exigences les plus élaborées, qui découlent de la législation sur les changements climatiques datant 
du début des années 2000 [239]. La législation en Colombie-Britannique n’est pas propre aux soins 
de santé; elle cible plutôt l’industrie et le secteur public plus large avec des exigences en matière de 
réduction des émissions et de tarification, ainsi que des normes d’infrastructure ambitieuses. À 
compter de 2019, le ministère de la Santé a incorporé l’engagement provincial envers les 
changements climatiques dans ses lettres de mandat aux autorités sanitaires de la province [240], 
intégrant ainsi les engagements environnementaux dans les attentes en matière de politique de 
santé. La législation sur le climat de la Colombie-Britannique est plus ambitieuse que la législation 
fédérale, avec un prix plus élevé par tonne d’émissions équivalentes de dioxyde de carbone et des 
seuils plus bas pour les établissements admissibles. Toutefois, la Colombie-Britannique a 
également porté attention aux émissions directement contrôlées, ce qui exclut la chaîne 
d’approvisionnement. 

Il est important de noter que certaines émissions provenant des soins de santé sont facilement 
estimées au Canada et dans le monde entier. Plus précisément, les gestionnaires d’établissements 
peuvent estimer la plupart des émissions de portée 1 (combustion de combustibles fossiles sur 
place ou appartenant à l’équipement, par exemple, gaz naturel et diesel) et les émissions de portée 2 
(émissions de combustibles fossiles brûlés pour générer de l’électricité achetée et, dans une 
moindre mesure, de la vapeur) en mesurant la consommation de combustibles fossiles et l’achat 
d’électricité et de vapeur, et en appliquant les facteurs de conversion pertinents. La plupart des 
émissions des soins de santé ne sont pas incluses dans ces mesures et ne sont pas régulièrement 
estimées au Canada ni à travers le monde. 

Au Canada, le cycle de vie complet des émissions environnementales provenant des soins de santé 
(c.-à-d., émissions de GES et autres émissions, tout au long du cycle de vie, de l’extraction des 
ressources à l’élimination, qui est la norme pertinente) a été estimé à l’aide de méthodes  
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« descendantes » de haut niveau par les chercheurs [241,242]. Ces estimations sont insuffisamment 
granulaires pour orienter l’action. Il existe néanmoins un potentiel considérable de réduction des 
émissions grâce à des stratégies de changement établies associées à la gestion appropriée des 
soins et des ressources, et en imposant des exigences aux fournisseurs qui vendent des produits  
et des services au système de santé. 

Une foule de règlements régissent les déchets. La plupart des déchets de soins de santé 
s’apparentent aux déchets domestiques et sont assujettis aux règlements provinciaux et 
municipaux, aux lignes directrices et aux règlements administratifs. Les déchets médicaux 
dangereux, y compris les déchets biomédicaux qui présentent un risque d’infection et les déchets 
pharmaceutiques toxiques pour l’environnement, sont soumis à une panoplie de règlements 
provinciaux et de lignes directrices provinciales. 

Le travail associé à la résilience climatique pour la santé et les systèmes de santé existe depuis 
longtemps au Canada. Le Bureau des changements climatiques et de l’innovation du Programme  
de la sécurité des milieux de Santé Canada regroupe des experts de premier plan en matière de 
résilience des systèmes de santé, en mettant l’accent sur l’action et les établissements en matière 
de santé publique. Le gouvernement du Canada s’est engagé à élaborer la première Stratégie 
nationale d’adaptation du Canada en 2020, et Santé Canada dirige actuellement le travail du groupe 
Santé et bien-être dans le cadre de cet effort national [243]. Outre les initiatives du gouvernement 
fédéral, plusieurs gouvernements provinciaux et administrations municipales ont entrepris des 
travaux sur la résilience climatique, qui portent généralement une attention particulière aux 
répercussions sur la santé et au rôle de la santé publique dans la prévision et l’atténuation des 
dangers localisés pour la santé. À nouveau, la Colombie-Britannique mène le pays en ce qui 
concerne la préparation. 

