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Résumé 

 

Les Canadiens sont profondément préoccupés par leur santé et par la santé de leurs 

familles et de leur entourage. Le régime canadien d’assurance-maladie est l’expression 
la plus profonde de la manière dont nous prenons soin les uns les autres, l’une des 

pierres angulaires de la société canadienne. Quatre-vingt-sept pour cent des Canadiens 
sont favorables à des solutions publiques pour renforcer le régime d’assurance-

maladie1, et un récent sondage montre que les Canadiens s’attendent à ce que le 

gouvernement fédéral prenne les commandes de la réforme des soins de santé2.  
 

Le Syndicat canadien de la fonction publique (SCFP) représente 600 000 travailleurs, 

dont plus de 190 000 membres dans le secteur des soins de santé. Les membres du 
SCFP sont sur la ligne de front et prodiguent des soins directs aux patients dans les 

hôpitaux, les établissements de soins de longue durée, à domicile et dans les milieux 
communautaires. Les membres du SCFP font des repas et les livrent aux patients, 

assurent leur transport en toute sécurité et favorisent leurs rapports sociaux sur une 

base quotidienne. Nous veillons à ce que les établissements de soins de santé soient 
propres, sûrs et bien entretenus. Les membres du SCFP, piliers organisationnels des 

hôpitaux, sont responsables de l’admission des patients et de la tenue des dossiers 

médicaux. Nous sommes les premiers intervenants dans nos communautés et c’est à 
titre d’infirmières et de préposés que nous prenons soin des personnes âgées et des 

malades dans les établissements de soins de longue durée et à domicile. Nous nous 
acquittons de ces tâches et nous assumons de nombreuses autres responsabilités 

essentielles. Nos membres sont inquiets des soins de santé en tant que travailleurs et 

en tant que membres de famille et de communauté qui dépendent de notre système 
public de soins de santé.   

 

Le présent document fait suite au mémoire du SCFP sur le Plan décennal de 2008 
(Accord sur la santé)3. Il met en lumière les aspects du plan qui sont encore une source 

d’inquiétudes et fait des recommandations visant à renforcer le régime d’assurance-
maladie. Nos recommandations portent sur les dernières années du Plan décennal et 

sur le renouvellement de l’Accord sur la santé.  

 
Le Plan décennal a stabilisé le système de soins de santé à la suite des importantes 

compressions des années 1990, qui ont gravement compromis l’accès aux soins et la 

qualité des soins. Le Plan garantissait un financement à long terme, avec des 
augmentations constantes, enchâssées dans un cadre législatif. Il réaffirmait la Loi 

canadienne sur la santé et établissait un certain nombre d’objectifs louables. 
Malheureusement, les objectifs n’étaient pas reliés au financement et ne répondaient 

pas toujours aux besoins. Dans le présent mémoire, nous soulignerons les principales 

lacunes que le SCFP a relevées dans le Plan décennal, soulèverons les questions qui 
n’ont aucunement évolué, voire même qui ont perdu du terrain, et nous ferons des 

recommandations pour le prochain accord sur la santé. 
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Responsabilité et financement 

 
Le gouvernement fédéral n’est pas en mesure de rendre compte correctement de ses 

dépenses en vertu du Plan décennal, une situation en partie attribuable à la faiblesse 

du financement et aux lacunes dans la production des rapports en vertu de la Loi 
canadienne sur la santé, mais plus important encore, en raison du refus de la part du 

gouvernement d’exercer son leadership dans la défense et l’amélioration du régime 
d’assurance-maladie. En fait, le gouvernement fédéral ferme les yeux sur les violations 

de la Loi canadienne sur la santé, signalant du coup aux provinces qu’elles sont 

encouragées à faire appel aux services de santé du secteur privé. Les conseillers et au 
moins un député du parti conservateur laissent même entendre que le gouvernement 

fédéral entend supprimer complètement le financement des soins de santé, et d’autres 

importants transferts fédéraux sont également remis en question.  
 

Le gouvernement fédéral n’a été l’hôte d’aucune rencontre des premiers ministres sur la 
santé depuis l’élection du premier ministre Harper, en 2006, et une telle rencontre n’est 

pas prévue à son programme, même si le Plan décennal arrive à échéance sous peu. 

Le SCFP, d’autres syndicats de la santé, le Congrès du travail du Canada et la 
Coalition canadienne de la santé, principal groupe de défense du régime d’assurance-

maladie, sont autant d’organismes qui ont été exclus de ces audiences du Sénat. Cela 

n’augure rien de bon, tant pour l’avancement du Plan décennal que pour les 
consultations sur le prochain Accord sur la santé.    

 
L’Accord sur la santé a permis l’engagement d’un fonds décennal à progression 

constante pour les soins de santé, après les importantes coupures des années 1990. Il 

est essentiel que le gouvernement fédéral poursuive cette politique et que la somme 
prévue dans le Transfert canadien en matière de santé au cours du deuxième accord 

décennal soit majorée chaque année d’au moins 6 %.  

 
Recommandation 1 : Que le gouvernement fédéral négocie un nouveau Plan décennal 

(Accord sur la santé) avec les provinces et les territoires et qu’il prévoit un financement 
stable et approprié, avec une augmentation progressive d’au moins 6 %. Bien que le 

gouvernement du Québec soit autorisé à conclure une entente séparée, les modalités 

de l’Accord doivent être appliquées uniformément à l’échelle du Canada.  
 

Recommandation 2 : Que le financement de l’Accord sur la santé ne soit pas effectué 

au détriment du Transfert canadien ou du financement de la péréquation.   
 

Recommandation 3 : Que le gouvernement fédéral corrige les lacunes en ce qui a trait 

à la surveillance, la reddition de comptes et l’application de la Loi canadienne sur la 
santé. 

 
Recommandation 4 : Que le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des 

sciences et de la technologie invite les syndicats de la santé, la Coalition canadienne de 

la santé et d’autres organismes importants de la société civile à témoigner lors de cet 
examen du Plan décennal. 
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Privatisation 

 
La privatisation des soins de santé a augmenté depuis 2008 à tous les niveaux : la 

rémunération, l’administration, l’infrastructure et l’exécution des mandats. Le nombre et 

la taille des cliniques privées à but lucratif ont augmenté ; les frais modérateurs et la 
surfacturation sont en hausse ; la sous-traitance des services de soutien et des services 

infirmiers se poursuit et les partenariats public-privé se sont étendus aux soins de santé 
de longue durée. Des améliorations du côté du temps d’attente ont été réalisées grâce 

à la présence du secteur privé, mais certains gouvernements utilisent les « garanties de 

temps d’attente » afin de promouvoir la privatisation. Ces tendances contredisent 
carrément les données recueillies selon lesquelles la privatisation offre moins et coûte 

plus cher.  

 
Le gouvernement fédéral fait fi des violations de la Loi canadienne sur la santé, 

encourage la prestation de services de santé à but lucratif et négocie une entente 
commerciale qui remet fondamentalement en question les programmes actuels et futurs 

de soins de santé publics.  

 
Recommandation 5 : Que le gouvernement fédéral adopte un règlement en vertu de la 

Loi canadienne sur la santé selon lequel les provinces et les territoires seraient tenus 

de divulguer annuellement le nombre d’établissements privés à but lucratif, le nombre 
de services offerts et les montants d’argent reçus; que cette information soit présentée 

dans un rapport annuel au Parlement, et que le gouvernement fédéral adopte un 
règlement en vertu de la Loi canadienne sur la santé afin que les transferts fédéraux ne 

soient utilisés que pour les services de santé sans but lucratif.  

 
Recommandation 6 : Que le gouvernement fédéral demande au vérificateur général du 

Canada d’enquêter immédiatement sur la hausse des coûts pour les contribuables et 

sur l’érosion de la qualité des services associée aux partenariats public-privé.  
 

Recommandation 7 : Que le gouvernement fédéral crée un fonds d’infrastructure pour 
la construction et la réfection des hôpitaux et des établissements de soins de longue 

durée assorti d’une disposition selon laquelle la propriété, le contrôle, la gestion et 

l’exploitation des établissements, de l’équipement et des services seront publics et sans 
but lucratif.  

 

Recommandation 8 : Que le gouvernement fédéral encourage les gouvernements 
provinciaux et territoriaux à adopter des solutions du secteur public afin de réduire le 

temps d’attente qui, entre autres choses permettraient de :  
 

 fusionner les listes et de mieux les gérer ; 

 faire un meilleur usage des salles d’opération dans les hôpitaux ; 

 développer le travail d’équipe et la gestion de cas ; 

 développer les soins de santé primaire et les soins continus ; 

 résoudre les problèmes de recrutement et de rétention.  
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Recommandation 9 : Que le gouvernement fédéral négocie une nouvelle exemption 

modelée sur l’exemption culturelle des récentes ententes bilatérales canadiennes, selon 
lesquelles aucune disposition de l’accord économique et commercial global (AECG) qui 

touche les soins de santé ou le régime d’assurance-maladie public ne devra être 

interprétée comme s’appliquant à des mesures adoptées ou maintenues par un parti.    
 

Infections associées aux soins de santé 
 

La sécurité des patients est l’une des questions abordées dans le Plan décennal. Le 

Canada fait piètre figure en ce qui a trait aux infections associées aux soins de 
santé (IASS), une préoccupation prioritaire pour la sécurité des patients. Chaque 

année, plus de 220 000 cas d’infections nosocomiales sont responsables de 8 000 à 

12 000 décès. Au moins 30 % de ces infections auraient pu être prévenues. La hausse 
des taux d’infection mène à des niveaux plus élevés de morbidité et de mortalité, à des 

séjours hospitaliers prolongés, à des coûts de soins de santé plus élevés, et enfin, à 
l’institutionnalisation. Le Canada occupe le deuxième rang parmi les pays à revenus 

élevés quant au taux de prévalence d’infections associées aux soins de santé, qui est 

de 11,6 % par rapport au taux regroupé de 7,6 %.  
 

