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Points saillants 
 
Cette étude porte sur le partage des compétences en matière de services de santé et tel qu’il 
découle de la Constitution canadienne. Elle procède à l’analyse des dispositions 
constitutionnelles pertinentes ainsi que de leur interprétation par les tribunaux. En traçant ainsi 
l’état du droit dans ce domaine, elle vise à informer la Commission sur l’avenir des soins de 
santé au Canada sur les principes qui, au plan juridique, fondent les interventions tant fédérales 
que provinciales en santé publique et à lui permettre de recommander au gouvernement fédéral 
les politiques et mesures jugées nécessaires pour assurer à long terme la viabilité d’un système 
de soins universellement accessible et financé à même les deniers publics. 
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Sommaire 
 
La hausse constante des coûts des soins de santé, le développement de la recherche et 
technologie médicales et le vieillissement de la population ainsi que ses attentes constituent 
autant de facteurs qui secouent le système canadien des services de santé et qui mettent en péril 
son universalité et son mode public de financement. La Commission sur l’avenir des soins de 
santé au Canada a été chargée de recommander au gouvernement fédéral les mesures 
susceptibles d’assurer la viabilité et le développement de ce système. Au plan constitutionnel, les 
deux ordres de gouvernement, chacun dans ses domaines respectifs de compétence, sont habilités 
à intervenir en santé publique. La présente étude fait le point sur l’état du droit relatif aux 
fondements constitutionnels qui autorisent ces interventions. 
 
 Avant de procéder à l’analyse proprement dite des règles de droit applicables, l’étude insiste 
dans un premier temps sur les difficultés qu’engendre la définition de son thème principal, à 
savoir la santé, et sur leur incidence sur le partage des pouvoirs. Elle met aussi de l’avant les 
principes interprétatifs utilisés par les tribunaux en ce qui concerne les textes constitutionnels et 
s’interroge sur les conséquences que peut avoir en la matière la Charte canadienne des droits et 
libertés. En vertu du droit constitutionnel canadien, ce sont les provinces qui, au premier chef, 
sont habilitées à intervenir dans le domaine des soins de santé. Traditionnellement, c’est là un 
domaine qui fut très tôt considéré comme étant une affaire de nature purement locale et privée. 
La mise en place d’un système basé sur l’assurance (hospitalisation, soins médicaux ...) renvoie 
aussi à la compétence provinciale en matière de propriété et droits civils. C’est donc à l’analyse 
de ces principes que procède dans un second temps la présente étude. D’autres compétences 
spécifiquement énumérées dans la Loi constitutionnelle de 1867 permettent aussi aux provinces 
de consolider leur autorité que ce soit à l’égard de l’organisation et du maintien des 
établissements hospitaliers, de l’éducation ou des professions médicales. Mais le Parlement du 
Canada joue aussi un rôle significatif en matière de santé publique et c’est là l’objet de la 
troisième partie de l’étude. C’est surtout via sa compétence en droit criminel que le Parlement 
agit. Il le fait aussi au moyen de compétences spécifiques comme celles relatives à la quarantaine 
et aux hôpitaux de la marine, au commerce interprovincial et international, aux brevets et 
marques de commerce ou encore, au moyen de son pouvoir relatif à la paix, l’ordre et le bon 
gouvernement du Canada. Surtout, c’est grâce à son pouvoir de dépenser que le gouvernement 
fédéral a puissamment contribué à l’implantation d’un système gratuit et universel de soins de 
santé. L’étude procède donc à l’analyse des paramètres et limitations applicables à l’exercice de 
ce pouvoir. Finalement et en dernière analyse, l’étude procède sur une base comparative à la 
revue des systèmes applicables dans d’autres fédérations. 
 
 La Constitution canadienne permet donc aux deux ordres de gouvernement d’intervenir dans 
le domaine des soins de santé même si, par ailleurs, elle reconnaît en faveur des provinces une 
responsabilité première à ce chapitre. C’est là l’état actuel du droit, lequel invite davantage à la 
concertation et collaboration plutôt qu’à la compétition entre les gouvernements. Si le rôle de ces 
derniers doit être modifié, il revient aux acteurs politiques d’y pourvoir, le droit n’étant dans ce 
domaine que le reflet de leurs décisions. 
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La santé et le partage des compétences au Canada 

Introduction 
 
A - Les services de santé au Canada 
 

1. Au moment de l’union canadienne en 1867, les soins de santé sont d’abord une 
préoccupation d’individus et d’organisations religieuses ou charitables. Ce n’est que 
graduellement et en particulier après le deuxième conflit mondial que le rôle de 
l’État, fédéral et provincial, ira en grandissant dans le domaine socio-sanitaire. Les 
coûts des services de santé étant en hausse, les gouvernements apparaîtront alors 
comme étant un moyen privilégié pour établir au Canada un régime de services de 
santé accessibles au public. Aujourd’hui, l’instauration et surtout le maintien d’un 
système public de soins de santé de grande qualité, viable et accessible, demeurent 
une priorité pour la société canadienne. Dans un contexte de vieillissement de la 
population, d’augmentation rapide des coûts, d’essor remarquable de la recherche 
scientifique et de la technologie médicale et alors que les attentes vont en 
s’accroissant, des questions essentielles sont posées. Elles ont trait tant à la recherche 
d’un financement suffisant et durable qu’à la disponibilité et l’universalité des soins 
et au développement des ressources humaines qui y sont impliquées. 

 
2. Au Canada, les gouvernements, fédéral et provinciaux, sont des acteurs importants 

dans ce domaine. Alors qu’une réflexion s’impose à cet égard et déterminé à y jouer 
un rôle important, le gouvernement fédéral a mis sur pied la Commission sur l’avenir 
des soins de santé au Canada. Celle-ci a pour mandat de recommander au 
gouvernement canadien les politiques et les mesures nécessaires pour assurer à long 
terme la viabilité d’un système de soins de santé universellement accessible et financé 
sur les deniers publics. L’exercice doit toutefois s’accomplir en tenant compte de la 
répartition des compétences et des pouvoirs au Canada. Pour ce faire, quatre thèmes 
principaux de recherche ont été identifiés par la Commission, à savoir (a) les valeurs 
canadiennes, (b) la viabilité, (c) les relations de coopération entre les principaux 
intervenants publics et privés dans le domaine de la santé et (d) la gestion du 
changement. 

 
 
B - Le mandat 

 
3. C’est donc dans ce contexte que nous avons été invités à préparer une étude portant 

sur le partage constitutionnel des compétences en matière de santé et de services de 
santé. Cette étude a pour objectif d’informer la Commission sur les principes 
juridiques qui fondent le rôle de chaque niveau de gouvernement dans ce domaine 
ainsi que sur leur développement et transformation. De manière générale, il s’agit de 
vérifier l’origine historique et juridique à la base de l’allocation et du partage des 
compétences entre les différents niveaux de gouvernement au Canada dans le 
domaine de la santé. De manière spécifique, nous sommes requis de vérifier (a) les 
fondements constitutionnels des interventions fédérales et provinciales en matière de 
santé, (b) le fondement du pouvoir fédéral de dépenser en la matière, (c) l’incidence, 
s’il en est, de la Charte canadienne des droits et libertés sur le partage des pouvoirs 
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et (d) le développement du rôle exercé à cet égard par les gouvernements tant fédéral 
que provinciaux. Au plan comparatif, on nous demande aussi d’aborder brièvement la 
situation prévalant dans d’autres fédérations1. 