Au sein des systèmes de santé, des travaux considérables sont également en cours pour faire 
avancer la durabilité environnementale. Une initiative nationale récente financée par Environnement 
et Changement climatique Canada, CASCADES, fournit des lignes directrices fondées sur des 
données probantes et des activités de renforcement des capacités pour soutenir la communauté 
des soins de santé dans la transition vers un système de santé « durable (net zéro, résilient) » [244]. 

8.1 Recommandations 

RECOMMANDATION 7A 
Soutenir les efforts visant à renforcer les connaissances, les capacités et les réseaux afin d’étendre 
et de mettre à l’échelle les efforts disparates en matière de résilience climatique et de durabilité dans 
les systèmes de santé au Canada, par exemple en s’appuyant sur les réseaux existants tels que 
Créer un système de santé canadien durable dans un contexte de crise climatique et la Coalition 
canadienne pour des soins de santé écologiques. 

RECOMMANDATION 7B 
Produire et présenter publiquement des données de base cohérentes, robustes et exploitables 
partout au pays sur les impacts environnementaux des systèmes de santé 
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9. ÉTUDE DE CAS 1 

Soins de 
longue durée



Contexte 

Les établissements de SLD au Canada ont présenté des taux relativement élevés de mortalité et 
d’infection excessives comparativement à ceux de pays de l’OCDE semblables pendant la pandémie 
de COVID-19 [26,83,245]. Les résultats obtenus pour les personnes âgées en établissements de SLD 
étaient médiocres dans toutes les provinces. En Ontario et au Québec, l’armée canadienne a été 
appelée en renfort dans 5 et 24 établissements, respectivement, en raison du manque de personnel 
et de la transmission incontrôlée du virus, ainsi que des rapports d’abandon, d’abus et de conditions 
de vie non hygiéniques [83,246–248]. Plusieurs audits, commissions et demandes de 
renseignements ont été lancés lorsqu’on a compris que les SLD prodigués en établissement 
spécialisé avaient porté préjudice aux Canadiens les plus vulnérables [39,83,108,110,158,249–251]. 
Bien que le débat sur la meilleure façon de prendre soin de la population vieillissante du Canada ne 
soit pas nouveau, la crise de la COVID-19 a ravivé la sensibilisation du public et du gouvernement 
après de nombreuses années d’inaction du gouvernement. Les chercheurs et les leaders d’opinion 
ont passé les deux dernières décennies à réclamer un continuum d’options de soins pour les 
personnes âgées [252–254], mais les SLD en institution restent au cœur des programmes de 
réforme des gouvernements [83,161,255]. 

Objectif 

Cette étude de cas examine la crise des établissements de soins de longue durée pendant la 
pandémie de COVID-19 et la façon dont le système actuel de soins de longue durée (à domicile et 
résidentiel) nécessite une attention urgente pour renforcer la durabilité et la résilience du système  
de santé. Nous nous concentrons sur les tendances générales et les observations à l’échelle du 
Canada; les initiatives des PT et les plans de réforme sont au-delà de la portée de cette étude de 
cas. 