Le manque de personnel et le recours à la sous-traitance sont les principaux facteurs 

associés à notre taux élevé d’IASS. Le Dr Michael Schull, de l’Institut de recherche en 
services de santé, a précisé au comité que la mesure visant les coupures dans le 

personnel d’entretien dans les années 1990 était une erreur et qu’il fallait réinvestir 
dans ces services. Les taux d’occupation trop élevés aggravent considérablement le 

problème. La sous-traitance contribue aux IASS car elle entraîne des coupures dans le 

personnel, un taux de renouvellement du personnel plus élevé, moins de formation ainsi 
qu’une rupture des liens entre le personnel clinique et le personnel de soutien.    

 

Les interventions timides et fragmentées du gouvernement fédéral en matière d’IASS 
contrastent avec les mesures réglementaires prises par le gouvernement du Royaume-

Uni et ne répondent pas aux normes mondiales de gouvernance en santé. Même 
d’après les données pancanadiennes, les rapports sur les IASS et d’autres événements 

indésirables ne font pas bonne figure et nous n’avons pratiquement pas de données du 

fédéral sur le nettoyage des établissements de soins de santé.  
 

Recommandation 10 : Que les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux 

mettent en œuvre une stratégie sur les infections associées aux soins de santé (IASS) 
dotée d’un financement substantiel et dédié visant à augmenter le nombre de services 

de nettoyage internes, à mettre en place des mesures strictes de contrôle des infections 
et des normes de nettoyage microbiologique, des taux maximums sécuritaires 

d’occupation dans les hôpitaux et la déclaration publique obligatoire des taux d’IASS et 

des décès attribuables aux IASS.  
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Soins continus 

 
Le plan décennal représentait un certain progrès pour ce qui est des soins de courte 

durée et des soins palliatifs à domicile, mais les dispositions étaient trop modestes et 

venaient renforcer l’importance grandissante accordée aux soins médicaux au 
détriment de la promotion de la santé et de la prévention de la maladie. Les soins de 

longue durée en établissement n’ont fait l’objet d’aucune mention malgré l’urgence 
d’apporter des améliorations dans ce secteur en ce qui a trait à l’accès et à la qualité. 

 

Le domaine des soins continus au Canada se caractérise par des inégalités quant à 
l’accès ainsi que par des préoccupations relatives à la qualité découlant principalement 

de lacunes en matière de financement public et de réglementation, de la participation 

d’entités commerciales et de son exclusion des régimes d’assurance-maladie. Les 
soins sont souvent administrés à toute vitesse. L’accès est à deux volets. Qu’elle soit 

considérée sous l’angle du financement, de la propriété, de la gestion ou de la 
prestation, la privatisation accroît les problèmes relatifs à l’accès et à la qualité des 

soins. 

 
Recommandation 11 : Que le gouvernement fédéral élargisse la couverture de 

l’assurance-maladie aux soins continus (soins à la maison ou dans la communauté et 

soins en résidence) à l’aide de normes réglementées et d’un financement dédié, pris à 
même le revenu général. Le cadre réglementaire devrait comprendre les dispositions de 

la Loi canadienne sur la santé, auxquelles s’ajouteraient des normes minimales en ce 
qui a trait au personnel, et la prestation de service à but lucratif devrait être 

progressivement abandonnée.  

 
Soins primaires 

 

En 2011, le Canada n’a pas atteint l’objectif du Plan décennal qui visait à offrir à l’accès 
à des équipes multidisciplinaires à 50 % des Canadiens, et ce, 24 heures par jour, 

7 jours par semaine. Il prend en outre du retard sur d’autres pays développés, 
notamment en ce qui touche l’accès aux soins après les heures normales de bureau, 

les temps d’attente, la gestion des maladies chroniques, la santé mentale et les 

dossiers médicaux électroniques aux fins des soins primaires. Les Canadiens qui ont 
besoin de soins primaires sont confrontés à des barrières financières et nous ne nous 

classons guère mieux pour ce qui est des déterminants sociaux de la santé. Les 

centres de santé communautaire sont notre meilleure solution de rechange à 
l’amélioration des soins de santé et à la lutte contre les iniquités sous-jacentes.    

 
Recommandation 12 : Que le gouvernement fédéral établisse des normes et fournisse 

des ressources ciblées pour la réforme des soins de santé primaires, y compris l’accès 

étendu aux centres de soins de santé communautaires et la priorité accordée aux 
personnes, familles et communautés ayant les plus grands besoins.   
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Santé autochtone 

 
Le gouvernement fédéral n’a pas réussi à améliorer la santé des peuples Autochtones, 

ainsi que le prévoyait le Plan décennal, et le gouvernement conservateur de Stephen 

Harper a reporté l’Accord de Kelowna. Les disparités sur le plan économique, social et 
de la santé entre les peuples Autochtones et non Autochtones sont énormes, et dans 

certains cas elles prennent de l’ampleur. L’approvisionnement en eau potable, 
important déterminant de la santé, est hors de portée de biens des communautés 

Autochtones et le déficit lié à l’infrastructure hydraulique approche les 6,6 milliards de 

dollars. Les services de santé non assurés sont sous-financés, aggravant du coup la 
difficulté d’accès des membres des Premières Nations aux services de soins de santé.  

 

Recommandation 13 : Que le gouvernement fédéral implique les organisations 
Autochtones dans les négociations avec les premiers ministres sur le renouvellement 

de l’Accord sur la santé ; qu’il respecte les objectifs de l’Accord de Kelowna ; qu’il mette 
en œuvre les recommandations de l’Évaluation technique nationale ; qu’il adopte des 

normes plus élevées pour la qualité de l’eau dans les réserves ; qu’il fasse de nouveaux 

investissements dans le Programme des services de santé non assurés (SSNA).  
 

Médicaments d’ordonnance 

 
Le gouvernement fédéral n’a pas respecté son engagement à l’égard de la mise en 

place de la Stratégie nationale sur les produits pharmaceutiques énoncée dans son 
Plan décennal. Le gouvernement fédéral doit faire preuve de leadership pour assurer 

l’accès universel, sûr et approprié aux médicaments d’ordonnance, tout en garantissant 

l’optimisation des ressources.  
 

Huit millions de Canadiens n’ont pas d’assurance pour les médicaments d’ordonnance 

et ceux qui en bénéficient voient leurs primes monter et leurs avantages diminuer. 
L’utilisation non sécuritaire de médicaments d’ordonnance et pharmaceutiques fait du 

tort et dans bien des cas provoque le décès. Le coût des médicaments ne cesse de 
grimper en partie parce que le Canada paie 30 % de plus que la moyenne 

internationale pour ses médicaments. L’autoréglementation de l’industrie, la publicité 

directe au consommateur et la promotion de produits non autorisés favorisent les 
ordonnances inappropriées.   

 

Le Canada pourrait épargner 10,7 milliards de dollars avec un régime d’assurance-
médicament public universel. De nombreux pays comme la France, le Royaume-Uni, la 

Suède, l’Australie et la Nouvelle-Zélande se sont dotés de régimes d’assurance-
médicament universels et leurs médicaments sont ainsi beaucoup moins chers qu’au 

Canada. Au lieu de cela, le gouvernement canadien négocie une entente commerciale 

avec l’Union européenne qui risque d’occasionner une hausse des coûts des 
médicaments d’ordonnance de l’ordre de 2,8 milliards de dollars par année.  
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Recommandation 14 : Que le gouvernement fédéral commence immédiatement à 

travailler avec les autres gouvernements du Canada à mettre en œuvre la Stratégie 
nationale sur les produits pharmaceutiques, comme convenu dans l’Accord sur la santé 

de 2004.  

 
Recommandation 15 : Que le gouvernement fédéral mette en place un programme 

national d’assurance-médicament qui offre un accès égal à des médicaments sûrs et 
efficaces, tout en surveillant l’augmentation des coûts. Le programme devrait 

comprendre la couverture au premier dollar pour les médicaments essentiels selon un 

formulaire national, l’achat en gros, des normes de sécurité plus strictes, des 
médicaments d’ordonnance fondés sur des données probantes et un contrôle plus serré 

de la mise en marché par les sociétés pharmaceutiques.  

 
Recommandation 16 : Que le gouvernement fédéral rejette la demande de l’Union 

européenne formulée lors des négociations de l’AECG qui vise à modifier les lois sur la 
propriété intellectuelle afin d’assurer une meilleure protection des brevets pour les 

médicaments de marque, puisqu’un tel changement aurait pour effet d’augmenter les 

coûts pour le système public de soins de santé au Canada et les obstacles financiers 
pour les millions de Canadiens qui ont besoin de ces médicaments.  

 

Ressources humaines en santé 
 

Certains progrès ont été réalisés dans le Plan décennal, au chapitre des ressources 
humaines en santé, mais le gouvernement fédéral n’a aucunement tenu compte des 

travailleurs et travailleuses qui ne sont ni des médecins ni des infirmières ni des 

professionnels paramédicaux. Par exemple, le gouvernement fédéral a soutenu la très 
nécessaire reconnaissance des titres professionnels et l’intégration des dispensateurs 

de services formés à l’étranger, mais en même temps, il a élargi le Programme des 

travailleurs étrangers temporaires qui exploite les travailleurs migrants embauchés pour 
prodiguer des soins quotidiens et assurer des services au plus bas de l’échelle 

salariale. L’écart des salaires et avantages divers entre le personnel affecté aux soins 
continus et le personnel hospitalier perdure et la situation est encore pire pour le 

personnel de soutien. 

 
Recommandation 17 : Que le gouvernement fédéral élabore et mette en œuvre une 

stratégie pancanadienne de ressources humaines qui assure de meilleures conditions 

de travail, des programmes de formation et de recyclage et la parité salariale afin 
d’améliorer la rétention et le recrutement pour tout le secteur de la santé ; que cette 

stratégie fasse la promotion de l’égalité en emploi, y compris des stratégies de « main-
d’œuvre représentative » Autochtone.  

 

Recommandation 18 : Que le gouvernement fédéral adopte et encourage des politiques 
de recrutement qui respectent le Code de pratique de l’Organisation mondiale de la 

santé pour le recrutement international des personnels de santé; qu’il établisse une 

commission sur les travailleurs migrants qui agisse en tant qu’organisme de 
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réglementation indépendant doté de pouvoirs d’exécution et qu’il élabore un cadre 

politique national pour réglementer le travail des courtiers et les recruteurs.  
 