 
 
C - Plan et méthodologie 
 

4. Le droit constitutionnel canadien dont en particulier la Loi constitutionnelle de 1867 
procède au partage de la compétence législative entre d’une part, le Parlement du 
Canada et d’autre part, l’Assemblée législative d’une province. Généralement, ce sont 
les provinces qui d’abord interviennent dans le domaine des services de santé. Nous 
analyserons donc les dispositions constitutionnelles qui autorisent cette intervention, 
puis nous verrons celles qui fondent l’intervention fédérale. Au Canada, les tribunaux 
de droit commun sont les gardiens de l’ordre constitutionnel. Aussi, notre analyse des 
textes constitutionnels s’accomplira conformément aux décisions judiciaires rendues 
dans ce domaine. En dernier lieu, nous aborderons le cas d’autres fédérations. Mais 
avant et dans un premier temps, nous insisterons sur les difficultés de définition de 
notre sujet, à savoir la «santé», et ses conséquences au plan de l’analyse juridique. 
Nous verrons aussi le contexte historique dans lequel s’est élaboré le régime public 
de soins de santé au Canada et à titre introductif les principales règles d’interprétation 
qu’il convient d’adopter à l’égard des textes constitutionnels. Finalement, nous 
aborderons l’incidence que peut avoir dans le domaine de l’allocation des 
compétences la Charte canadienne.  
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I - Le partage constitutionnel des compétences 
 
A - Les difficultés de définition 
 

5. La Constitution canadienne attribue, généralement de manière exclusive, au 
Parlement du Canada ou à l’Assemblé législative d’une province, le pouvoir de faire 
des lois sur toutes les matières tombant dans les catégories de sujets qui y sont 
énumérés2. En tant que telle, l’attribution constitutionnelle de la compétence en 
matière de santé n’a pas fait l’objet d’une disposition précise et spécifique. En effet, 
nulle part on n’y mentionne le pouvoir de faire des lois relativement à la «santé», aux 
«services de santé» ou encore aux «soins de santé». Le mot «santé» tel qu’il est lui-
même défini par le Petit Robert renvoie au bon état physiologique et mental d’un être 
vivant ou au fonctionnement équilibré et harmonieux d’un individu3. En anglais le 
mot «health» est aussi défini en relation avec un état de bien-être physique et mental4. 

 
6. Ce caractère indéterminé de la «santé» n’a pas échappé à la Cour suprême du Canada 

dans l’arrêt Schneider c. La Reine5. 
 

La «santé» n’est pas l’objet d’une attribution constitutionnelle spécifique, mais 
constitue plutôt un sujet indéterminé que les lois fédérales ou provinciales valides 
peuvent aborder selon la nature ou la portée du problème en cause dans chaque 
cas.6 

 
On peut alors facilement concevoir que les interventions publiques qui sont 
susceptibles d’affecter ou de modifier, directement ou indirectement, l’équilibre ou le 
bien-être humain peuvent prendre des formes infinies et reposer au plan 
constitutionnel sur des fondements disparates. Par exemple, une mesure visant au 
premier chef la protection de l’environnement peut ultimement avoir une incidence 
sur ce bien-être en question. Comme nous le verrons, plusieurs interventions 
fédérales en matière de santé publique se fondent d’abord sur la compétence du 
Parlement canadien en matière de ... droit criminel. Bref, la santé comporte plusieurs 
facettes qui peuvent tomber sous différents chefs de compétence et dans le cadre de 
cette étude, nous nous en tiendrons, au niveau du contenu, à la conception 
contemporaine d’un système public de soins de santé, que ce soit en termes 
d’organisation des établissements de santé ou de prestation de services de santé. 

 
 
B - Le contexte historique et législatif 
 

7. Même si depuis longtemps l’État se préoccupait de certaines questions de santé 
publique (comme l’élimination des épidémies), en 1867 ses interventions dans le 
domaine des soins de santé à proprement parler restent limitées et complémentaires à 
celles des organismes religieux ou charitables7. La Loi constitutionnelle de 1867 est 
le reflet de cette époque lorsqu’elle prévoit que les provinces ont une compétence sur 
«l’établissement, l’entretien et l’administration des hôpitaux, asiles et hospices de 
charité dans la province, autres que les hôpitaux de marine»8 et que les autorités 
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fédérales quant à elles ont compétence sur «la quarantaine et l’établissement et 
maintien des hôpitaux de marine»9. La santé de l’individu est en effet perçue par la 
société, et donc politiquement, comme étant une question purement privée10. 

 
8. Ce n’est qu’au fil de l’évolution des mentalités que graduellement l’État interviendra 

pour adopter des mesures sociales et que l’idée d’un programme d’assurance-maladie 
germe dans la pensée politique canadienne11. Lors du second conflit mondial, une 
proposition relative à l’établissement d’un régime provincial d’assurance-santé 
subventionné par le Dominion est mise de l’avant mais rejetée. Un plan fédéral sur le 
partage des coûts dans ce domaine ne sera pas non plus retenu en 194512. C’est en 
1957 que le Parlement canadien adopte la Loi sur l’assurance-hospitalisation et les 
services diagnostiques13. En 1961, toutes les provinces auront adopté un régime 
d’assurance-hospitalisation pour y donner suite. En 1966 et pour donner suite aux 
travaux de la Commission royale d’enquête sur les services de santé14, le Parlement 
adopte la Loi sur les soins médicaux15. Ces deux lois avaient évidemment pour objet 
de partager entre les deux ordres de gouvernement les coûts reliés à l’implantation 
d’un régime public d’hospitalisation et de soins médicaux. 

 
9. Le gouvernement fédéral a donc joué un rôle de catalyseur dans l’implantation au 

Canada de régimes provinciaux de services de santé et il est intervenu au moyen de 
programmes directs ou, plus généralement, de programmes de transferts et de 
subventions conditionnelles. C’est à l’intérieur de ce système que les provinces ont 
procédé à la mise en place de leur régime public de soins de santé16. La formule 
relative au partage des coûts sera modifiée à quelques reprises17. En 1984, la Loi 
canadienne sur la santé18 a procédé à la fusion des lois de 1957 sur l’assurance-
hospitalisation et de 1966 sur les soins médicaux. Le programme de subventions 
conditionnelles qui s’y trouve énumère les critères d’admissibilité des régimes 
provinciaux à l’aide fédérale, à savoir : un régime administré publiquement, intégral, 
universel, transférable et accessible19. Les difficultés financières qui accableront par 
la suite le gouvernement fédéral l’amèneront à réduire de façon très substantielle sa 
participation financière aux régimes mis en place par les provinces. Il faut noter que 
c’est donc sans modifier l’allocation et le partage constitutionnel des compétences 
que le gouvernement fédéral a modelé les régimes provinciaux de soins de santé et 
qu’il s’est taillé un rôle d’acteur très important dans ce domaine20. 