Domaines pertinents 

• Domaine 3 : Main-d’œuvre 

• Domaine 5 : Prestation de services 

Le cas 

Au Canada, les services de SLD (y compris les soins en établissement et à domicile) ne sont pas 
inclus dans l’ensemble des prestations essentielles, qui se limitent aux services hospitaliers et 
médicaux. Bien qu’il existe une variabilité dans la prestation et la couverture des services de SLD  
au Canada, les patients comptent généralement sur l’« entreposage » des personnes âgées ayant 
besoin de SLD en établissement spécialisé [256], et pendant des décennies, la demande a dépassé 
l’offre disponible [39,252]. D’autres options de soins pour les Canadiens vieillissants, comme les 
aides à domicile et aux soins communautaires, ont toujours été dépourvues d’investissements 
significatifs, y compris un manque de soutien pour les aidants naturels (famille et amis) qui 
souhaitent soutenir leurs proches à la maison [152,161]. Comme il existe peu d’options offertes aux 
Canadiens vieillissants, les établissements de soins de longue durée sont au maximum de leur 
capacité [39,257,258] et ont des listes d’attente allant jusqu’à cinq ans dans certaines régions [259]. 
D’autres cas de congestion du système de santé sont observés dans la gamme de soins pour 
personnes âgées sous la forme de lits d’ANS à l’hôpital; ce terme est utilisé pour décrire les patients 
n’ayant pas besoin de services hospitaliers mais ne pouvant aller ailleurs pour répondre à leurs 
besoins en matière de soins. Les lits d’ANS sont souvent le résultat d’options de soins et de soutien 
insuffisantes pour les personnes âgées et leur famille, car les Canadiens âgés sont amenés à 
l’hôpital lorsque leur famille est incapable de les maintenir à domicile plus longtemps. Les lits ne 
sont pas attribués au préalable pour cela, mais sont généralement la dernière option de recours pour 
les familles [152,260]. Dans une certaine mesure, les patients des lits d’ANS ont un accès prioritaire 
aux lits de SLD dès qu’ils sont disponibles [260]. 
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Analyse 

Les SLD en établissement au Canada sont attribués à la fois par des établissements publics,  
privés à but lucratif et privés à but non lucratif. La demande croissante d’options de soins pour la 
population de plus en plus vieillissante du Canada a connu une croissance correspondante dans le 
modèle à but lucratif depuis les années 1990 [252], pour les établissements de SLD réglementés et 
partiellement financés par le gouvernement ainsi que pour les résidences pour personnes âgées 
entièrement privées. Le financement des établissements de SLD associe des fonds publics 
(imposition) et privés (frais d’hébergement). Les lits de SLD financés par des fonds publics sont 
historiquement prévus pour les personnes âgées ayant besoin de soins complets tous les jours,  
24 heures par jour [261]; des options moins intensives sur le plan clinique ont été offertes sous 
forme de résidences pour personnes âgées où les résidents (ou leur famille) paient jusqu’à  
CAD 7 000 par mois pour une chambre et des repas et ont la possibilité de payer des forfaits de 
soutien par tranches pour les résidents ayant des besoins plus élevés [252]. Une grande partie du 
secteur à but lucratif est détenue par de grandes sociétés financières; le nombre de titres détenus 
par des sociétés financières a doublé entre 2003 et 2020. Trente-trois pour cent du logement des 
personnes âgées en 2020 était détenu par des sociétés financières, soit une proportion estimée de 
42 % des résidences pour personnes âgées et près d’un quart des lits de SLD [252]. Certaines études 
ont révélé une mauvaise qualité des soins parmi les établissements de SLD détenus par des 
sociétés, ce qui a soulevé des inquiétudes au sujet de cette tendance vers la privatisation [261–263]. 

Une critique récurrente au fil des ans, soulignée dans les enquêtes suscitées par la pandémie et  
les taux de mortalité chez les résidents des établissements de soins de longue durée est que 
l’infrastructure en place pour héberger les personnes âgées recevant des soins est désuète et 
inadéquate [264]. De nombreux établissements de SLD au Canada ont été construits entre 1950 et 
1990. Ils ont été conçus sur le modèle des hôpitaux et disposent de salles communes, de salles à 
manger et de salles de bains communes, ainsi que de petits espaces partagés pour le personnel. 
Par conséquent, la conception architecturale n’a pas été optimisée pour résister aux épidémies ou 
faciliter l’isolement des résidents infectés [83]. La mauvaise qualité des établissements de SLD a 
également trait aux difficultés liées à la main-d’œuvre et à la dotation en personnel. 