1. Imputabilité et financement 

 
Notre principale préoccupation lors de la mise en œuvre du Plan décennal a été de 

constater l’absence de reddition de comptes et le refus du gouvernement de défendre 

les normes du programme d’assurance-maladie. Le gouvernement fédéral a imposé 
quelques conditions aux transferts prévus dans le plan, mais il n’a exigé que très peu 

de reddition de compte en matière de financement, ce qui n’est guère surprenant.   

 
En 2008, le SCFP a observé que « chaque année, le rapport annuel qui doit être 

présenté en vertu de la Loi canadienne sur la santé est insuffisant et passe 
complètement sous silence la transformation graduelle de l’assurance-maladie en 

services à but lucratif dans certaines provinces, ou ne donne que de maigres détails sur 

les autres. »4 En outre, d’année en année, le gouvernement fédéral ne fait pour ainsi 
dire face aux frais modérateurs, à la surfacturation et à d’autres violations des droits en 

vertu du régime de l’assurance maladie. La situation s’est détériorée depuis avec 

l’accord tacite du gouvernement fédéral qui favorise la prestation accrue de services à 
but lucratif et qui fait preuve d’inertie face aux violations de la Loi.  

 
Selon les rapports du vérificateur général du Canada, le ministère de la Santé est dans 

l’impossibilité de dire au Parlement la mesure dans laquelle chaque province et territoire 

se conforme aux dispositions de la Loi canadienne sur la santé5. De plus, le Comité 
consultatif fédéral, provincial et territorial sur la gouvernance et la responsabilité a été 

dissous6. Les informations sur la manière dont les gouvernements dépensent certains 

fonds est fragmentaire, voire pas du tout disponible. Le Parlement devrait obliger le 
ministre de la Santé à rendre des comptes et ne pas approuver le transfert de fonds en 

soins de santé aux provinces qui ne se conforment pas aux dispositions de la Loi.  
 

Un large consensus se dégage en ce qui a trait au rôle essentiel que doit jouer le 

gouvernement fédéral au chapitre de la coordination de la politique de la santé entre les 
provinces et territoires et de l’accès à des soins de qualité à l’échelle du système de 

soins de santé. Néanmoins, le gouvernement fédéral a refusé d’exercer son leadership 

pour défendre et améliorer le régime d’assurance-maladie. Le Dr Jack Kitts, président-
directeur général du Conseil canadien de la santé a relevé ce problème dans un récent 

témoignage devant ce comité. En réponse au sénateur Braley qui lui a demandé s’il y 
avait un chef responsable de l’Accord sur la santé, le D r Kitts ne put que répondre 

« nous n’avons pas de chef »7. 

 
L’engagement du gouvernement fédéral envers le régime d’assurance-maladie est 

également remis en question à la suite des récentes propositions visant le 

démantèlement du Transfert canadien en matière de santé. Au moins un député 
conservateur et un ancien conseiller demandent publiquement que le gouvernement 

fédéral se retire complètement du financement des soins de santé – qu’il élimine les 
transferts et la péréquation et remette plutôt aux provinces les sommes perçues de la 
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taxe fédérale sur les produits et services8. Sans l’apport des transferts fédéraux en 

espèces, le gouvernement fédéral ne sera pas en mesure de faire respecter la Loi 
canadienne sur la santé ou apporter les améliorations nécessaires à l’accès aux 

services et à la qualité des services dans le système de soins de santé.  

 
Nous craignons également pour la pérennité des transferts. Le gouvernement conservateur 

fédéral n’a pris aucun engagement concernant le Transfert social canadien (TSC), de la 
péréquation ou de la formule de financement des territoires9. L’éducation postsecondaire, 

l’aide sociale et les services sociaux ainsi que le développement de la petite enfance et 

l’éducation préscolaire et la garde d’enfants, autant de services qui relèvent du TSC, sont 
déjà sous-financés. Le gouvernement fédéral devrait investir dans les services publics plutôt 

que de réduire les impôts ; un milliard de dollars de fonds publics dans l’éducation et les 

soins de santé crée de deux à trois fois plus d’emplois que ce même montant dans les 
réductions d’impôt sur le revenu des particuliers. L’impulsion à l’économie (mesurée au 

rythme de l’augmentation du PIB) est également plus forte10. 
 

Il est troublant de voir que ce comité ait choisi de refuser de donner à la majorité des 

travailleurs de la santé (par l’entremise de leurs organisations élues, de leurs syndicats) 
et à de nombreux défenseurs des intérêts publics l’occasion de s’exprimer en tant que 

témoins à cette étude du Sénat. Nos organisations représentent des centaines de 

milliers de Canadiens qui ont une expérience directe de la santé en tant que 
fournisseurs et bénéficiaires de soins. Vous risquez de perdre la possibilité de discuter 

avec des travailleurs de première ligne et des défenseurs des droits des patients et 
d’avoir une perspective unique du Plan décennal et des nouvelles voies à suivre.   

 

Recommandation 1 
 
Que le gouvernement fédéral négocie un nouveau Plan décennal (Accord sur la santé) 

avec les provinces et les territoires et qu’il prévoit un financement stable et approprié, y 

compris une augmentation progressive d’au moins 6 %. Bien que le gouvernement du 
Québec soit autorisé à conclure une entente séparée, les modalités de l’Accord doivent 

être appliquées uniformément à l’échelle du Canada.  

 

 

Recommandation 2 
 

Que le financement de l’Accord sur la santé ne soit pas effectué au détriment du 

Transfert social canadien ou du financement de la péréquation.  

 

 

Recommandation 3 
 

Que le gouvernement fédéral corrige les lacunes pour ce qui est de la surveillance, la 
reddition de comptes et l’application de la Loi canadienne sur la santé. 
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Recommandation 4 
 

Que le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la 
technologie invite les syndicats de la santé, la Coalition canadienne de la santé et 

d’autres organismes importants de la société civile à témoigner à cet examen du Plan 

décennal. 

 

 

2. Privatisation 

 

La privatisation des soins de santé s’est accélérée depuis 2008 à tous les niveaux, y 

compris sur les plans de la rémunération, l’administration, l’infrastructure et la prestation 
de services. Le gouvernement fédéral fait fi des violations à la Loi canadienne sur la 

santé, encouragé la prestation de services à but lucratif (qu’il présente parfois sous 
l’euphémisme « diversification des modes de prestation de services »), et il négocie une 

entente commerciale qui met fondamentalement en cause les programmes de soins de 

santé actuels et à venir.  
 

Cliniques à but lucratif 

 
Depuis que nous avons dressé le portrait de la situation en 2008, les cliniques à but 

lucratif ont considérablement augmenté. Cette année-là, la Coalition de la santé de 
l’Ontario a relevé 42 cliniques privées d’imagerie par résonnance magnétique et de 

tomographie, 72 hôpitaux chirurgicaux (cliniques) et 16 cliniques médicales privées qui 

offrent des soins de santé médicalement nécessaires11. 
 

Aucun processus fédéral n’a été mis en place pour la surveillance de la croissance 

dans la prestation de services de santé privés à but lucratif, en dépit des exigences de 
la Loi canadienne sur la santé à cet égard. Néanmoins, il est possible de dresser un 

tableau qui illustre l’importante croissance des cliniques privées dont la vaste majorité 
est à but lucratif :    
 

 Un article récent dans le Journal de l’Association médicale canadienne estime 

qu’il existe 300 cliniques privées au Québec et que leur taille augmente, se 

transformant en de mini-hôpitaux12. 

 

 Une récente étude de l’Ordre des médecins et chirurgiens de l’Ontario sur les 

pratiques dangereuses dans une clinique d’endoscopie d’Ottawa a permis de 
constater qu’il existe 270 cliniques de chirurgie privées en Ontario13.  

 
 En mars 2011, les services de santé de l’Alberta (Alberta Health Services) ont 

passé des marchés pour 2 140 chirurgies de la cataracte. Mille quatre cents 

autres chirurgies ont été effectuées en mai 2011 et, de ce nombre, une centaine 
seulement ont été réalisées dans des hôpitaux publics14. L’Alberta figurait déjà 

comme chef de file de la sous-traitance des traitements hospitaliers.      
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 En Saskatchewan, la Regina Qu’Appelle Health Region a confié 570 chirurgies 

en sous-traitance au centre Omni Surgery entre le mois d’août 2010 et le mois 
de juillet 2011 ; la région de Saskatoon a confié 673 chirurgies en sous-traitance 

à une autre clinique, le Surgicentre, entre le mois d’octobre 2010 et le mois de 

juillet 2011.   
 

Le financement fondé sur les activités (FFA), qui est en fait une forme de financement 
de la rémunération à l’acte, menace l’accélération du virage vers la prestation de 

services de soins de santé à but lucratif. Il n’existe pas de preuve flagrante que le 

financement fondé sur les activités améliore le rendement du système de soins de 
santé15, réduise le temps d’attente, ou permette de faire des économies16. En fait, il a 

été démontré qu’il peut avoir des conséquences négatives. D’après une recherche sur 

les chirurgies de la cataracte, le FFA favoriserait les traitements excessifs17. Les 
médecins du Royaume-Uni disent que le FFA tend à promouvoir « l’écrémage » dans 

les cliniques à but lucratif, laissant aux hôpitaux financés publiquement les cas les plus 
complexes et les plus dispendieux18, et que cela se traduit par des coûts administratifs 

plus élevés et par la fragmentation et la déstabilisation du système des soins de santé19. 