 
 
C - Les principes d’interprétation 
 

10. Les dispositions constitutionnelles qui traitent du partage des pouvoirs sont en elles-
mêmes insuffisantes et trop imprécises pour permettre la détermination des tâches qui 
peuvent incomber à chaque ordre de gouvernement en matière de santé. À leur 
lecture, il faut ajouter les décisions des tribunaux judiciaires qui ont eu à les 
interpréter. En effet, ce sont ces derniers qui, en dernière analyse, sont appelés à 
interpréter une disposition législative ou constitutionnelle et à lui accoler un sens, un 
contenu et une portée. En matière de partage des pouvoirs, les tribunaux se sont 
attachés à vérifier la nature et le caractère véritable des dispositions législatives dont 
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la validité était contestée au plan constitutionnel. Pour ce faire, ils ont mis de l’avant 
plusieurs principes qu’il importe de rappeler ici brièvement21. 

 
11. D’abord, l’interprétation des dispositions constitutionnelles qui procèdent au partage 

des pouvoirs, en particulier les articles 91 et 92 de la Loi constitutionnelle de 1867, 
doit s’accomplir en considérant l’intention fédérative à la base du système politique et 
juridique canadien. Puis, ces dispositions s’interprètent non pas isolément au moyen 
d’une interprétation littérale, mais bien les unes par rapport aux autres au moyen 
d’une interprétation corrélative. C’est l’ensemble de la compétence législative qui est 
ainsi partagé au moyen de la Constitution, et conséquemment, toute matière peut être 
régie par l’un ou l’autre ordre de gouvernement. En principe, la compétence qui est 
attribuée à un ordre de gouvernement lui est exclusive et ne peut être envahie par 
l’autre, que le gouvernement titulaire l’ait exercée ou non22. Il existe toutefois des 
limitations à ce principe. Un sujet peut en effet avoir un double aspect de sorte de 
relever quant à un aspect de la compétence fédérale et quant à un autre aspect de la 
compétence provinciale. Puis et accessoirement, un législateur peut dans l’exercice 
valide de sa compétence affecter de façon incidente un sujet qui relève de la 
compétence de l’autre. En procédant explicitement au partage de la compétence 
législative, l’on a aussi et implicitement procédé au partage du pouvoir exécutif 
lequel suit le premier23. 

 
12. Pour vérifier si une loi est valide au plan du partage des pouvoirs, les tribunaux 

examineront son caractère véritable. Au moyen de l’analyse des objectifs réels 
poursuivis par la loi contestée, en tenant compte s’il y a lieu mais pas nécessairement 
des effets qu’elle produit, les tribunaux chercheront à vérifier le sujet auquel la loi est 
relative et à identifier le titulaire de la compétence. En cas d’incompatibilité entre une 
loi fédérale et une loi provinciale, par ailleurs toutes deux valides au plan 
constitutionnel, la première l’emportera. 

 
 
D - L’incidence de la Charte canadienne 
 

13. La Charte canadienne garantit les droits et libertés qui y sont énoncés. On ne peut y 
déroger ou les limiter que dans la mesure permise24. Elle s’impose au législateur, 
ainsi qu’au gouvernement, fédéral et provincial, pour tous les domaines qui relèvent 
de leur compétence. A ce niveau, l’effet principal de la Charte canadienne est de 
limiter la souveraineté de l’État. C’est pourquoi l’État fédéral ou provincial, dans 
l’exercice de ses fonctions législative et exécutive, ne peut y porter atteinte. Puisqu’il 
s’agit d’un texte constitutionnel, elle s’applique dans les matières tant de compétence 
fédérale que provinciale. Le partage des pouvoirs entre les deux ordres de 
gouvernement n’a donc pas d’effet sur la Charte canadienne, comme cette dernière 
n’a pas d’effet sur le partage des pouvoirs. On ne pourrait par exemple invoquer les 
droits à l’égalité prévus à l’article 15 de la Charte canadienne pour contester devant 
les tribunaux une distinction qui existerait entre deux régimes provinciaux25. La 
Charte canadienne ne peut en effet être invoquée de sorte à modifier le partage des 
compétences26. 
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14. Donc, la Charte canadienne limite la souveraineté du législateur et n’affecte pas en 

tant que tel le partage des pouvoirs. Mais c’est au niveau de l’exercice de ces 
pouvoirs qu’elle fait sentir ses effets. Ainsi, une mesure législative ou l’exercice par 
une entité gouvernementale d’une compétence peut être contesté au plan de sa 
compatibilité avec la Charte canadienne. Comme dans n’importe quel autre secteur 
d’activités, des contestations fondées sur la Charte canadienne pourront être l’objet 
de procédures judiciaires. En termes de contenu, la Charte canadienne ne confère aux 
individus aucun droit à la santé27. Mais d’autres dispositions peuvent être invoquées. 
Par exemple, la Cour suprême du Canada dans l’arrêt Eldridge c. British Columbia 
(A.G.)28, a jugé qu’une institution hospitalière, même s’il s’agit d’un organisme 
privé29, contrôlée par le gouvernement provincial et mettant en oeuvre des politiques 
de ce gouvernement, est assujettie au respect de la Charte canadienne et peut être 
requise sur la base des droits à l’égalité (art. 15) d’offrir à ses patients malentendants 
des services d’interprétation gestuelle. De la même façon, si le gouvernement fédéral 
offre en matière de santé des services à la population, il devra en ce faisant respecter 
les prescriptions de l’article 20 de la Charte canadienne et les rendre accessibles dans 
les deux langues officielles. Dans ses négociations avec les provinces portant sur le 
système public de soins de santé et conformément au principe de la dualité 
linguistique (art. 16 de la Charte canadienne) et à ses engagements en vertu de la Loi 
sur les langues officielles30, il devra prendre à cet égard toutes les mesures 
nécessaires pour promouvoir le plein épanouissement des langues officielles là où 
elles se trouvent. 
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II - Le fondement constitutionnel des interventions provinciales 
 

A - Remarques générales 
 

15. Ce sont les provinces qui, en première ligne, interviennent dans le domaine de la 
santé. Si celui-ci n’a pas fait l’objet d’une attribution spécifique dans les textes 
constitutionnels, c’est parce qu’en 1867, la santé était perçue comme étant une affaire 
de nature privée31. Les interventions des autorités publiques restaient donc 
exceptionnelles dans ce domaine et elles constituaient une réponse à des situations 
d’urgence créées par des épidémies ou encore, par le besoin d’établir dans les milieux 
urbains des mesures élémentaires d’hygiène publique. Or la plupart du temps, ces 
mesures étaient édictées par les édiles municipaux. La Loi constitutionnelle de 1867 
semble refléter ce contexte quand certaines de ses dispositions attribuent à la province 
une compétence à l’égard des hôpitaux (art. 92(7)), des matières de nature locale 
(art. 92(16)) et des institutions municipales (art. 92(8))32. C’est d’ailleurs en 
renvoyant à ces dispositions que dès le départ, la jurisprudence interprète de façon 
très libérale le pouvoir provincial en santé33. Ainsi, «toute législation sur la santé 
publique dans chaque province, à l’exception des établissements de quarantaine et des 
hôpitaux de marine, tombe dans les attributions législatives de chaque province»34. 