La crise des établissements de SLD pendant la COVID-19 a été attribuée à plusieurs problèmes liés 
à la main-d’œuvre. Il s’agit du nombre inadéquat des fournisseurs réglementés (par exemple, 
infirmières, médecins internes et fournisseurs de soins paramédicaux) ainsi que du changement 
correspondant dans la prestation de soins directs aux travailleurs de soutien non réglementés 
[83,96,258]. De plus, les problèmes associés à une formation inadéquate sur la prévention des 
infections, à un manque de réserves d’EPI d’urgence [24,39] et à la dépendance à l’égard des aidants 
naturels afin de combler les lacunes en matière de soins [82]. Notamment, en Ontario, lorsque les 
aidants naturels n’avaient pas le droit d’entrer dans les établissements de SLD, le nombre de 
soignants était insuffisant pour répondre aux besoins des résidents [39,83,264]. 

Bien que ce secteur soit hautement réglementé, des lacunes dans la réglementation actuelle ont 
permis que la mauvaise qualité en cours et les résultats défavorables se poursuivent. La 
réglementation actuelle ne précise pas les normes relatives à la main-d’œuvre, les conditions de 
travail [83], ni la qualité de vie des résidents [265]. Il n’y a pas non plus d’inspections régulières. Par 
exemple, en 2018, seulement 9 des plus de 600 établissements de soins en Ontario ont été évalués 
[258]. En raison du déséquilibre existant entre l’offre et la demande, les options sont limitées pour 
réprimander les installations non conformes, car leur fermeture aurait une incidence sur les soins 
aux résidents vulnérables et créerait une cascade de perturbations dans d’autres composantes du 
secteur de la santé [39,258]. 

La main-d’œuvre qui soutient les SLD en établissement affiche un roulement plus élevé que parmi 
les autres travailleurs du système de santé. Plus de 90 % des soins directs sont prodigués par des 
travailleurs de soutien non réglementés qui constituent l’échelon le plus bas de la hiérarchie de la 
main-d’œuvre dans le secteur de la santé et reçoivent habituellement des salaires faibles, et qui n’ont 
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pas accès à un emploi à temps plein et à des avantages sociaux. Ce groupe est également 
principalement féminin et racisé [83]. Un taux de roulement élevé a été attribué à l’épuisement 
professionnel [266], aux bas salaires [257,264], au risque élevé d’insatisfaction professionnelle, à  
une mauvaise santé mentale et physique ainsi qu’à la violence au travail [81,96,258]. Les prévisions 
fondées sur les tendances de la demande et de l’offre indiquent que le nombre de travailleurs de 
soutien est insuffisant pour répondre aux besoins actuels et futurs [254]. 

La recherche indique que les besoins en santé de plus en plus complexes de la population 
vieillissante du Canada exigent une approche interdisciplinaire et coordonnée pour les soins afin 
d’assurer un soutien digne et de haute qualité. Cette approche nécessite les services d’équipes 
spécialisées, de physiothérapeutes, de spécialistes en soins palliatifs, de thérapeutes récréatifs, de 
travail social, de soins pastoraux, de diététistes, d’ergothérapeutes, de psychiatres, de spécialistes 
de l’audition et d’orthophonistes; pourtant, ces services ne relèvent pas de la portée des 
programmes de couverture universelle des soins de santé des PT et ne sont donc pas généralement 
accessibles aux résidents des établissements de soins de longue durée ou aux bénéficiaires de 
soins à domicile [83]. La main-d’œuvre de soutien non réglementée seule n’est pas équipée ou 
suffisamment rémunérée pour répondre aux besoins des personnes âgées. 

De nombreuses recommandations visant à renforcer les systèmes de SLD au Canada ont été 
formulées au cours des deux dernières décennies par des commanditaires gouvernementaux, des 
organisations professionnelles et des experts [158,264,265,267]. Une étude longitudinale portant sur 
la période 1998-2020 a révélé que 80 rapports et plus de CAD 23,5 millions ont été consacrés à la 
recherche sur l’amélioration des établissements de SLD, réclamant une dotation en personnel et des 
investissements plus réalistes dans le secteur [268]. En plus des demandes visant à renforcer  
la qualité et l’accessibilité des SLD dans les résidences, il existe des inquiétudes de longue date au 
sujet de SLD inadéquats à domicile (soins à domicile). Il est important de noter que la plupart des 
personnes âgées préfèrent vieillir à la maison, cependant, le financement des soins à domicile est 
inadéquat pour répondre à leurs besoins [258]. 