 
Frais modérateurs et surfacturation 

 

Il est de plus en plus fréquent que les fournisseurs contreviennent à la Loi canadienne 
sur la santé et aux lois provinciales sur l’assurance-maladie et le gouvernement fédéral 

fait très peu pour résoudre le problème, et encore moins pour y mettre fin.  
Certaines provinces, et plus spécialement la Colombie-Britannique et le Québec, 

permettent à des cliniques privées d’être rémunérées pour des services de diagnostic et 

chirurgicaux médicalement nécessaires. En 2008 seulement, 89 violations potentielles 
de la Loi canadienne sur la santé ont été relevées dans cinq provinces20. Certains 

médecins contournent l’interdiction des frais modérateurs et de la surfacturation en 

exigeant des paiements des patients pour des services non assurés, procédés qui 
favorisent le resquillage et les conflits d’intérêts potentiels. D’aucuns contournent 

l’interdiction des frais modérateurs et de la surfacturation en imposant des coûts aux 
patients pour des services non assurés, ce qui donne lieu à du resquillage et à de 

potentiels conflits d’intérêts. D’autres encore imposent des honoraires forfaitaires pour 

de prétendus services « connexes » comme les consultations téléphoniques, les 
renouvellements d’ordonnance et la préparation de documents – ce qui constitue une 

violation aux critères d’accessibilité en vertu de la Loi canadienne sur la santé21. Ces 

frais semblent être en hausse22. Plusieurs exemples récents soulèvent des inquiétudes :  
 

 Une étude publiée dans le numéro de février 2011 du Journal canadien de 
gastroentérologie a permis de constater que des frais sont imputés à 31,7 % des 

patients dans les cliniques privées pour des services de coloscopie23. 
 

    Des défenseurs des droits des patients préoccupés ainsi que des médecins et 

des porte-parole de députés en matière de santé du fédéral demandent à Ottawa 
de prendre des mesures contre le Copeman Healthcare Centre, une clinique de 

Vancouver et de Calgary qui offre des soins de santé primaires seulement aux 
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personnes membres de cette clinique24. La vérification du centre Copeman par le 

gouvernement provincial ne se fondait que sur les politiques de la clinique et n’a 
pas procédé à une enquête en profondeur sur les plaintes relatives à la 

surfacturation, ce qui renforce le besoin d’enquêtes plus approfondies et d’une 

application effective de la Loi au niveau fédéral25. 
 

 La Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) s’inquiète de la hausse du 
nombre de médecins et de cliniques qui tentent de contourner la loi lorsqu’il 

s’agit de facturer des services assurés aux patients26. La RAMQ a statué en 

septembre 2011 que trois cliniques avaient contrevenu à la Loi sur la Régie de 
l’assurance-maladie du Québec en imposant des frais modérateurs pour des 

services médicalement nécessaires. D’autres cliniques font l’objet d’enquêtes27. 

 

   Le Collège des médecins du Québec fait enquête sur des allégations selon 

lesquelles les médecins accepteraient des paiements illicites contre l’accès 
préférentiel accordé à des patients28. 

 

Sous-traitance 
 

Outre la sous-traitance de blocs entiers de diagnostics et de traitements chirurgicaux, 
les employeurs dans le domaine des soins de santé continuent de confier à la sous-

traitance des services de soutien et des soins infirmiers, souvent dans le cadre de 

projets de services partagés. La sous-traitance des services de soutien et des soins 
directs aux patients entraîne une réduction de la formation et un taux de roulement plus 

élevé, ce qui mine la continuité et la qualité des soins29. Nous explorons les problèmes 
de la sous-traitance du nettoyage au chapitre des infections associés aux soins de 

santé. La sous-traitance de la blanchisserie, des services alimentaires, de 

l’administration et d’autres services de soutien – des services de plus en plus souvent 
confiés à des entreprises multinationales – compromet la qualité et la reddition de 

comptes et redirige les ressources des soins aux patients au profit des entreprises30. La 

sous-traitance du travail des auxiliaires de la santé et du personnel infirmier est 
également en hausse, bien qu’il soit évident que le recours abusif au personnel 

d’agences de soins infirmiers soit associé à la perturbation des soins et à une 
augmentation de la détresse chez les patients31. 

 

Privatisation et viabilité 

 

Les dépenses liées aux soins de santé privés ainsi qu’au développement 

d’infrastructures à but lucratif menacent la viabilité du régime d’assurance-santé. Si l’on 

se fie à la mesure généralement reconnue de la capacité d’une société à payer – son 
PIB – les coûts associés aux soins de santé en général, et les coûts associés au régime 

d’assurance-maladie plus particulièrement, ont été remarquablement stables depuis 
l’introduction du programme au début des années 197032. Ce qui est insoutenable, c’est 

la privatisation de la prestation de services, des infrastructures, de l’administration et du 

financement (les frais d’utilisateur, la taxe d’utilisation, couverture d’assurance publique 
restreinte et le recours de plus en plus fréquent aux assurances privées).  
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La proportion des dépenses en soins de santé privés par rapport aux dépenses totales 

en soins de santé publics est actuellement autour de 30 %, soit l’une des plus élevées 
parmi les pays de l’OCDE. De ces dépenses, l’assurance privée augmente plus 

rapidement que toute autre source de financement. De 1988 à 2009, les dépenses par 

habitant relatives à l’assurance maladie privée ont augmenté de 139,40 $ à 847,90 $33. 
Le Canada est également en haut de l’échelle en ce qui a trait à sa dépendance des 

sociétés d’assurance privée pour les coûts liés aux soins de santé. Les dépenses que 
doivent assumer les patients représentent 15 % des dépenses totales en soins de santé 

au Canada, comparativement à 12 % aux États-Unis, 7 % en France, et seulement 

5,5 % aux Pays-Bas34.  

 

Les deux plus importants moteurs de l’accroissement des dépenses en soins de santé 
publics sont dominés par des facteurs qui touchent le secteur privé, soit les 

médicaments d’ordonnance et les salaires des médecins. Les médicaments 
d’ordonnance ont augmenté par rapport aux dépenses liées au régime d’assurance-

maladie, passant de 2 % à 9 % depuis 1975. Ils représentent à eux seuls le quart de la 

hausse des coûts liés aux soins de santé par rapport au PIB depuis 1975. Les salaires 
des médecins n’ont que légèrement augmenté par rapport aux coûts liés aux soins de 

santé au cours des 35 dernières années, mais comme ils représentent 20 % des coûts 

totaux, cette hausse a beaucoup d’impact sur les coûts liés aux soins de santé35.  

 

Comme nous le verrons plus tard dans ce mémoire, les partenariats public-privé et les 

établissements privés à but lucratif œuvrant dans le domaine des soins de santé de 

longue durée entraînent une hausse des coûts globaux plus élevés. La clé du contrôle 
des coûts et de l’amélioration de la qualité du système de soins de santé réside dans le 

transfert des coûts et du contrôle des soins de santé du secteur privé au secteur public.  

 

Recommandation 5 
 

Que le gouvernement fédéral adopte un règlement en vertu de la Loi canadienne sur la 
santé par lequel les provinces et les territoires seraient tenus de divulguer annuellement 

le nombre d’établissements privés à but lucratif, le nombre de services offerts et les 

montants d’argent qu’elles reçoivent ; que cette information soit présentée dans un 
rapport annuel au Parlement, et que le gouvernement fédéral adopte un règlement en 

vertu de la Loi canadienne sur la santé afin que les transferts fédéraux ne soient utilisés 

que pour les services de santé sans but lucratif.  

 
Partenariats public-privé 

 
Les ententes partenariats public-privé (PPP) sont poursuivies malgré l’accumulation de 

preuves à l’effet qu’ils coûtent plus cher et assurent des services de qualité inférieure à 

celle des établissements construits, financés et exploités par le public36. Il existe 
maintenant 48 hôpitaux construits ou en construction en PPP dans quatre provinces. 

Les gouvernements sont également en train de construire et de rénover des 

établissements de soins de longue durée en PPP.  
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Les hôpitaux en PPP sont plus dispendieux, affichant un désavantage de l’ordre de 

83 % sur le plan du financement par rapport au secteur privé37. Au Royaume-Uni, les 
initiatives de financement privées (les IFP sont l’équivalent des PPP) ont laissé les 

contribuables avec un énorme fardeau associé à la montée en flèche des coûts qui 

échappe à tout contrôle et le bureau de vérification national du Royaume-Uni a fait une 
mise en garde contre le recours aux IFP pour la construction des écoles et des 

hôpitaux38. Bien que les hôpitaux en PPP soient plus coûteux, ils offrent souvent un 
nombre moins élevé de lits et une qualité de services inférieure39. 

 

De plus, les PPP affaiblissent la reddition de comptes, fragmentent le système de soins 
de santé et ouvrent la voie à un système de santé à deux vitesses. La culture du secret 

allant de pair avec les ententes de PPP empêche la comptabilisation appropriée des 

sommes consacrées aux soins de santé publics et elle est à l’origine de la difficulté de 
surveiller la conformité avec la Loi canadienne sur la santé. Les contrats hospitaliers en 

PPP permettent généralement aux entreprises d’établir des cliniques et d’offrir divers 
services dans les établissements, augmentant du coup considérablement les risques 

associés à l’écrémage, l’accès sans recommandation, les pots-de-vin et les conflits 

d’intérêt chez les fournisseurs de soins de santé qui tirent des avantages des deux 
régimes. Ces risques d’abus sont beaucoup plus élevés compte tenu du manque de 

transparence typique de ces régimes contractuels et de tenure à bail complexes40. 

 

Le gouvernement fédéral a toujours joué un rôle direct de premier plan dans le 

financement des infrastructures de soins de santé41. Compte tenu du contexte 
économique actuel, le gouvernement fédéral devrait investir dans les hôpitaux publics 

et les soins de longue durée en ayant recours au financement et à la prestation de 
services publics plutôt que par l’établissement de PPP. Chaque dollar investi dans les 

infrastructures publiques permet aux entreprises d’épargner 0,17 $ par année et elles 

peuvent bénéficier d’autres avantages sociaux; ainsi, un milliard de dollars 
d’investissement public dans les infrastructures crée deux fois plus d’emplois et une 

augmentation de la croissance du PIB deux fois plus élevée par rapport à celle qui 

aurait été enregistrée si ce même montant avait été consenti à des réductions d’impôt 
sur le revenu des particuliers42.  

 

Recommandation 6 
 

Que le gouvernement fédéral demande au vérificateur général du Canada d’enquêter 

immédiatement sur la hausse des coûts pour les contribuables et sur l’érosion de la 
qualité des services associée aux partenariats public-privé.  