 
 
B - Les dispositions applicables 
 

16. Aujourd’hui, l’exercice par une province de sa compétence sur les soins de santé 
revêt de multiples facettes qui toutes se rattachent à diverses catégories de sujets 
énumérés dans la Loi constitutionnelle de 1867. Les plus importantes sont celles qui, 
de façon exclusive, lui permettent de faire des lois relatives, 
• à «l’établissement, l’entretien et l’administration des hôpitaux, asiles, institutions 

et hospices de charité dans la province, autres que les hôpitaux de marine» 
(art. 92(7)); 

• à généralement «toutes les matières d’une nature purement locale ou privée dans 
la province» (art. 92(16)); 

• à «la propriété et les droits civils dans la province»(art. 92(13)); et, 
• à «l’éducation» (art. 93). 

 
Prises isolément ou ensemble, ces dispositions sont considérées comme attribuant à la 
province la responsabilité principale dans le domaine de la santé, qu’il s’agisse de 
services hospitaliers ou de soins de santé, de la pratique médicale, de la formation des 
professionnels de la santé et de la réglementation de leur profession, de l’assurance-
maladie et hospitalisation et de la santé et de l’hygiène en milieu de travail35. 
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• L’établissement et l’administration des hôpitaux 
 
17. C’est l’article 92(7) qui confère à la province la compétence spécifique sur 

l’établissement du réseau hospitalier ainsi que sur son organisation administrative36. 
La nature publique ou privée d’un établissement n’importe pas à cet égard et c’est la 
province qui en détermine la vocation et les services. La seule limite expressément 
mentionnée dans cette disposition est celle des hôpitaux de marine. L’exception 
s’explique du fait que l’article 91(11) attribue quant à lui au Parlement canadien la 
compétence exclusive relative à la quarantaine et à l’établissement et au maintien des 
hôpitaux de marine. C’est sur la base de cette compétence que les tribunaux ont, entre 
autres, confirmé la compétence d’une province pour légiférer sur la détention des 
malades mentaux37, sur l’établissement de comités thérapeutiques sur l’avortement à 
l’intérieur d’un centre hospitalier38 ainsi que sur le droit de grève et les relations de 
travail à l’intérieur d’un hôpital39. 

 
• Les matières d’une nature purement locale ou privée 
 
18. Certains avancent que c’est sur la base de l’article 92(16) que l’on reconnaît à la 

province une compétence générale sinon extensive en matière d’hygiène et de santé 
publique40. En effet, il semble que la santé puisse elle-même être qualifiée dans son 
ensemble comme constituant une matière purement locale. Si tel est le cas, il faut 
noter qu’une telle compétence, aussi générale soit-elle, ne saurait s’étendre aux 
catégories de sujets qui relèvent exclusivement du pouvoir fédéral41. Quoi qu’il en 
soit, la Cour suprême du Canada dans l’arrêt Schneider c. La Reine42 a confirmé la 
validité constitutionnelle d’une loi de la Colombie-Britannique imposant un 
traitement aux héroïnomanes en se fondant, entre autres, sur l’article 92(16). La 
dépendance aux drogues constitue une matière locale même si, sous d’autres aspects, 
elle peut relever du droit criminel. 

 
• La propriété et les droits civils 
 
19. Il a déjà été jugé que le Parlement canadien ne pouvait pas au plan constitutionnel 

instituer un régime d’assurance-chômage43. C’est là un programme qui porte sur 
l’assurance et qui affecte les droits civils des employeurs et employés. C’est donc sur 
la base de l’article 92(13) que la province est habilitée à établir un régime contributif 
en matière de santé et à en définir les modalités, que ce soit l’assurance-
hospitalisation, l’assurance médicale ou encore, l’assurance-médicaments. En 1977, 
la Cour suprême du Canada a confirmé le pouvoir provincial d’établir un régime 
obligatoire et universel d’assurance automobile en se fondant sur l’article 92(13)44. 
Cela vaut aussi pour l’assurance santé45. La jurisprudence a aussi très tôt jugé que les 
échanges et le commerce à l’intérieur d’une province constituent, parce qu’ils se 
fondent sur des contrats, une matière de droit privé relevant de la compétence de cette 
dernière selon l’article 92(13)46. La province peut donc intervenir dans toutes les 
étapes de la production et de la commercialisation d’un produit et aussi, en contrôler 
la qualité et les quantités. La compétence provinciale s’exercera dans notre cas aux 
produits alimentaires, aux médicaments et aux autres produits de santé47. Mais ce 
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pouvoir est limité par le principe de l’extra-territorialité, lequel ouvre la porte à 
l’intervention fédérale48. Enfin et d’une manière générale, le droit privé relève de la 
compétence provinciale en vertu de l’article 92(13). Conséquemment, les relations 
entre un patient et un médecin ou avec un autre professionnel de la santé, et entre un 
patient ou médecin et un centre hospitalier constituent une matière relevant de 
l’autorité provinciale comme le sont généralement les questions de responsabilité 
contractuelle et délictuelle. Il en va de même en ce qui concerne l’établissement, la 
régie et le contrôle des professions de la santé, en particulier de la pratique médicale, 
ainsi que la discipline professionnelle et d’une manière générale, le domaine des 
relations de travail49. 

 
• L’éducation 
 
20. C’est l’article 93 de la Loi constitutionnelle de 1867 qui attribue, de manière 

exclusive, à la province le pouvoir de faire des lois relativement à l’éducation. Les 
programmes universitaires, le contrôle des diplômes, les tests de compétences dans le 
domaine de la santé constituent donc autant de matières qui relèvent de l’autorité 
provinciale50. Cette compétence lui permet également d’intervenir dans le domaine de 
la recherche. 