Comparativement aux pays semblables de l’OCDE, le Canada compte 4,7 fois moins de soignants 
pour 100 Canadiens [254] et consacre moins d’argent aux soins des personnes âgées; ces dépenses 
sont demeurées constantes à 1,3 % du PIB contre 1,7 % dans des pays de l’OCDE comparables en 
2017 [256]. La mise en lumière publique des conditions de vie anormales et de la mauvaise qualité 
des soins au sein des établissements de SLD a provoqué l’indignation des Canadiens au sujet du 
traitement des personnes âgées. Les personnes âgées indiquent en grande majorité qu’elles veulent 
éviter les établissements de SLD et qu’elles aimeraient voir le gouvernement subventionner 
davantage d’options de soins à domicile [255], car de nombreux Canadiens présentent souvent des 
besoins non satisfaits en soins à domicile, particulièrement via le système public [254,265]. Bien que 
le gouvernement ait eu des décennies pour intervenir, la pression publique et les défaillances 
pancanadiennes dans les établissements de soins de longue durée sont de plus en plus difficiles à 
ignorer. 

Les gouvernements partout au Canada ont manifesté un intérêt accru à relever certains de ces défis 
de longue date dans les soins de longue durée. Le gouvernement fédéral a prévu CAD 3 milliards sur 
une période de trois ans pour aider les provinces et les territoires à s’assurer que les établissements 
de SLD respectent les normes [269]. À l’échelle provinciale, le gouvernement de l’Ontario a promis 
d’investir CAD 4,9 milliards sur une période de quatre ans pour augmenter l’accès aux soins dont 
CAD 673 millions pour le recrutement et la rétention du personnel afin d’augmenter les heures de 
soins directs de 2,5 heures par jour à 4 heures par jour d’ici 2024. Ce financement ne précise pas 
comment la responsabilisation des opérateurs d’établissements de soins de longue durée sera 
assurée, mais indique que la durée standard des soins serait protégée par la Loi de 2021 sur le 
redressement des soins de longue durée [270]. Le plan de dotation en personnel dans le domaine 
des SLD de l’Ontario, publié en décembre 2020, reconnaît la nécessité  
de faciliter l’accès à un emploi à temps plein parmi les travailleurs en SLD, de la formation 
supplémentaire et, bien que vaguement, indique que les conditions de travail doivent être 
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améliorées; néanmoins, les détails de ces plans sont limités et probablement insuffisants pour 
régler la pénurie et les forts roulements existant à ce jour [271]. En Ontario et dans tout le Canada, 
les provinces allouent des fonds à la construction de nouveaux établissements de SLD et l’ajout de 
lits dans les établissements de SLD existants [272–276]. En général, ces plans ne tiennent pas 
compte d’autres options en matière de soins que les établissements de soins de longue durée, 
comme les soins à domicile et les soins communautaires. De plus, il existe des inquiétudes selon 
lesquelles le fait de se concentrer sur l’élaboration et l’application de normes ne sera pas suffisant 
pour apporter les améliorations nécessaires à la qualité dans les établissements de soins de longue 
durée [83,258,277,278]. 

Principales constatations 

• Les recommandations précédentes pour le secteur des SLD ne sont pas mises en œuvre. 

• Les offres de services de soins de longue durée (en établissement et à domicile) sont très variées 
dans les PT. La réponse de première ligne du Canada concernant l’entreposage des personnes 
âgées comme principal moyen de prendre soin des adultes âgés a créé un goulot d’étranglement 
dans les soins aux aînés où le besoin de soins en établissement dépasse les dispositions en 
matière d’approvisionnement et d’autres soins, c.-à-d. que les soins à domicile et 
communautaires ne sont pas disponibles équitablement pour réduire la demande de soins en 
établissement. Cette inefficacité bloque les lits d’hôpitaux (c.-à-d. les patients des ANS) et 
entraîne une admission inappropriée aux soins de longue durée en établissement. 