 

 

Recommandation 7 
 
Que le gouvernement fédéral crée un fonds d’infrastructure pour la construction et la 

réfection des hôpitaux et des établissements de soins de longue durée assorti d’une 

disposition par laquelle la propriété, le contrôle, la gestion et l’exploitation des 

établissements, de l’équipement et des services seront publics et sans but lucratif. 
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Temps d’attente 

 
Les temps d’attente ont été réduits dans les cinq secteurs cliniques ciblés dans l’Accord 

(cancer, maladies coronariennes, diagnostics par imagerie, remplacement 

d’articulations et restauration de la vision). Les chiffres globaux montrent les progrès 
réalisés dans l’ensemble : huit Canadiens sur dix sont traités dans le respect des 

normes pancanadiennes établies en 2001, mais les temps d’attente varient selon le 
traitement et selon l’hôpital43. 

 

Les initiatives visant les temps d’attente nous inquiètent, car plusieurs provinces ont 
profité du problème pour justifier la sous-traitance, même s’il est évident que les 

fournisseurs de soins de santé à but lucratif augmentent les délais d’attente dans le 

système de santé public, qu’ils coûtent plus cher et qu’ils donnent de moins bons 
résultats44. Les établissements à but lucratif privent notre système de santé public de 

précieuses ressources humaines et financières45, en plus de prolonger les temps 
d’attente46. D’après une analyse préliminaire des traitements chirurgicaux confiés en 

sous-traitance dans la Regina Qu’Appelle Health Authority, le nombre total 

d’interventions chirurgicales a diminué de 2 % après que l’autorité régionale de la santé 
eut conclu un marché avec une clinique à but lucratif47. 

 

Nos réussites sont liées à l’expansion et aux améliorations du système de santé à but 
non lucratif48. Nous sommes d’accord avec le rapport d’étape du Conseil canadien de la 

santé sur les temps d’attente : « en poursuivant des efforts coordonnés et en renforçant 
l’utilisation d’outils de gestion efficaces, la question des temps d’attente pourra être 

résolue avec succès conformément aux accords sur la santé49. » La Commission 

Romanow a tiré la conclusion suivante : « Les solutions, toutefois, ne viendront pas du 
secteur privé. Les gouvernements doivent plutôt les chercher à l’intérieur du système 

public et s’assurer que les services ont des ressources adéquates et qu’ils sont 

accessibles à tous50. »  
 

Recommandation 8 
 

Que le gouvernement fédéral encourage les gouvernements provinciaux et territoriaux à 
adopter des solutions du secteur public afin de réduire les temps d’attente qui, entre 

autres choses, permettraient de :  
 

 regrouper les listes et mieux les gérer ; 

 utiliser pleinement les salles d’opération dans les hôpitaux ; 

 donner plus d’importance au travail d’équipe et à la gestion de cas ; 

 développer les soins de santé primaire et les soins continus ; 

 résoudre les problèmes de recrutement et de rétention.  
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Accord économique et commercial global 

 
Les négociations pour un accord économique et commercial global (AECG) qui ont 

actuellement cours entre le Canada et l’Union européenne mettent en péril la capacité 

des gouvernements canadiens à donner de l’expansion au régime d’assurance-maladie 
et à le protéger contre de nouvelles privatisations51. En fait, les dispositions actuelles de 

l’ALENA qui exemptent les soins de santé pourraient être affaiblies par les dispositions 
visant l’approvisionnement, les services et l’investissement en vertu de l’AECG52. 

Compte tenu du discours actuel sur l’expansion du régime d’assurance-maladie aux 

soins continus et aux médicaments, il est crucial que le gouvernement se tienne debout 
au nom des intérêts canadiens et non des intérêts des entreprises et qu’il assure la 

protection de l’assurance maladie dans sa forme actuelle et future.  

 

Recommandation 9 
 

Que le gouvernement fédéral négocie une nouvelle exemption modelée sur l’exemption 

culturelle des récentes ententes bilatérales canadiennes, selon laquelle aucune 
disposition de l’accord économique et commercial global (AECG) touchant les soins de 

santé ou le régime d’assurance-maladie public ne devra être interprétée comme étant 

applicable à des mesures adoptées ou maintenues par un parti.    
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3. Infections associées aux soins de santé 

 

La sécurité des patients est une des questions abordées dans le Plan décennal. En ce 
qui a trait aux infections associées aux soins de santé (IASS), une préoccupation 

prioritaire pour la sécurité des patients, le Canada ne fait pas bonne figure. D’après un 
rapport de l’Organisation mondiale de la santé, publié en 2011, le Canada occupe le 

deuxième rang, parmi les pays industrialisés, quant au taux de prévalence élevé d’IASS 

soit 11,6 %, un taux beaucoup plus élevé que le taux groupé de 7,6 %53. Le seul pays 
industrialisé ayant un taux plus élevé est la Nouvelle-Zélande où, comme au Canada, le 

taux d’occupation dans les hôpitaux est très élevé. 

 
Chaque année, au Canada, plus de 22 000 infections nosocomiales sont responsables 

de 8 000 à 12 000 décès54. Au moins 30 % de ces infections auraient pu être 
prévenues55. La hausse des taux d’infection mène à des niveaux plus élevés de 

morbidité et de mortalité et entraîne la prolongation de séjours hospitaliers, des coûts 

de soins de santé et l’institutionnalisation56. Au Canada, les coûts directs des infections 
nosocomiales sont estimés à un milliard de dollars, annuellement. À ces coûts 

d’ajoutent ceux qui incombent aux patients et aux soignants bénévoles, ainsi que les 

coûts des programmes de soins à domicile ou communautaires.  
 

Il y a des preuves significatives et solides voulant que la réduction du personnel et le 
recours à la sous-traitance pour le nettoyage contribuent à l’augmentation des taux 

d’infection57 58 et, lors d’un récent témoignage devant ce comité, Dr Michael Schull de 

l’Institut de recherche en services de santé a reconnu le rôle des réductions du 
personnel de nettoyage :  

 

« Les compressions [financières] dans les années 1990 ont certainement 
un lien avec la décision de réduire le personnel de soutien parce qu’il ne 

faisait pas partie des priorités et qu’il fallait faire des compressions. Je 
crois que nous savons maintenant que c’était une erreur et nous 

commençons à réinvestir dans ces services de base59. » [trad.] 

 

La sous-traitance mène à des réductions des effectifs, des taux élevés de roulement de 

personnel, une diminution de la formation et une division entre les services cliniques et 
les services de soutien60. Le vérificateur de l’Écosse a constaté que les hôpitaux qui 

choisissaient la sous-traitance, au lieu d’un service interne de nettoyage, consacraient 

moins d’heures à l’entretien, faisaient moins de surveillance et de supervision, une plus 
utilisation de personnel d’appoint et avaient de moins bons résultats en matière de 

propreté61. Le ministère britannique de la Santé a constaté que 15 des 20 « pires » 
groupes du service national de la santé (National Health Service (NHS)) responsables 

de la propreté avaient confié le nettoyage en sous-traitance62. En 2008, les 

gouvernements écossais et gallois ont annoncé des plans pour ramener les services de 
nettoyage à l’intérieur des établissements de santé63. 

 
L’investissement dans des programmes rigoureux de nettoyage dans les hôpitaux et 

l’assurance que les services de nettoyage sont perçus comme partie intégrante de 
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l’équipe de contrôle des infections sont deux étapes cruciales qui ont fait leur preuve 

dans la réduction des taux d’IASS64. Dans une étude britannique, des chercheurs 
constatent que 90 % des chambres déclarées propres présentaient des niveaux 

inacceptables de microorganismes lors de tests microbiologiques65.  

 
Un élément du problème tient au fait que les hôpitaux canadiens sont dangereusement 

surpeuplés. Partout au Canada, le nombre de lits d’hôpitaux a été réduit de 36 %, de 
1998 à 200266, et maintenant, le Canada présente le taux d’occupation le plus élevé 

parmi les pays membres de l’Organisation de coopération et de développement 

économiques. Le nombre de lits d’hôpitaux au Canada (par rapport à la population) 
correspondait aux deux tiers de ceux de la moyenne des autres pays de l’OCDE, en 

2008, soit 3,3 lits pour mille habitants, alors que la moyenne est de 5,1 pour les pays de 

l’OCDE67. Les taux d’occupation en Ontario, par exemple, atteignent un niveau 
dangereusement élevé de 97,9 %68. Dr Gardam et d’autres spécialistes du contrôle des 

infections ont fait remarquer que « les taux d’occupation peuvent grimper au-delà de 
100 %; les patients se retrouvent alors dans les salons et les corridors69. » La recherche 

menée au Royaume-Uni démontre que les hôpitaux où l’occupation est supérieure à 

90 % ont des taux de SARM 10 % plus élevés que les hôpitaux où le taux d’occupation 
est inférieur à 85 %70. 

 

Le Canada n’a pas de solides mécanismes de déclaration obligatoire. Il y a deux 
importantes lacunes dans les données pancanadiennes sur les IASS. Premièrement, il 

n’y a pas de norme de déclaration des IASS. Le Conseil canadien de la santé a critiqué 
la « déclaration incohérente d’événements négatifs », en général71, et invité les experts 

en santé publique à demander la déclaration obligatoire des taux d’IASS partout au 

Canada72.  
 

Deuxièmement, nous avons très peu de données pancanadiennes sur le nettoyage 

dans les établissements de santé. L’Institut canadien d’information sur la santé ignore 
les services de nettoyage et les travailleurs dans ses rapports sur les dépenses et la 

santé des ressources humaines – même dans un rapport sur les IASS73. Statistique 
Canada fait un suivi inadéquat des services de nettoyage et des autres services 

auxiliaires de soins de santé; en fait, il y a une représentation erronée de la nature du 

nettoyage dans les établissements de santé en raison de la catégorisation des services 
de nettoyage privatisés dans la section des services d’accueil du Code national des 

professions, masquant ainsi les différences importantes entre le travail dans le domaine 

des soins de santé et le travail dans le domaine de l’accueil74. 

 

Les initiatives, fragmentées et minimes, du gouvernement fédéral en matière d’IASS, 
font contrastes aux mesures réglementaires adoptées par le gouvernement 

britannique75 et elles ne parviennent pas à faire respecter nos obligations associées aux 

normes mondiales de gouvernance en santé76. De solides normes pancanadiennes et 
des mécanismes de mise en application doivent être instaurés pour renverser la 

tendance de ces infections mortelles. 
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Recommandation 10 
 

Que les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux mettent en œuvre une 
stratégie sur les infections associées aux soins de santé (IASS), dotée d’un 

financement substantiel et dédié visant à augmenter le nombre de services de 

nettoyage internes, à mettre en place des mesures strictes de contrôle des infections et 
des normes de nettoyage microbiologique, des taux maximums sécuritaires 

d’occupation dans les hôpitaux et la déclaration publique obligatoire des taux d’IASS et 
des décès attribuables aux IASS.  