 
• Autres compétences 
 
21. La capacité d’une province d’intervenir dans le domaine de la santé ne se limite pas 

aux compétences spécifiques déjà énumérées. En droit constitutionnel, l’exercice de 
ses pouvoirs sera également valide dans la mesure où il peut se rattacher à tout autre 
chef de compétence expressément énuméré à l’article 9251. Ainsi, l’on a jugé qu’une 
province peut en vertu de l’article 92(9) imposer une procédure d’enregistrement 
obligatoire des professionnels de la santé52 ou encore, conférer aux ordres 
professionnels le pouvoir d’imposer des amendes et autres pénalités en vertu de 
l’article 92(15)53. Ses pouvoirs en matière d’agriculture54 (art. 95), de taxation directe 
(art. 92(2)) ou sur les prisons et maisons de réforme (art. 92(15)) lui permettent aussi 
d’agir de façon incidente en santé55. 
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III - Le fondement constitutionnel des interventions fédérales 
 
A - Remarques générales 
 

22. On constate somme toute qu’au plan constitutionnel, la santé a été considérée comme 
étant une enveloppe générale dont la responsabilité première appartient à la province. 
Pourtant, on sait qu’aujourd’hui, les autorités fédérales interviennent également et de 
façon significative dans ce domaine. Aussi, ce fut lorsque le Parlement du Canada a 
commencé à s’intéresser aux mesures sociales que les tribunaux ont été appelés à 
identifier les fondements constitutionnels autorisant de telles interventions et à en 
préciser les limites56. A l’exception d’une compétence expressément nommée, le 
pouvoir fédéral sur les questions de santé procède généralement d’une triple source, à 
savoir la compétence du Parlement canadien de faire des lois en droit criminel, son 
pouvoir de dépenser et peut-être celui d’assurer la paix, l’ordre et le bon 
gouvernement57. La doctrine quant à elle examine cette question surtout pour vérifier 
si, au plan constitutionnel, le Parlement peut, en tant qu’architecte d’un régime public 
et pan-canadien de soins de santé, imposer aux provinces le respect de normes ou 
standards nationaux qu’il fixe lui-même58. 

 
 
B - Les dispositions applicables 
 

• La quarantaine et les hôpitaux de marine 
 

23. L’article 91(11) attribue au Parlement le pouvoir exclusif de faire des lois relatives à 
«la quarantaine et l’établissement et le maintien des hôpitaux de marine». On sait que 
c’est là une exception nommément désignée au pouvoir provincial en la matière59. 
Elle s’explique du fait que la compétence principale en matière maritime a été 
attribuée au Parlement canadien, en particulier la compétence sur la navigation et 
marine marchande (art. 91(10)) et celle sur le service naval (art. 91(7)).  

 
• Le droit criminel 

 
24. L’article 91(27) attribue au Parlement le pouvoir exclusif de légiférer relativement à 

«la loi criminelle, sauf la constitution des tribunaux de juridiction criminelle, mais y 
compris les procédures en matière criminelle». Cette attribution de compétence doit 
s’entendre dans son sens le plus large60. La définition du droit criminel n’est pas figée 
à une époque ou à un domaine donné et elle est évolutive, la seule caractéristique 
commune à tous les crimes étant leur interdiction assortie de sanction61. Cette 
attribution de compétence autorise le Parlement à interdire, à titre préventif ou 
punitif62, tout acte ou toute conduite et à imposer des sanctions en cas de violation. Il 
peut créer de nouveaux crimes63. Mais parce qu’un crime n’est pas édicté dans le 
vide, il doit se rattacher à des situations jugées indésirables. En matière criminelle, la 
loi fédérale doit non seulement comporter une interdiction et édicter des sanctions, 
mais elle doit aussi viser un objectif de nature publique et qui est habituellement 
reconnu en droit criminel. A cet égard, la Cour suprême du Canada a déjà défini un 
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objet de nature publique comme étant – et la liste n’est pas exhaustive, la paix 
publique, l’ordre, la sécurité, la santé et la moralité64. Finalement, la loi fédérale ne 
doit pas non plus constituer un empiètement spécieux sur la compétence appartenant 
à la province. La législation déguisée n’est pas permise en droit constitutionnel 
canadien65. 

 
25. La santé en matière constitutionnelle présente un caractère informe et dans leur 

champ de compétences respectives, tant la province que le Parlement peuvent 
intervenir. C’est pourquoi il importe dans ce domaine de faire ressortir la nature 
plénière de la compétence que le Parlement exerce en droit criminel. On a jugé qu’en 
vertu de cette compétence, le Parlement peut interdire ou contrôler la fabrication, la 
vente, la distribution de produits qui présentent un risque pour la santé publique. Il 
peut imposer des exigences en matière d’étiquetage et d’emballage de produits 
dangereux et imposer des mises en garde sur les paquets de cigarettes66. Aussi, la 
législation fédérale sur les aliments et drogues est parfaitement valide67 comme c’est 
le cas pour celle portant sur les narcotiques68. Le Parlement est aussi autorisé à 
criminaliser l’avortement69 et à interdire la vente de meubles jugés dangereux pour 
les enfants70. Il peut rendre illégal la production et la vente de produits dangereux et 
donc, interdire certaines substances dans les productions alimentaires71. Mais il ne 
peut imposer des standards dans la composition des aliments; cet aspect ne 
ressortissant pas de la santé publique72. De même, la prohibition de la vente de la 
margarine n’est pas une mesure qui vise à protéger la santé publique mais constitue 
plutôt une mesure de protection de l’industrie laitière73. En résumé, si la compétence 
en droit criminel permet aux autorités fédérales de jouer un rôle significatif en 
matière de protection de la santé publique, ce simple chef de compétence a peu 
d’impact quant à l’implantation et au maintien d’un régime public de soins de santé. 

 
• Le pouvoir de dépenser 
 
26. Généralement, un ordre de gouvernement peut dépenser dans des matières relevant de 

l’autre ordre de gouvernement. C’est là simplement l’exercice par un propriétaire de 
son pouvoir de disposer comme il l’entend de sa propriété. Mais en ce faisant et au 
plan constitutionnel, il ne doit pas tenter de régir ou de réglementer ces matières qui 
relèvent de la compétence de l’autre74. En matière de santé, on sait que le 
gouvernement fédéral a joué un rôle-moteur dans l’implantation d’un régime public 
de soins de santé dans toutes les provinces. À cette fin, il a fait appel à son pouvoir de 
dépenser. Celui-ci n’est pas prévu explicitement dans les textes constitutionnels. Il 
procède plutôt de l’interprétation qu’on en fait, en particulier des dispositions de la 
Loi constitutionnelle de 1867 qui traitent du pouvoir fédéral de taxation (art. 91(3)), 
de celui de légiférer sur les biens du domaine public (art. 91(1A)) et du pouvoir 
d’affectation des fonds fédéraux (art. 106)75. 

 
27. La législation fédérale, qui pourvoit à l’octroi de fonds dans les domaines 

provinciaux au moyen de programmes de transferts ou de subventions, contient 
parfois des conditions lesquelles doivent être respectées par les provinces si elles 
désirent profiter de ces fonds. Pour éviter les disparités régionales, il n’est pas rare, en 
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effet, de retrouver dans cette législation ce qu’on appelle maintenant des «standards 
nationaux». Pour être valides au plan constitutionnel, les conditions ne doivent pas 
modifier le caractère véritable de la loi et équivaloir à une réglementation d’une 
matière qui relève de l’autorité provinciale. Une province qui adopte une loi pour se 
conformer à ces standards est alors considérée comme le faisant de son propre chef, 
puisque rien ne l’y oblige au plan juridique76. 