• Le Canada dispose d’une main-d’œuvre de soutien insuffisante pour répondre aux demandes 
actuelles. 

• Le Canada compte moins de soignants et consacre moins de temps aux personnes âgées que 
les pays semblables de l’OCDE. Bien que le secteur soit réglementé, les voies de réprimande pour 
les services de faible qualité et les infractions sont très limitées. 

Des efforts renouvelés sont déployés pour améliorer le financement fédéral et des PT concernant 
les lits en SLD, mais ces mesures risquent d’être insuffisantes. Une augmentation du financement 
est nécessaire pour investir dans un continuum de services de soins pour les personnes âgées.
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10. ÉTUDE DE CAS 2 

COVID-19 
au Canada



Contexte 

Depuis le début de la pandémie de COVID-19 au début de 2020, l’élaboration et la distribution  
de vaccins sont devenues une priorité majeure pour les entreprises pharmaceutiques et les 
gouvernements du monde entier. Au Canada, la distribution des vaccins a commencé après 
l’approbation réglementaire des vaccins Pfizer-BioNTech et Moderna, respectivement les 9 et 23 
décembre 2020, suivie de près par l’approbation des vaccins d’AstraZeneca (26 février 2021) et de 
Janssen (5 mars 2021). La vaccination a commencé à la fin de décembre 2020, auprès des 
populations vulnérables, comme les personnes âgées, les détenus sous responsabilité fédérale, les 
travailleurs de la santé et les populations des Premières Nations, des Inuits et des Métis. 

En date du 14 août 2022, 82 % des Canadiens ont reçu leur première série de vaccins contre la 
COVID-19, et près de la moitié du pays a reçu au moins une dose de rappel [279], faisant du Canada 
l’un des chefs de file mondiaux en matière de taux de vaccination (figure 1) [149]. Malgré ces 
progrès, il existe des disparités en matière de vaccination au sein du pays. Certaines collectivités  
et provinces ont connu des taux de vaccination plus lents que d’autres. Étant donné que certaines 
administrations ont jeté des doses excédentaires de vaccin contre la COVID-19 en raison d’un faible 
taux de vaccination [280,281], cette disparité ne peut pas nécessairement être attribuée à l’accès 
différentiel aux vaccins. 

Objectif 

L’objectif de cette étude de cas est d’examiner les obstacles et les facteurs facilitant l’adoption du 
vaccin. Nous décrivons les efforts globaux d’approvisionnement et de distribution du gouvernement 
fédéral, ainsi que les approches à l’échelle des PT pour la distribution des vaccins et les campagnes 
de sensibilisation. De plus, nous examinons brièvement plusieurs facteurs influant sur l’adoption 
différentielle du vaccin par groupes socio-économiques, ainsi que certaines recherches actuelles  
sur la confiance et l’adoption des vaccins. 

Domaines pertinents 

• Domaine 4 : Médicaments et technologies 

• Domaine 5 : Prestation de services 

• Domaine 6 : Santé de la population et déterminants sociaux 

Le cas 

La vaccination des Canadiens contre la COVID-19 et ses variants a constitué une mesure 
intergouvernementale coordonnée et de nombreux niveaux gouvernementaux et intervenants ont 
déterminé la forme du déploiement des vaccins. Le gouvernement fédéral est responsable de 
l’approbation, de l’approvisionnement des vaccins et du déboursement des coûts aux PT. Suite aux 
ententes d’achat initiales du Canada avec AstraZeneca, Moderna et Pfizer-BioNTech en janvier 2021, 
76 millions de doses avaient été obtenues [282]. Le déboursement du coût des doses à chaque PT 
est coordonné par l’ASPC et est basé sur des estimations provinciales et territoriales du nombre de 
vaccins nécessaires pour protéger les populations admissibles [283]. 