 

 

4. Soins continus 

 
Bien que le Plan décennal offrait certains progrès en étendant la couverture au premier 

dollar à certains soins à court terme et de fin de vie, les dispositions étaient trop 
modestes et elles renforçaient l’accent croissant mis sur les soins médicaux au 

détriment de la promotion de la santé et de la prévention de la maladie. Les soins de 

longue durée (SLD) en résidence n’étaient pas mentionnés, en dépit du besoin urgent 
d’accès et d’améliorations de la qualité dans ce domaine.  

 

Les soins continus ont récemment pris l’avant-scène en raison de préoccupations 
relatives au financement des soins de santé, aux tendances démographiques et, 

maintenant, au renouvellement de l’Accord sur le renouvellement des soins de santé. 
Souvent, les discussions ne portent pas sur des enjeux critiques comme la pénurie 

d’effectifs et la privatisation et, au palier fédéral, les soins en résidence sont souvent 

négligés. Bien que le vieillissement de la population canadienne ne représente pas un 
« problème » de pérennité, comme les critiques de l’assurance-maladie le suggèrent77, il 

faut comprendre que la demande de soins continus augmentera. Nous proposons une 

politique comportant trois orientations : créer un programme pancanadien de soins 
continus, améliorer la qualité et renverser la privatisation. 

 
Au Canada, les soins continus sont caractérisés par un accès inégal et des problèmes 

de qualité grandement attribuables à des déficiences en matière de financement public 

et de réglementation, à la participation d’entreprises commerciales et à l’exclusion de 
ces soins du programme d’assurance-maladie. Les programmes sont un assemblage 

présentant des variantes provinciales en termes de la disponibilité des services, de la 

part de financement public, des critères d’admissibilité et des coûts défrayés par les 
résidents-clients. Au cours de la dernière décennie, la plupart des provinces ont réduit 

le nombre de lits pour les soins de longue durée dans une proportion qui ne respecte 
pas la part de la population des personnes âgées, sans améliorer l’offre de soins à 

domicile ou communautaires, ou sans augmenter convenablement le personnel pour 

refléter les besoins aigus des résidents restants. En conséquence, les soins sont 
souvent sous financés et rendus de façon précipitée, les conditions de travail mènent à 

une piètre qualité de soins et de vie pour les résidents-clients. Il y a un accès à deux 
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voies. La privatisation à tous les niveaux – financement, propriété, gestion et prestation 

– aggrave les problèmes de qualité et d’accès78. 

La participation d’entreprises commerciales augmente alors que les gouvernements 

accordent de nouveaux contrats aux fournisseurs à but lucratif, augmentent le plafond 

des frais personnels et subventionnent les résidences privées offrant des soins et les 
maisons de retraite, malgré les preuves d’effets négatifs. Un nombre croissant de 

preuves empiriques, y compris deux études systématiques79, ont démontré que les 
établissements de soins de longue durée à but lucratif étaient associés à une moins 

bonne qualité des soins et de moins bons résultats quant à la santé des résidents. De 

plus, les résidents des établissements de SLD à but lucratif, dans la majorité des 
provinces, doivent défrayer davantage, personnellement (de leurs poches ou par le 

biais d’assurance privée), pour des services et des produits80 . 

 
Les problèmes de qualité des SLD en résidence sont une préoccupation majeure pour 

les décideurs, les universitaires, les résidents, les travailleurs et le public,81 et malgré le 
fait que plusieurs facteurs contribuent à l’état de la situation, les recherches concluent 

que le personnel est l’élément déterminant. Plusieurs articles percutants décrivent le 

lien entre les effectifs et l’amélioration de la qualité des soins et de la santé des 
résidents. Plusieurs études ont démontré que les établissements ayant plus de 

personnel ont un meilleur rendement pour certaines mesures de qualité et de 

résultats82, par exemple, les taux de plaies de pression83, la perte de poids84, la nutrition 
et l’hydratation85, l’utilisation de mesures de contention86 et le non-respect des normes 

de soins87. Il n’existe pas de données pancanadiennes fiables sur le personnel des 
établissements de SLD, mais les données provinciales disponibles indiquent de graves 

lacunes, ce qui nous place bien en deçà des seuils minimums de sécurité établis dans 

l’étude repère commandée par le Congrès américain88.  
 

Les soins à domicile au Canada sont également caractérisés par des problèmes 

d’accès et de qualité. Il y a eu de modestes nouveaux investissements en soins à 
domicile et dans la communauté dans toutes les provinces89, mais les progrès sont 

inégaux90 et les besoins sont nettement insatisfaits91. En Ontario seulement, 
10 000 personnes sont sur une liste d’attente de services de soins à domiciles non 

infirmiers, et l’attente peut aller jusqu’à 262 jours92. Les conditions de travail sont 

marquées par l’insécurité d’emploi, de bas salaires93 et des taux élevés de blessures – 
toutes ont un effet négatif sur la qualité des soins.  

 

Au fil du temps, il y a eu un virage vers des services de santé plus spécialisés dans les 
maisons de soins, souvent pour remplacer les soins hospitaliers, et de moins en moins 

de promotion de la santé et de prévention de la maladie94. Les services d’entretien, de 
préparation des repas et d’autres types de soutien à domicile restent nettement sous-

financés.  

 
Les soins à domiciles sont encore plus souvent privatisés que les soins de longue 

durée en résidence, ce qui a un effet négatif sur les clients et détourne les soins directs 

au patient vers les entreprises à but lucratif. En Ontario, les fournisseurs à but lucratif, 
qui comptaient pour 18 % de tous les fournisseurs en 1995, représentaient 58 % en 
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201095, et les appels d’offres concurrentiels mènent à des réductions de services, 

freinent la coopération et entraînent un gonflement des coûts administratifs96, ainsi 
qu’un taux de roulement de personnel approchant 60 %97.  

 

Le Canada a besoin d’une stratégie complète, qui ne s’appuie pas sur la rhétorique de 
« proximité » pour cacher les compressions ou pour opposer « domicile » et 

« établissement ». Au lieu d’un soutien accru aux personnes âgées et aux personnes 
ayant des incapacités ou une maladie chronique, la restructuration des soins de santé 

a, en général, mené à alourdir le fardeau – un transfert de responsabilité et de coût vers 

les travailleurs sous-payés, les soignants bénévoles et les résidents-clients eux-mêmes. 
Il a eu un transfert inapproprié de patients provenant des hôpitaux et des 

établissements de soins en santé mentale vers les établissements de SLD. Le 

rationnement des SLD en résidence a entraîné un transfert vers les programmes de 
santé à domicile et communautaires déjà grevés. À chaque étape, le fardeau des 

soignants non payés augmente, et les salaires et les conditions de travail des soignants 
rémunérés se détériorent98.  

 

Nous avons besoin d’un programme fédéral de soins continus, et ce programme devrait 
être financé à même le revenu fiscal général. Le regroupement des risques, en 

finançant un programme de soins continus à partir du revenu général, est plus efficace 

et équitable que toute autre option proposée récemment, comme l’assurance sociale, 
les régimes d’épargne enregistrés, les comptes d’épargne santé et les congés fiscaux 

pour l’assurance privée. Les SLD financés à même le revenu général offrent des 
avantages par rapport au financement de l’assurance sociale, y compris l’aspect 

progressif, un meilleur contrôle des coûts et de moindres coûts administratifs99. Les 

régimes d’aide fiscale à l’épargne-retraite sont avantageux pour ceux qui ont les 
moyens d’investir (un nombre petit et décroissant) et le gouvernement se retrouve donc 

avec un revenu moindre pour les programmes visant l’ensemble de la population100. 

Plusieurs preuves viennent mettre en doute les bienfaits des comptes d’épargne 
santé101 et de l’assurance privée102. Nous n’aurons pas de choix de payer les soins 

continus d’une façon ou d’une autre : il s’agirait de choisir de le faire d’une manière 
juste socialement et prudente économiquement. 

 

Il est possible, financièrement, d’intégrer les soins continus à l’assurance-maladie et il y 
a une demande croissante d’implication du gouvernement fédéral, tant à l’intérieur qu’à 

l’extérieur du Parlement. En ce qui a trait au financement, le gouvernement fédéral 

pourrait faire des choix qui lui donneraient une grande capacité fiscale d’augmentation 
des transferts en santé103 en mettant tout simplement fin à la dernière ronde de 

réductions fiscales offertes aux entreprises, le trésor public pourrait recueillir 
20 milliards de dollars en cinq ans104. Une majorité de Canadiens sont prêts à payer plus 

d’impôts pour les soins de santé105. 

 
Nous pouvons également observer ce qui se passe au-delà de nos frontières, et nous 

en inspirer. Actuellement, le Canada accuse un retard par rapport à plusieurs pays 

développés106. Les pays européens nordiques ont depuis longtemps des programmes 
publics de soins continus, complets, universels et financés par les impôts. D’autres 
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pays ont mis sur pied d’importants programmes publics au cours de la dernière 

décennie, plus particulièrement l’Écosse, l’Allemagne et le Japon. Par rapport au 
Canada, les autres pays développés offrent un encadrement réglementaire plus vaste, 

assurent le suivi et présentent des rapports publics sur la qualité des SLD107.  

 
Des effectifs en nombre suffisant pour garantir la sécurité et le recours à des 

entreprises sans but lucratif sont deux des plus importants déterminants de la qualité 
des soins et doivent être intégrés au cadre réglementaire. Le gouvernement fédéral a le 

droit d’établir ces types de conditions pour les transferts fédéraux. Si on prend 

l’exemple du projet de loi C-303, Loi sur l’apprentissage et la garde de jeunes enfants, 
les conservateurs ont voté contre en 2007, mais la Loi avait l’appui des trois partis 

d’opposition et a passé l’examen minutieux des avocats de la Justice à l’étape du 

comité. Ce projet menait non seulement à la création d’un nouveau programme social, 
mais liait également le financement fédéral à la prestation de services sans but lucratif 

(avec la protection des droits acquis pour les fournisseurs à but lucratif) et des normes 
de qualité, y compris le nombre d’enfants par éducateur-gardien. 