 
28. Mais le contenu de ces conditions ou «standards nationaux» peut-il changer le 

caractère véritable de la loi fédérale en cause et ainsi constituer une forme déguisée 
de réglementation d’un domaine provincial? On sait que la Loi canadienne sur la 
santé77 contient des conditions auxquelles doivent souscrire les provinces si elles 
veulent rester éligibles aux fonds fédéraux. Cette législation n’a jamais fait l’objet 
d’une contestation judiciaire – on comprend pourquoi, de la part des provinces. Mais 
dans un autre contexte, la Cour suprême du Canada a déjà déclaré que la simple 
retenue par les autorités fédérales de fonds en cas de non-respect par une province des 
conditions prescrites dans la loi fédérale ne constitue pas en soi un cas de 
réglementation d’une matière provinciale78. Dans l’arrêt Winterhaven Stables Ltd. c. 
A.G. Canada79, la Cour d’appel de l’Alberta fut d’opinion qu’en vertu de son pouvoir 
de dépenser, le Parlement canadien peut en exerçant ce pouvoir imposer des 
conditions même si cela crée des pressions sur les provinces pour qu’elles adaptent 
leur législation en conséquence. Cela n’équivaut pas à réglementer une matière 
provinciale. On a aussi énoncé qu’il faut dans ce domaine distinguer entre le pouvoir 
de légiférer et celui de contracter. Dans ce dernier cas, rien n’empêcherait les 
autorités fédérales de fixer les conditions qu’elles veulent dans un accord ou contrat 
auquel les provinces restent libres d’adhérer80. 

 
29. Quoiqu’il en soit, les interventions fédérales dans le domaine des soins de santé sont 

une affirmation claire du pouvoir fédéral de dépenser. Il est évident que l’exercice de 
ce pouvoir génère d’énormes tensions dans le système fédéral canadien. D’une part, 
le gouvernement canadien donne suite à son engagement inscrit à l’article 36 de la 
Charte canadienne qui énonce sa volonté de fournir à tous les Canadiens à un niveau 
acceptable les services publics essentiels et de fiscalité sensiblement comparable. 
D’autre part, les gouvernements provinciaux réclament le plein exercice de leur 
souveraineté dans ce domaine. A cet égard, une province n’a pas véritablement le 
choix d’accepter ou de refuser les conditions mises de l’avant unilatéralement par les 
autorités fédérales. En cas de refus de la part d’une province de donner suite à une 
initiative fédérale pour l’implantation d’un nouveau programme par exemple, les 
contribuables de cette province paieraient au moyen de leurs impôts fédéraux 
l’établissement dudit programme dans les provinces participantes sans, par ailleurs, 
pouvoir en bénéficier chez eux. Aussi, la capacité du gouvernement fédéral d’influer 
ainsi au moyen de son pouvoir de dépenser sur les régimes provinciaux et d’imposer 
des standards dits nationaux dépend en grande partie de sa capacité financière; 
l’influence est appelée à décroître au fur et à mesure que les fonds fédéraux transférés 
aux provinces diminuent ... d’autant plus qu’une province peut hésiter à mettre en 
oeuvre une proposition fédérale, même accompagnée de fonds importants, sachant 
que les autorités fédérales pourraient quelques années plus tard décider 
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unilatéralement de cesser leurs paiements à la province. Enfin, il faut noter qu’un tel 
système présente le désavantage de créer une certaine confusion au niveau de 
l’imputabilité. Parce que le maintien des programmes existants ainsi que leur qualité 
dépendent de fonds tant provinciaux que fédéraux, il devient difficile de déterminer 
qui est responsable de quoi et en cas de difficultés, on assiste plutôt à un match où les 
deux ordres de gouvernement se renvoient la balle. 

 
• La paix, l’ordre et le bon gouvernement 
 
30. Le paragraphe introductif de l’article 91 de la Loi constitutionnelle de 1867 permet au 

Parlement canadien «de faire des lois pour la paix, l’ordre et le bon gouvernement du 
Canada». Parce que le partage des pouvoirs est exhaustif, ce pouvoir de légiférer pour 
la paix, l’ordre et le bon gouvernement s’exerce à l’égard de toutes matières qui ne 
sont pas rattachées à une catégorie de sujets relevant de la compétence exclusive 
d’une province ou encore, à une catégorie de sujets non énumérés à l’article 9181. 
Selon l’interprétation qu’en a donnée la jurisprudence, ce pouvoir comprend deux 
composantes. La première permet au Parlement de légiférer dans les situations 
d’urgence ou de crise nationale. De par sa nature, l’exercice de ce pouvoir n’est que 
temporaire82. L’autre composante a trait à la capacité du Parlement de légiférer sur 
toute matière qui présente un intérêt pour l’ensemble de la fédération. C’est là la 
théorie des dimensions nationales ou de l’intérêt national. 

 
31. Dans l’arrêt R. c. Crown Zellerbach Canada Ltd.83, la Cour suprême du Canada a 

explicité cette théorie de l’intérêt national. 
 

1. La théorie de l’intérêt national est séparée et distincte de la théorie de la 
situation d’urgence nationale...; 
2. La théorie de l’intérêt national s’applique autant à de nouvelles matières qui 
n’existaient pas à l’époque de la Confédération qu’à des matières qui, bien 
qu’elles fussent à l’origine de nature locale ou privée dans un province, sont 
devenues des matières d’intérêt national, sans qu’il y ait situation d’urgence 
nationale; 
3. Pour qu’on puisse dire qu’une matière est d’intérêt national dans un sens ou 
dans l’autre, elle doit avoir une unicité, une particularité et une indivisibilité qui 
la distinguent clairement des matières d’intérêt provincial, et un effet sur la 
compétence provinciale qui soit compatible avec le partage fondamental des 
pouvoirs législatifs effectué par la Constitution; 
4. Pour décider si une matière atteint le degré requis d’unicité, de particularité et 
d’indivisibilité ... il est utile d’examiner quel effet aurait sur les intérêt extra-
provinciaux l’omission d’une province de s’occuper efficacement du contrôle ou 
de la réglementation des aspects intraprovinciaux de cette matière84. 