Une fois les vaccins distribués, les PT sont responsables de l’attribution des doses et de 
l’administration des vaccins. Par conséquent, le déploiement des vaccins n’a pas été uniforme dans 
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tout le pays3. Par exemple, certaines provinces ont offert un accès prioritaire aux « foyers » de 
COVID-19 présentant un nombre de cas plus élevés durant les premiers jours de distribution des 
vaccins, tandis que d’autres ont proposé des mesures financières incitatives afin d’encourager la 
vaccination [284]. Les médias sociaux et d’autres voies de communication de masse ont été utilisés 
de manière évidente dans de nombreuses provinces, à la fois pour informer le public de l’état de la 
pandémie et du déploiement des vaccins, et pour annoncer la disponibilité des vaccins. 

L’hésitation à se faire vacciner est un facteur affectant la vaccination [285], tout comme la 
perception personnelle du risque et la peur d’être stigmatisé dans des situations sociales, pour  
s’être fait vacciner ou pour ne pas l’avoir fait [286]. 

Les Canadiens sont également influencés par les politiques fédérales et provinciales qui 
encouragent la vaccination, tant directement (comme dans le cadre de campagnes de loterie) 
qu’indirectement (comme au moyen de passeports vaccinaux pour les voyages et les 
rassemblements intérieurs) [284]. 

Analyse 

Bien que les niveaux globaux de vaccination contre la COVID-19 soient élevés au Canada, les 
niveaux de couverture vaccinale varient à travers le pays. À Terre-Neuve-et-Labrador, plus de 92 % de 
la population ont reçu une série complète de deux doses de vaccin, comparativement à seulement 
74 % au Nunavut et à 77 % dans les Territoires du Nord-Ouest, en Alberta et en Saskatchewan [279]. 
Les taux de vaccination semblent légèrement plus élevés chez les femmes, bien que la différence 
soit impossible à distinguer chez les femmes jeunes de moins de 18 ans et âgées de plus de 80 ans 
[279]. Les résultats de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2021–2022 
semblent indiquer que la proportion de gens ayant reçu au moins 1 dose de vaccin contre la COVID-
19 était plus faible chez les personnes qui s’identifient comme membres des Premières Nations 
vivant hors réserve (81 %), noirs (82 %) ou arabes (85 %), mais plus élevée chez les personnes 
s’identifiant comme sud-asiatiques (96 %) [287]. Les différences entre les PT peuvent être en partie 
liées aux différences entre les approches de déploiement du vaccin, notamment la fourniture d’un 
système de réservation central et la mise en place de stratégies de livraison flexibles, y compris 
plusieurs points d’accès avec des options à faible barrière. De plus, les variations entre les groupes 
de population sont attendues étant donné les obstacles systématiques à l’adoption du vaccin qui 
affectent différemment les communautés racisées et à faible revenu. 

Pour les régions éloignées et rurales du pays, le déploiement des vaccins s’est nécessairement 
appuyé sur de vastes cliniques de vaccination pour administrer le plus de vaccins possible aux 
membres de la communauté dans un court laps de temps. Dans le territoire nord du Nunavut, cette 
stratégie dépend des conditions météorologiques et de la disponibilité des avions affrétés pour livrer 
des vaccins aux collectivités accessibles par avion [288]. Le Nunavut et les autres Territoire du Nord 
(Yukon et Territoires du Nord-Ouest) ont également fait face rapidement à des obstacles au 
déploiement des vaccins aux premières étapes où l’accès du Canada aux vaccins Moderna a été 
perturbé par des problèmes de fabrication en février 2021. À ce moment-là, Moderna était le seul 
vaccin à être distribué au nord du pays [289]. 

Avoir accès à un environnement communautaire favorable peut être un facteur important pour 
accroître la sensibilisation et l’éducation à l’échelle individuelle en matière de vaccins. Les entrevues 
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avec des informateurs clés menées par le Centre de collaboration nationale des déterminants de la 
santé ont révélé que le leadership noir est un élément essentiel pour accroître la familiarité avec les 
vaccins dans les communautés noires [290]. Parmi les exemples réussis d’efforts communautaires, 
on compte des cliniques éphémères à Toronto, dont des modèles visant à réduire les obstacles à 
l’échelle individuelle, comme l’offre d’heures supplémentaires, l’offre de vaccins à des personnes non 
documentées, la création d’un environnement sécuritaire sur le plan culturel avec plusieurs options 
linguistiques et l’offre de vaccination sans rendez-vous [290]. Un large éventail d’initiatives 
novatrices qui ont tiré parti de partenariats existants ou développés entre les autorités de la santé 
publique et les organismes communautaires a été observé partout au Canada afin de surmonter  
les obstacles structurels à l’accès aux vaccins et de promouvoir la confiance en ceux-ci dans les 
communautés racisées et marginalisées. 