 

Recommandation 11 
 
Que le gouvernement fédéral étende l’assurance-maladie aux soins continus (soins à 

domicile ou communautaires et soins en résidence), encadrés par des normes 

réglementées et dotés d’un financement dédié pris à même le revenu général. Le cadre 
réglementaire devrait comprendre les dispositions de la Loi canadienne sur la santé, 

auxquelles s’ajouteraient des normes minimales d’effectifs et l’abandon progressif du 

recours à des fournisseurs à but lucratif. 

 

 

5. Soins primaires 

 
Le Plan décennal établit l’objectif de donner à 50 % des Canadiens un accès en tout 

temps à des équipes multidisciplinaires en 2011. Cet objectif n’a pas été atteint. Le 
Conseil canadien de la santé rapporte que le système des soins de santé primaires au 

Canada est en retard sur ceux des pays industrialisés similaires en termes de soins en 

dehors des heures habituelles, de temps d’attente, de gestion des malades chroniques, 
de santé mentale, d’amélioration de la qualité et de dossiers médicaux électroniques108. 

En 2009, seulement 32 % des Canadiens ont dit avoir accès à plus d’un fournisseur de 

soins de santé primaires109. Le sondage international 2010 du Fonds du Commonwealth 
sur les politiques de santé note également d’importants obstacles aux soins de santé 

primaires, particulièrement pour les soins après les heures d’ouverture, les rendez-vous 
le jour même et l’accès rapide à des spécialistes110.  

 

Tel qu'il est indiqué dans ce rapport du comité, en juin 2009111, l’état de santé est 
influencé par des facteurs sociaux, économiques et environnementaux ; il faut adopter 

une approche holistique pour résoudre les disparités découlant des inégalités sociales. 

Le Conseil de la santé estime que les écarts de revenu représentent jusqu’à 20 % des 
dépenses totales en santé112. Le sondage du Fonds du Commonwealth a révélé des 
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inégalités inquiétantes, entre les Canadiens ayant un revenu faible et les Canadiens 

ayant un revenu élevé, en ce qui concerne l’utilisation des soins de santé : 
 

 9 % des Canadiens ayant les revenus les plus faibles déclarent ne pas consulter 

un médecin en raison des coûts, comparativement à 1 % des Canadiens ayant 
les revenus les plus élevés. 

 
 10 % des Canadiens ayant les revenus les plus faibles déclarent se passer d’un 

examen ou d’un traitement médical en raison des coûts, comparativement à 

seulement 3 % de ceux ayant les revenus les plus faibles113. 

 

Les avantages des soins multidisciplinaires sont bien documentés, particulièrement 

pour les personnes souffrant d’une maladie chronique. Le modèle des centres de soins 
de santé communautaires, où les médecins, infirmières, physiothérapeutes, travailleurs 

sociaux et autres prestataires collaborent, offre une excellente solution pour la 
prestation de soins de santé primaires coordonnés114. 

 

Pour réaliser les objectifs du Plan décennal pour améliorer l’état de santé des 
Canadiens et résoudre les inégalités latentes qui influencent l’état de santé, nous avons 

besoin d’un système de soins de santé primaires dans lequel des programmes 

répondant aux besoins de la communauté sont intégrés dans le « système » de soins 
de santé primaires de chaque communauté canadienne115. 

 

Recommandation 12 
 
Que le gouvernement fédéral établisse des normes et fournisse des ressources ciblées 

pour la réforme des soins de santé primaires, y compris un accès étendu aux centres 

de soins de santé communautaires et une priorité accordée aux personnes, familles et 
communautés ayant les plus grands besoins.  

 

 

6. Santé des Autochtones  

 

Dans le Plan décennal, le gouvernement fédéral s’est engagé à améliorer l’accès aux 

soins de santé pour les peuples du Nord et les Autochtones à plus grande échelle. 
Après la rencontre des premiers ministres et des chefs Autochtones, en septembre 

2004, le gouvernement fédéral a annoncé la création du Fonds de transition pour la 

santé des Autochtones, doté d’un financement de 200 millions de dollars pour cinq ans. 
Puis, en novembre 2005, après une conférence à Kelowna, le gouvernement s’est 

engagé à verser 5 milliards de dollars, sur cinq ans, pour améliorer les soins de santé, 
le logement, le développement économique et l’éducation, en promettant d’utiliser le 

Plan directeur de la santé des Autochtones. Bien que le gouvernement conservateur ait 

promis, en 2006, dans son premier budget, d’atteindre les objectifs de l’entente de 
Kelowna, il n’y a pas eu de progrès. Aucun des investissements des récents budgets 

fédéraux ne s’est approché du niveau de financement et du type de programmes 

envisagés dans l’Accord de Kelowna. 



24 
 

En 2008, puis à nouveau en 2010, le Conseil canadien sur la santé concluait que le 

gouvernement fédéral n’avait pas exprimé clairement ses intentions quant à la mise en 
œuvre du Plan directeur de la santé des Autochtones et de l’Accord de Kelowna116. En 

juin 2010, la vérificatrice générale rapportait qu’en « dépit des nombreux efforts 

déployés par le gouvernement fédéral pour donner suite à nos recommandations et 
améliorer les programmes destinés aux Premières Nations, nous constatons que la 

qualité de vie et le bien-être des personnes vivant dans les réserves ne sont pas 
améliorés117. » 

 

Les disparités sociales et économiques et à l’égard de la santé entre les Autochtones et 
les autres Canadiens sont inacceptables, importantes et, dans certains cas, 

croissantes. Le taux de mortalité infantile et les taux de maladies chroniques sont plus 

élevés et l’espérance de vie est plus courte chez les peuples Autochtones que chez les 
peuples non Autochtones118. À ce propos, l’Association canadienne pour la santé 

mentale déclarait que les peuples Autochtones sont plus susceptibles de se retrouver 
en situation de malnutrition, de logements et de conditions sanitaires en deçà des 

normes, de chômage et de pauvreté, de discrimination et de racisme; tous ces facteurs 

sont importants pour le maintien de la santé et du bien-être119.  
 

Pour les femmes Autochtones, les embûches sont nombreuses en ce qui a trait à 

l’accès aux soins : des problèmes liés à la distance et aux coûts de transport, la pénurie 
de travailleurs en soins de santé qualifiés, des services de soins de santé généraux et 

spécialisés insuffisants dans leurs communautés, l’absence de consultation pour 
l’élaboration de programme et l’absence de soins adaptés à la culture120.  

 

Les communautés Autochtones doivent endurer les pires conditions au Canada en ce 
qui a trait à la qualité de l’eau. L’Évaluation technique nationale, publiée par le 

gouvernement fédéral en juillet 2011, concluait que 73 % des réseaux d’alimentation en 

eau potable des Premières Nations présentaient des risques, que 118 communautés 
des Premières Nations faisaient encore l’objet d’un avis de faire bouillir l’eau et qu’il 

était nécessaire d’investir 6,578 milliards de dollars dans les infrastructures121. 
L’Organisation des Nations unies affirmait, en 2002, que l’accès à l’eau potable est un 

droit humain universel122. Le juge Dennis O’Connor, dans le Rapport de la Commission 

d’enquête sur Walkerton, a pressé le gouvernement fédéral de travailler avec les 
Premières Nations à adopter officiellement, pour les réserves, des normes de qualité de 

l’eau qui sont égales ou supérieures aux normes respectées ailleurs et de rendre ces 

normes obligatoires par la loi123. 
 

Le Programme des services de santé non assurés (SSNA) a un besoin urgent de 
nouveaux investissements. Il y aura une augmentation de 9,7% de la population 

admissible au programme en vertu de la Loi sur les Indiens. De plus, l’Assemblée des 

Premières Nations estime qu’il est nécessaire d’augmenter les fonds de 6,3 % à 9,3 % 
dans certains domaines de prestations en raison de l’augmentation de la clientèle, de 

l’inflation, des changements survenus dans l’utilisation des services de santé et l’état de 

santé et des effets des modifications technologiques. Si aucune mesure n’est prise pour 
circonscrire cette crise de financement, les enfants, les adultes et les aînés des 
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Premières Nations devront livrer une rude bataille pour avoir accès à des services de 

santé de base124.  
 

Les programmes de soins de santé destinés aux communautés Autochtones sont 

caractérisés par le manque de services et le manque de financement prévisible et 
stable. Comme le fait remarquer le Conseil canadien sur la santé, « si le Canada aspire 

à réduire les inacceptables disparités observées entre l’état de santé des Autochtones 
et celle des autres Canadiens, l’une des solutions tangibles pour y parvenir serait de 

prolonger les programmes qui obtiennent de bons résultats et de les accompagner d’un 

financement pluriannuel stable125. »  
 

Recommandation 13 
 

Que le gouvernement fédéral implique les organisations Autochtones dans les 
négociations avec les premiers ministres sur le renouvellement de l’Accord sur le 

renouvellement des soins de santé; qu’il respecte les objectifs de l’Accord de Kelowna; 

qu’il mette en œuvre les recommandations de l’Évaluation technique nationale; qu’il 
adopte des normes plus élevées pour la qualité de l’eau dans les réserves et qu’il fasse 

de nouveaux investissements dans le Programme des services de santé non assurés 
(SSNA). 

 

 

7. Médicaments d’ordonnance 

 

Le gouvernement n’a pas respecté son engagement du Plan décennal d’établir la 
Stratégie nationale sur les produits pharmaceutiques. Pour les Canadiens, les effets 

sont désastreux :  

 
 Près de huit millions de Canadiens n’ont pas d’assurances pour les 

médicaments d’ordonnance126 et un Canadien sur dix déclare « ne pas avoir 
fait exécuter une ordonnance, ou ne pas avoir pris une dose, en raison du 

coût127. »  

 
  L’utilisation inappropriée de produits pharmaceutiques continue à être une 

importante cause de décès au Canada128.  

 
 Les médicaments arrivent au deuxième rang des dépenses en soins de 

santé129 et le coût des médicaments augmente en flèche130. 
 

