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Ce que nous appelons le Système canadien de soins de santé consiste en réalité en 14 systèmes 
de soins de santé différents, chacun étant administré individuellement afin de répondre aux besoins 
des citoyens de chaque instance. L’Accord des premiers ministres sur le renouvellement des soins 
de santé de 2003 et le Plan décennal pour consolider les soins de santé de 2004 représentaient 
des tentatives d’identifier des domaines prioritaires communs aux gouvernements fédéral, 
provinciaux et territoriaux et de déterminer les étapes nécessaire à l’amélioration du système 
canadien de soins de santé dans son ensemble.

En vertu de sa mission, le Conseil canadien de la santé doit faire rapport des progrès accomplis 
par les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux depuis ces accords. Cette année, nous 
examinons dans notre rapport les progrès réalisés dans cinq domaines prioritaires particuliers : 
soins à domicile et communautaires, ressources humaines de la santé, télésanté, accès aux soins 
dans le Nord et indicateurs de santé comparables. Un autre aspect important de notre mission est 
de faire connaître les pratiques novatrices, de sorte que les gouvernements, les organisations et 
le public puissent mieux percevoir quelles approches donnent des résultats, et pourquoi. Dans le 
présent document, nous pointons les projecteurs sur un certain nombre de pratiques novatrices 
qui témoignent de l’esprit d’innovation présent dans tout le pays. En outre, nous avons le plaisir 
d’inclure pour la première fois dans notre rapport de progrès l’Alberta, qui a récemment intégré le 
Conseil canadien de la santé.

Le Rapport de progrès 2012 prend comme point de départ le rapport exhaustif sur les accords  
de santé présenté en 2008 par le Conseil de la santé. Ce rapport, Relancer la réforme, constatait  
« de nombreuses réussites à célébrer, mais aussi beaucoup de lacunes quant à ce qui aurait  
pu – et à ce qui aurait dû – être accompli actuellement ». Je pense que ce message est toujours 
valable aujourd’hui. 

Comme le montre ce rapport, on s’emploie activement, à travers tout le pays, à améliorer les 
services de soins de santé. Toutefois, les secteurs de compétence, en général, agissent isolément. 
Alors que les premiers ministres travaillent de concert à leur amélioration, on pourra peut-être hâter 
les progrès du renouvellement des soins de santé au Canada en adoptant, à travers tout le pays, 
des pratiques novatrices.

Dr Jack Kitts
Président, Conseil canadien de la santé

Avant-propos
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Introduction

Alors que le Plan décennal pour  
consolider les soins de santé de 2004  
arrive à son terme, l’avenir du système 
de soins de santé canadien est scruté au 
microscope. Pour comprendre l’orientation 
que devrait suivre le système de soins  
de santé du Canada, il faut savoir où il  
se situe aujourd’hui.
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La surveillance des progrès accomplis dans le cadre 
des accords — l’Accord des premiers ministres sur le 
renouvellement de la santé1 de 2003 et le Plan décennal 
pour consolider les soins de santé2 de 2004 — est un élément 
clé de la mission du Conseil canadien de la santé. Mais 
la difficulté est de déterminer par quels changements les 
engagements pris dans les accords se sont concrétisés 
à l’échelle provinciale et territoriale. Les accords n’ont 
pas, dans l’ensemble, indiqué clairement les paramètres 
du changement, ni le type de rapport qui serait utile aux 
gouvernements à l’heure d’évaluer les changements. Les 
premiers ministres avaient bien établi une série d’indicateurs 
comparables sur lesquels les provinces et les territoires 
devaient produire des rapports en 2004. Toutefois, ces 
rapports n’ont été présentés que pendant quelques années. 
Depuis, les provinces et les territoires ont élaboré leurs 
propres indicateurs, qui correspondent à leurs exigences  
de planification respectives. Il en découle que les secteurs  
de compétence ne font pas systématiquement rapport 
de leurs progrès de la même façon, leurs méthodes ne 
permettant pas, en particulier, des comparaisons utiles  
aux autres gouvernements et au public. 