Les expériences de réussite pour réduire les obstacles à l’accès au vaccin n’ont pas été uniformes. 
D’autres rapports provenant de l’Ontario laissent entendre que l’initiative d’augmenter l’accès aux 
vaccins par l’entremise des pharmacies communautaires était représentative d’une façon 
disproportionnée des zones riches, plutôt que des zones à plus grand risque de propagation [291]. 
De même, en Colombie-Britannique, les pharmacies qui ont été initialement approuvées pour 
administrer des vaccins étaient limitées à celles des autorités sanitaires, Vancouver Coastal Health 
et Fraser Health, qui ne couvrent que les régions métropolitaines de la plus grande ville de la 
province, Vancouver. Dans d’autres régions du pays, des obstacles étaient liés aux processus, par 
exemple en Nouvelle-Écosse, la prise de rendez-vous pour un vaccin favorisait les personnes 
titulaires d’une carte d’assurance-maladie de la Nouvelle-Écosse. Contrairement aux vaccins contre 
la grippe saisonnière, habituellement administrés dans les pharmacies en personne ou dans un 
cabinet médical, l’approvisionnement initial limité de vaccins contre la COVID-19 a nécessité un 
déploiement plus structuré. La dépendance aux initiatives locales comme VaccineHunters en 
Ontario pour que les gens puissent trouver des endroits où ils pourraient prendre un rendez-vous  
ou avoir accès aux vaccins semble indiquer que les gouvernements n’ont pas réussi à assurer un 
déploiement fluide, clair et pratique. 

De nombreuses raisons peuvent expliquer pourquoi des personnes bénéficiant d’un accès 
semblable aux vaccins peuvent être moins susceptibles de rechercher la vaccination, comme 
l’hésitation à se faire vacciner causée par la méfiance envers le système de santé. L’hésitation à se 
faire vacciner est plus importante chez les Canadiens noirs et les minorités visibles non noires, par 
exemple, que chez les Canadiens blancs [292]. De plus, les jeunes qui ont des niveaux d’éducation  
et de revenu plus bas sont relativement plus susceptibles d’hésiter à se faire vacciner [285]. Les 
résultats du sondage indiquent que les jeunes adultes sont moins susceptibles de percevoir un 
risque élevé de contracter la COVID-19, étant donné les données accumulées démontrant que les 
jeunes présentent un risque plus faible d’hospitalisation et de complications liées à la maladie 
[285,286,293]. Des preuves suggèrent que ces barrières structurelles n’ont pas été efficacement 
gérées dans certaines communautés, particulièrement chez les Premières Nations, les Inuits et les 
Métis. Malgré des programmes gouvernementaux particuliers visant à prioriser ces groupes pour 
recevoir des vaccins, les taux d’adoption dans deux villes de l’Ontario se sont avérés inférieurs dans 
les communautés autochtones par rapport à la population générale [294]. 

Principales conclusions 

La stratégie d’approvisionnement en vaccins du Canada reposait sur la réception de vaccins de 
fabricants étrangers; toutefois, les perturbations de l’approvisionnement en vaccins Moderna 
provenant de la Belgique au début du déploiement ont incité le public à faire des appels à l’action 
pour obtenir des vaccins fabriqués au Canada [295]. 

Malgré certains efforts réussis pour réduire les obstacles à la vaccination des communautés 
racisées et à faible revenu au Canada, le racisme systémique et les traumatismes 
intergénérationnels demeurent d’importants facteurs contribuant à la méfiance générale vis-à-vis  
du système de santé du Canada.
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