 
32. Ce n’est donc pas parce qu’une matière revêt une importance pour l’ensemble de la 

population canadienne qu’elle atteint pour autant une dimension nationale ou qu’elle 
devient d’intérêt national. Le simple fait que l’assurance-maladie soit perçue comme 
étant une valeur canadienne n’en change pas, au plan constitutionnel, sa nature. Dans 
l’arrêt A.G. Canada c. A.G. Ontario85, l’argument des autorités fédérales à l’effet que 
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l’assurance-chômage avait atteint une dimension nationale n’a pas été retenu86. La 
nature purement locale ou privée de la santé constitue un fondement important pour 
les interventions provinciales dans ce domaine87. Mais, on sait aussi que la santé 
présente des aspects qui relèvent du pouvoir fédéral88. Certains aspects du système 
public de soins de santé, en particulier les normes nationales relatives à sa gestion 
publique, son intégralité, son accessibilité, son universalité et son transfert, 
constituent-ils une matière unique, particulière, indivisible et distincte des pouvoirs 
provinciaux en la matière? Surtout, l’omission ou l’incapacité pour une province de 
traiter efficacement de ces aspects à l’intérieur de son territoire peut-elle avoir un 
effet préjudiciable pour des intérêts extraprovinciaux? Certains avancent qu’en vertu 
de ce pouvoir, le Parlement canadien pourrait effectivement intervenir dans des 
domaines tels le SIDA, l’avortement, le tabagisme ou encore l’accès pour les 
étrangers à la profession médicale ...89. Mais tous ces aspects n’affectent pas en tant 
que telle la nature du système actuel de soins de santé. L’intérêt de la discussion est 
évidemment de pouvoir asseoir un fondement à l’intervention des autorités fédérales 
sans que, pour autant, ces dernières n’aient à utiliser leur pouvoir de dépenser. 

 
• Autres compétences 
 
33. Comme dans le cas d’une province, la capacité du gouvernement fédéral d’intervenir 

dans des questions de santé reste également possible dans la mesure où cette 
intervention peut se rattacher à un autre chef de compétence nommément attribuée au 
Parlement canadien par la Loi constitutionnelle de 1867. Ainsi, c’est en vertu de leur 
compétence à l’égard de la milice, du service militaire et de la défense nationale (art. 
91(7)), que les autorités fédérales ont établi et gèrent des hôpitaux pour anciens 
combattants. La compétence exclusive du Parlement sur les brevets d’invention et de 
découverte (art. 91(22)) ainsi que sur les droits d’auteurs (art. 91(23)) permet aux 
autorités fédérales d’intervenir dans le domaine de la recherche scientifique et, plus 
particulièrement, dans ceux de la recherche bio-médicale, génétique et 
pharmaceutique. Le pouvoir du Parlement sur le commerce interprovincial et 
international permet au gouvernement fédéral de contrôler les échanges de 
technologie médicale et d’équipements hospitaliers. En matière d’agriculture et en ce 
qui concerne les questions de santé relatives à l’immigration, la législation fédérale 
est prépondérante (art. 95). Dans les entreprises qui relèvent de sa juridiction, le 
Parlement peut réglementer les questions de santé et de sécurité ainsi que les relations 
de travail (art. 92(10))90. La Loi constitutionnelle de 1871 lui permet d’exercer les 
pouvoirs d’une province en matière de santé dans les territoires fédéraux91. 
Finalement, la compétence du Parlement à l’égard des Indiens et des terres réservées 
aux Indiens (art. 91(24)) permet aux autorités fédérales de s’occuper assurément des 
questions de santé des autochtones92. Curieusement, dans ce domaine, les autorités 
fédérales considèrent plutôt qu’il s’agit d’une responsabilité qui incombe aux 
provinces93. 
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IV - La santé dans d’autres fédérations 
 

34. A l’opposé d’un régime unitaire, un régime fédératif partage l’exercice de la 
souveraineté intérieure entre un État central et des États membres. Ce modèle 
s’implante dans un État parce qu’il constitue une forme de gouvernement adaptée à 
ses besoins et caractéristiques spécifiques. Comment les autres fédérations ont-elles 
procédé au partage des pouvoirs dans le domaine de la santé? A cet égard, le régime 
canadien ne représente qu’un modèle parmi d’autres et toutes les variantes restent 
possibles. Nous ne voulons pas ici passer systématiquement en revue le 
fonctionnement des autres régimes fédératifs dans ce domaine. Nous voulons plutôt 
rappeler brièvement, à titre comparatif et à grands traits, quelques expériences 
étrangères susceptibles d’intéresser le Canada, compte tenu de leur niveau de 
développement économique, de leur population et territoire, de leur proximité et 
influence. 

 
 
A - L’Australie 
 

35. Au moment de la confédération en 1867 et influencée en cela par les États-Unis où la 
même idée prévalait, la population du Canada percevait les soins de santé comme 
étant une question d’ordre privé. À la même époque et à l’inverse, l’Australie était 
très réceptive aux idées européennes dans ce domaine et selon lesquelles les soins de 
santé apparaissaient être un droit de l’individu. Aussi, l’accès de la population aux 
soins de santé et aux hôpitaux semblait aller de soi. Alors qu’au Canada, les 
établissements hospitaliers étaient à cette époque généralement privés et souvent 
gérés par des communautés religieuses, l’Australie connaissait déjà un réseau 
d’hôpitaux publics94. 

 
36. Au départ, ce furent les États fédérés plutôt que l’État fédéral qui pourvurent à 

dispenser des services de santé à la population. La responsabilité dans ce domaine 
découlait de l’exercice du pouvoir résiduaire dont étaient investis les États fédérés en 
vertu de la constitution australienne. Celle-ci n’attribuait à l’État fédéral que la 
compétence à l’égard de la quarantaine. Mais l’intérêt de ce dernier à promouvoir les 
mesures sociales le porta à créer un ministère fédéral de la santé en 1921 et à 
accroître sa participation au processus d’élaboration des politiques de santé. La 
coopération aurait ainsi caractérisé les relations entre les deux ordres de 
gouvernement d’autant plus que, contrairement aux cas des provinces canadiennes, 
les États fédérés sont beaucoup plus dépendants de l’État central au plan financier. De 
même, alors qu’au Canada la préoccupation des autorités politiques visait à faire 
disparaître les barrières financières à l’accès aux soins de santé, l’Australie s’était 
quant à elle résolument engagée à développer la prestation à proprement parler des 
services de santé95. 

 
37. Aussi, un amendement apporté à la constitution en 1943 autorise spécifiquement 

l’État fédéral à adopter des mesures relatives aux produits pharmaceutiques, à la 
maladie, aux services hospitaliers et aux services médicaux et dentaires. Aujourd’hui, 

- 15 - 



La santé et le partage des compétences au Canada 

les deux ordres de gouvernement interviennent, de façon concurrente, dans le 
domaine de la santé et souvent de concert avec les collectivités locales. L’Australie 
dispose d’un système universel de prestation maladie («Medicare») assurant aux 
résidents l’accès aux soins médicaux et aux médicaments pour un coût raisonnable 
ainsi qu’un accès gratuit aux soins hospitaliers. Les trois-quarts des établissements 
hospitaliers sont publics et leurs services sont complétés par un réseau de cliniques 
privées. C’est l’État fédéral, le seul à lever un impôt, qui assure l’essentiel du 
financement du système par le biais de l’impôt général et d’un prélèvement 
d’assurance-maladie lié au revenu96. 