 Les médicaments sous ordonnance au Canada sont 30 % plus chers que la 

moyenne internationale131.  
 

 Santé Canada a ébauché un projet de loi qui affaiblit la réglementation sur la 

sécurité des médicaments et accélère l’approbation des médicaments.  
 

 Le gouvernement fédéral encourage l’exécution inappropriée d’ordonnance en 
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permettant la publicité illégale directe et la promotion indiquée sur l’étiquette et 

en continuant à permettre aux sociétés pharmaceutiques de régir leur propre 
mise en marché132. 

 

Une étude percutante, publiée en 2010, démontre qu’un régime public universel 
d’assurance-médicaments permettrait aux Canadiens d’économiser jusqu’à 

10,7 milliards de dollars par année133. Plusieurs pays, dont la France, la Grande-
Bretagne, la Suède, l’Australie et la Nouvelle-Zélande, ont mis en place des 

programmes universels d’assurance-médicaments et, en conséquence, paient leurs 

médicaments moins chers que le Canada134. Choisissant la direction opposée, le 
gouvernement canadien négocie, avec l’Union européenne, une entente qui pourrait 

mener à une augmentation des coûts des médicaments d’ordonnance de 2,8 milliards 

de dollars135.  
 

Le leadership fédéral est essentiel pour garantir l’accès universel, sûr et approprié aux 
médicaments d’ordonnance, et un bon rapport qualité-prix. 

 

Recommandation 14 
 

Que le gouvernement fédéral commence immédiatement à travailler avec les autres 
gouvernements du Canada à mettre en œuvre la Stratégie nationale sur les produits 

pharmaceutiques, comme convenu dans l’Accord de 2004 sur le renouvellement des 

soins de santé. 

 

 

Recommandation 15 
 

Que le gouvernement fédéral établisse un programme national d’assurance-
médicament qui offre un accès égal à des médicaments sûrs et efficaces tout en 

surveillant l’augmentation des coûts. Le programme devrait comprendre la couverture 

au premier dollar pour les médicaments essentiels selon un formulaire national, l’achat 
en gros, des normes de sécurité plus strictes et un contrôle plus serré de la mise en 

marché de produits par les sociétés pharmaceutiques. 
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Recommandation 16 
 

Que le gouvernement fédéral rejette la demande de l’Union européenne dans l’Accord 
commercial et économique global visant à changer les lois sur la propriété intellectuelle 

pour accroître la protection des brevets pour les médicaments de marque puisqu’un tel 

changement aurait pour effet d’augmenter les coûts pour le système public de soins de 
santé au Canada et les obstacles financiers pour les millions de Canadiens qui ont 

besoin de ces médicaments. 

 

 

8. Ressources humaines en santé 

 

Le Plan décennal comprenait des engagements de 85 millions de dollars pour le 
renouvellement des ressources humaines en santé (RHS), ainsi qu’un financement 

continu de 20 millions de dollars par année pour élaborer une stratégie pancanadienne 
de RHS, qu’il reste à faire. Le gouvernement fédéral s’était engagé à régler les 

préoccupations concernant l’évaluation et l’intégration de diplômés en soins de santé 

formés à l’étranger, à combler les lacunes de RHS dans les communautés Autochtones 
et à participer à la planification des RHS avec les autorités concernées. Malgré cet 

investissement, le Canada est loin derrière en ce qui a trait aux effectifs adéquats en 

soins de santé136. En fait, l’acceptation par le gouvernement fédéral de soins de santé 
privés parallèles ne fait qu’aggraver la pénurie.  

 
Le Rapport du Comité permanent de la santé de la Chambre des communes, portant 

sur les RHS et publié le 17 juin 2011, mentionne qu’il y a des développements positifs 

dans les domaines comme l’élaboration de programmes de pratique de collaboration 
interprofessionnelle, l’accélération de l’intégration des professionnels de la santé formés 

à l’étranger et les programmes pour les Autochtones et les communautés rurales et 

nordiques137. Toutefois, nous sommes préoccupés par le manque d’attention envers les 
fournisseurs autres que les médecins, le personnel infirmier et les professionnels de la 

santé connexes. Par exemple, 80 % du travail de soins à domicile est effectué par des 
travailleurs de soins de santé non réglementés qui fournissent des soins directs et des 

services de soutien, et pourtant les gouvernements n’ont rien fait pour aborder les 

problèmes de recrutement et de rétention dans ce secteur. De même, le Comité 
n’aborde pas le recrutement international de travailleurs de la santé. 

 

Les employeurs du secteur de la santé continuent à marauder des travailleurs de la 
santé dans les pays développés, comptant de plus en plus sur les travailleurs migrants, 

soutenus par le Programme des travailleurs étrangers temporaires (PTET) du 
gouvernement fédéral. Les employeurs se servent du PTET pour réduire les salaires et 

offrir de piètres conditions de travail, ce qui augmente la précarité du travail138. Le PTET 

n’est pas doté d’un cadre réglementaire assez strict, comme le soulignait le rapport de 
la vérificatrice générale publié en 2009 en pointant les principaux problèmes touchant 

tous les aspects du programme139. Les travailleurs recrutés par le biais du PTET sont 

vulnérables parce qu’ils ne possèdent pas toujours les compétences linguistiques 
nécessaires et font souvent l’objet de frais de recrutement abusifs, de retenues 
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salariales et de conditions de vie et de travail lamentables, sans droit universel de faire 

une demande de résidence permanente au Canada. 
 

Le SCFP appuie la formation de base, la formation linguistique et la reconnaissance 

des acquis des travailleurs de la santé formés à l’étranger, y compris ceux qui sont déjà 
au Canada et qui occupent un emploi dans le secteur de la santé. Le gouvernement 

fédéral doit faire des efforts supplémentaires pour faire tomber les obstacles persistants 
à la formation et la qualification professionnelle auxquels font face plusieurs infirmières, 

médecins et paraprofessionnels dont les compétences sont sous-employées. Des 

programmes de perfectionnement, par exemple pour permettre aux aides-soignantes 
de devenir infirmières, sont également sous-financés. 

 

Le gouvernement devrait également entreprendre la mise en œuvre de stratégies 
d’égalité en emploi. Nous aimerions connaître, par exemple, les progrès réalisés en 

matière de recrutement et de formation des travailleurs Autochtones en soins de santé 
depuis la signature du Plan décennal. Le SCFP participe, en Saskatchewan, à une 

stratégie innovante sur la « main-d’œuvre représentative » visant à accroître le nombre 

d’Autochtones dans la main-d’œuvre du secteur de la santé, d’un pour cent avant 1995 
à 6 % en 2008140, et à offrir une formation sur les réalités des peuples Autochtones à 

27 000 travailleurs141. Nous croyons qu’il s’agit d’une stratégie que le gouvernement 

fédéral devrait appuyer et promouvoir au-delà de la Saskatchewan142. 

 

Une stratégie pancanadienne de ressources humaines en santé doit aussi aborder les 
mauvaises conditions de travail et les importants écarts salariaux qui caractérisent le 

secteur des soins de santé, plus particulièrement pour le personnel de soutien143. Au 

Canada, un travailleur de soutien sur dix a un revenu inférieur au seuil de la pauvreté 
établi par Statistique Canada. Les deux tiers n’ont pas de régime de retraite et moins de 

la moitié peut compter sur une couverture étendue d’assurance-maladie ou d’assurance 

dentaire144. Dans la vague de sous-traitance massive, les travailleurs de soutien du 
secteur des soins de santé en Colombie-Britannique doivent parfois se tourner vers une 

stratégie de double emploi pour faire vivre leur famille145. Dans une étude, 40 % 
devaient avoir au moins deux emplois pour joindre les deux bouts146. 

 

Le Rapport du Comité de la santé sur les RHS établit clairement que le leadership du 
gouvernement fédéral est essentiel pour offrir des « mécanismes de financement 

assurés et durables » en vue d’atteindre les objectifs de RHS147. Le gouvernement 

fédéral doit se manifester pour mener et accélérer cette importante tâche. 
 

Recommandation 17 
 

Que le gouvernement fédéral élabore et mette en œuvre une stratégie pancanadienne 
de ressources humaines en santé qui assurera de meilleures conditions de travail, des 

programmes de formation, spécialisée et de base, et de mise à niveau et la parité 
salariale pour améliorer la rétention et le recrutement pour tout le secteur de la santé; 

que cette stratégie fasse la promotion de l’égalité en emploi, y compris des stratégies 

de « main-d’œuvre représentative » Autochtone. 
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Recommandation 18 
 

Que le gouvernement fédéral adopte et encourage des politiques de recrutement qui 
respectent le Code de pratique OMS pour le recrutement international des personnels 

de santé ; qu’il établisse une commission des travailleurs migrants comme organisme 

indépendant de réglementation qui aurait autorité et qu’il élabore un cadre politique 
national pour réglementer les courtiers et les recruteurs. 

 

 

Conclusion 

 
L’avenir des soins de santé au Canada peut seulement être assuré par un solide 

leadership fédéral. Étant donné le refus du gouvernement de mettre en application la 
Loi canadienne sur la santé ou de faire preuve de leadership en ce qui a trait aux 

problèmes de qualité des soins et d’accès à l’ensemble des soins, et son choix de 

conclure des ententes qui favorisent les intérêts commerciaux en soins de santé, le 
SCFP est très préoccupé par l’avenir de l’assurance-maladie. 

 

L’Accord de 2004 sur le renouvellement des soins de santé a stabilisé le système de 
soins de santé à la suite des importantes compressions des années 1990, qui ont 

gravement compromis l’accès aux soins et la qualité des soins. L’Accord sur le 
renouvellement des soins de santé doit être renouvelé en 2014 et devrait comprendre 

des augmentations minimales de 6 % pour encore dix ans. Il doit aussi aborder les 

lacunes grandissantes et les problèmes de sécurité à l’égard des soins continus, des 
soins primaires, des médicaments sous ordonnance et de la santé des Autochtones. Le 

recours à la privatisation et à la sous-traitance doit être renversé pour améliorer la 

qualité et l’accès et faire des économies. Dans tous les domaines des soins de santé, 
nous avons besoin d’un leadership fédéral pour réaliser les objectifs d’une politique 

pancanadienne. 
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