Dans ce rapport, le Conseil canadien de la santé présente 
une évaluation de ce qui a été accompli jusqu’à présent 
dans cinq domaines prioritaires. Il a examiné les sites Web 
gouvernementaux et ceux des intervenants des soins de 
santé — comme l’Inforoute santé du Canada, l’Institut 
canadien d’information sur la santé (ICIS) et Statistique 
Canada — de même que les sites Web d’organisations 
nationales qui font rapport sur des aspects précis des soins 
de santé ou de la réforme des soins de santé. Afin de pallier 
ces nombreux déficits d’information, le Conseil canadien de 
la santé a utilisé un processus systématique pour recueillir 
des données des ministères de la Santé fédéral, provinciaux 
et territoriaux, tout en consultant des experts dans les 
domaines voulus. La démarche du Conseil de la santé  

offre une vision panoramique de la façon dont les 
engagements des accords sont tenus. Des renseignements 
précis correspondant à chaque secteur de compétence sont 
fournis dans les Profils des secteurs de compétence, qui 
décrivent le renouvellement des soins de santé.  

En 2008, dans Relancer la réforme, le Conseil canadien de 
la santé examinait les progrès découlant de l’Accord des 
premiers ministres sur le renouvellement des soins de santé3 
de 2003. L’an dernier, le Conseil publiait son Rapport de 
progrès 2011, qui faisait le point sur les progrès des accords 
sur la santé en matière de temps d’attente, de gestion des 
produits pharmaceutiques, de dossiers de santé électroniques, 
de télétriage et d’innovation en santé4,5. Le rapport de 2012 
expose les progrès réalisés dans les soins à domicile et 
communautaires, les ressources humaines de la santé, la 
télésanté, l’accès aux soins dans le Nord, et les indicateurs 
de santé comparables. Il met aussi en relief des pratiques 
novatrices, afin de faire connaître aux Canadiens des initiatives 
prometteuses qui visent à améliorer leur système de soins 
de santé et pour favoriser une réflexion sur la façon dont 
ces mesures peuvent être développées ou adaptées dans 
d’autres provinces et territoires.
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Soins  
à domicile et 
communautaires

Engagements des accords

Accord des premiers ministres sur le 
renouvellement des soins de santé de 2003

Les premiers ministres conviennent que des investissements 
supplémentaires dans les soins primaires, les soins à domicile 
et la couverture de type catastrophique des médicaments 
d’ordonnance sont nécessaires afin d’assurer la viabilité du  
système public de soins de santé du Canada. Le gouvernement  
fédéral créera un fonds quinquennal, le Fonds pour la réforme 
de la santé, et y consacrera un transfert aux provinces et 
territoires pour traiter de ces trois domaines prioritaires. 

Les premiers ministres chargent les ministres de la Santé de 
définir, d’ici le 30 septembre 2003, les services minimums qui 
seront offerts. 

Le gouvernement du Canada complètera ces initiatives en 
offrant aux personnes qui doivent quitter temporairement leur  
emploi pour s’occuper d’un enfant, d’un parent ou d’un conjoint  
gravement malade ou mourant, une prestation humanitaire dans  
le cadre du Programme d’assurance-emploi, et protégera 
leur emploi en vertu du Code du travail du Canada.

Plan décennal pour consolider les soins de 
santé de 2004

Les premiers ministres conviennent de couvrir au premier 
dollar, dès 2006, certains services de soins à domicile, en 
fonction des besoins déterminés, qui incluront en particulier : 

• des soins actifs à domicile de courte durée pour la  
gestion des cas pendant deux semaines, les médicaments 
administrés par voie intraveineuse liés au diagnostic posé  
au moment du congé de l’hôpital, les soins infirmiers  
et personnels;

• des soins actifs communautaires de santé mentale fournis  
à domicile pour la gestion du cas pendant deux semaines  
et des services d’intervention d’urgence; 

• des soins de fin de vie pour la gestion du cas, des soins 
infirmiers, des produits pharmaceutiques liés aux soins 
palliatifs et des soins personnels de fin de vie.