 
 
B - Les États-Unis 
 

38. Le système des soins de santé dans ce pays est relativement complexe. Il fait 
intervenir autant le secteur public, à savoir l’État fédéral, les États membres et les 
collectivités locales, que le secteur privé des assurances et des plans individuels. Les 
soins de santé sont dispensés au plan local au sein d’un système faiblement structuré. 
Le marché des services hospitaliers est libre. Il n’y a pas de planification de la santé à 
l’échelon fédéral même si plusieurs réformes ont été mises de l’avant dans le but de 
contrôler la croissance des coûts et d’améliorer l’accessibilité aux soins. Au niveau 
des États membres, l’action des autorités publiques paraît modeste et se limite 
souvent à contrôler les projets de création d’hôpitaux ou de centres de soins. Les 
hôpitaux sont généralement aux mains d’institutions privées à but non lucratif. La 
minorité appartient à des sociétés privées à but lucratif ou aux autorités publiques97. 

 
39. Les États-Unis ne disposent pas d’un régime général d’assurance-maladie. Le secteur 

public propose le régime «Medicare», qui est un régime d’assurance-maladie 
universel et national destiné aux personnes âgées et aux handicapés. Le 
gouvernement fédéral est le gestionnaire de ce régime applicable à environ 13 pour 
cent de la population. Le régime est financé à partir d’une formule qui associe un 
prélèvement salarial, des fonds fédéraux et des primes. Il propose aussi un autre 
régime appelé «Medicaid». C’est un programme d’assurance-maladie destiné à des 
catégories de personnes défavorisées et qui dessert environ 10 pour cent de la 
population. Ce programme est financé à la fois par le gouvernement fédéral et les 
États fédérés. La participation financière fédérale varie en fonction de la richesse 
d’un État fédéré (entre 50 et 83 pour cent du total). Ce sont les États fédérés qui sont 
les gestionnaires de «Medicaid». Mais cette gestion s’accomplit conformément aux 
directives fédérales concernant les catégories de bénéficiaires, les gammes de 
services couverts. Les autorités fédérales, les États fédérés et les collectivités locales 
subventionnent aussi des centres de soins ou des hôpitaux pour les plus démunis ou 
encore, remboursent les établissements qui leur fournissent des soins. Mais la très 
grande partie de la population a recours aux programmes proposés par le secteur 
privé98. 
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C - La Belgique 
 

40. État unitaire au moment de sa création en 1831, la Belgique est devenue un État 
fortement décentralisé depuis les dernières réformes constitutionnelles. Elle possède 
un régime fédéral qui regroupe, outre le gouvernement fédéral, trois communautés 
culturelles (française, flamande et germanophone) ainsi que trois régions (flamande, 
wallone et celle de Bruxelles-Capitale). Les régions sont investies en vertu de la 
constitution de compétences surtout à caractère économique; elles interviennent aussi 
au niveau des politiques d’hygiène et de salubrité. Ce sont les communautés qui se 
sont vues attribuer une compétence exclusive dans les domaines de nature culturelle, 
dont l’enseignement, et aussi dans les «matières personnalisables». Celles-ci sont des 
matières étroitement liées à la vie de l’individu au sein de sa communauté99. 

 
41. Les «matières personnalisables» englobent les services hospitaliers et sociaux, 

lesquels sont organisés et gérés par les communautés. Ces dernières appliquent la 
politique de santé qui comprend les mesures de dispensation de soins, l’éducation 
sanitaire et les activités et services de médecine préventive. Les individus ont 
l’obligation d’adhérer à des mutuelles qui s’occupent de rembourser le coût des 
services. Mais le gouvernement fédéral joue un rôle très important dans le domaine 
grâce à son appui financier, à des interventions dans le secteur de la santé publique et 
surtout parce qu’il réglemente l’accès aux professions de la santé ainsi que leur 
exercice100. 
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Conclusion 
 

42. Au plan constitutionnel, la responsabilité principale en matière de service et de soins 
de santé constitue donc une affaire qui relève au premier chef de la compétence 
provinciale. Il en est ainsi en particulier parce que le régime public actuel emprunte le 
modèle de l’assurance, une matière de propriété et de droits civils dans les provinces 
et aussi, parce que très tôt la santé a été perçue comme étant une affaire de nature 
locale ou privée. La création et l’organisation des établissements hospitaliers et des 
centres de soins, l’éducation, les professions de la santé, la couverture des soins 
assurés, l’affectation et les répartitions des ressources financières et médicales ... 
voilà autant de secteurs d’intervention pour la province. Cela apparaît dans l’ordre 
des choses dans la mesure où une province, du fait de sa proximité avec la population, 
en connaît bien les besoins véritables et apparaît être l’ordre de gouvernement le plus 
apte à satisfaire ses besoins à ce niveau. 

 
43. Mais la santé, compte tenu de la réalité qu’elle implique, comporte définitivement des 

aspects qui relèvent de l’autorité fédérale. Le gouvernement canadien intervient dans 
ce domaine au moyen de compétences spécifiques. Sa compétence en droit criminel 
et en particulier son pouvoir de dépenser lui permet de jouer un rôle important. Même 
si au plan judiciaire l’exercice du pouvoir fédéral de dépenser n’a pas été contesté, il 
n’en reste pas moins une source de tension. Par ailleurs, même si aucun droit d’accès 
aux soins de la santé ne découle de la Charte canadienne, il n’en reste pas moins qu’à 
l’heure actuelle, la population canadienne croit posséder ce droit. À notre avis, ce 
n’est pas parce que l’accès aux soins de santé constitue une valeur pour l’ensemble de 
la société canadienne qu’il devient pour autant une matière d’intérêt national 
permettant au gouvernement fédéral d’intervenir pour la paix, l’ordre et le bon 
gouvernement. Mais, il reste évident que les autorités fédérales, ne serait-ce qu’à 
cause de leurs engagements, ont un rôle important à jouer dans le domaine. 

 
44. Le système public des soins de santé est en crise. Les décisions qui doivent être prises 

à cet égard relèvent davantage des politiques sociales des gouvernements ainsi que de 
leur situation financière. Les règles de droit permettent d’identifier qui peut faire 
quoi. Elles ne peuvent résoudre les difficultés qui accablent actuellement le système 
de soins de santé. Comme dans les autres fédérations, c’est à travers un processus de 
consultation et de négociation que les gouvernements fédéral et provinciaux sont 
appelés à prendre leurs décisions, plutôt qu’à travers l’unilatéralisme. N’est-ce pas là 
le véritable esprit du fédéralisme? C’est donc au moyen de l’action politique que doit 
se préciser tout développement quant au rôle joué par chaque niveau de 
gouvernement en la matière. Ultimement, le droit n’est que le reflet des accords qui 
surviennent dans ce domaine et toute proposition à cet égard dépasse le cadre 
strictement juridique de la présente étude. 
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