Chaque province et chaque territoire établira un plan de mise 
en œuvre graduelle de ces services et rendra compte chaque 
année à ses citoyens des progrès réalisés dans leur mise 
en œuvre. Les premiers ministres chargent leurs ministres 
de la Santé d’explorer les prochaines étapes pour honorer 
l’engagement envers les soins à domicile et de remettre un 
rapport aux premiers ministres d’ici le 31 décembre 2006.

Ce que le Conseil de la santé a dit en 2008

• Alors qu’augmentent les besoins de services de soins  
à domicile, les gouvernements se montrent réticents à 
adopter un programme complet de soins à domicile,  
inclusif et financé par les fonds publics, ce qui entraîne  
un accroissement des besoins non satisfaits.  

• Le programme fédéral de prestations de compassion créé 
en 2004 a été modifié pour inclure davantage d’aidants 
admissibles, mais de nombreux Canadiens n’utilisent 
toujours pas ce programme. 

• En janvier 2007, les ministres de la Santé ont fait savoir que 
les provinces et les territoires avaient tous pris des mesures 
afin de remplir leurs engagements relativement aux services 
de soins à domicile et communautaires. Ils n’ont toutefois 
communiqué aucune précision. 

• En février 2007, le Yukon a été le premier secteur de 
compétence à se servir du Système d’information sur les 
services à domicile pour soumettre à l’Institut canadien 
d’information sur la santé toutes ses données sur les soins  
à domicile. 

• La couverture actuelle des soins à domicile financée par  
les fonds publics ne suffit pas à combler les besoins.

• Dans l’ensemble, les soins à domicile n’ont pas été intégrés 
au système de soins de santé dans une mesure permettant 
d’assurer des services bien coordonnés, accessibles et qui 
contribueraient à une haute qualité de vie.
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Progrès à ce jour 

Le Fonds quinquennal pour la réforme de la santé, mentionné 
dans les accords de 2003, a été créé en 2004. Il était destiné 
à permettre aux provinces et aux territoires de remplir les 
engagements couvrant deux semaines énoncés dans le 
Plan décennal pour consolider les soins de santé de 2004. 
Ce fonds devait aussi soutenir des investissements dans les 
soins de santé primaires, les soins à domicile et la couverture 
des médicaments onéreux, ainsi que dans certains aspects 
des services de santé mentale. Les provinces et les territoires 
se trouvant à différents stades de développement dans 
ces trois domaines, le fonds a permis aux secteurs de 
compétence qui possédaient déjà des services d’accroître  
le volume des services dispensés6.

Soins postactifs à domicile
Les accords précisaient que l’ensemble des provinces et des 
territoires devaient fournir, d’ici 2006, des soins postactifs à  
domicile de courte durée pour la gestion du cas pendant deux  
semaines, les médicaments administrés par voie intraveineuse  
liés au diagnostic posé au moment du congé de l’hôpital, 
les soins infirmiers et les soins personnels2. Cet engagement 
n’a pas été satisfait par tous les secteurs de compétence au 
moment dit, mais les provinces et les territoires s’en sont tous 
acquittés par la suite. La Colombie-Britannique, le Manitoba, 
Terre-Neuve-et-Labrador, la Nouvelle-Écosse et l’Ontario sont 
allés au-delà de l’engagement original et ont mis au point des 
stratégies de plus vaste portée pour les soins à domicile, la 
vieillesse ou les services de fin de vie.

Services de santé mentale 
Plusieurs provinces ont respecté cet engagement. Dans la  
plupart des secteurs de compétence, les soins communautaires  
de santé mentale ne sont pas dispensés dans le cadre de 
programmes de soins à domicile ou communautaires. Les 
fonds destinés aux soins de santé mentale à domicile sont 
plutôt alloués à des programmes de santé mentale qui ne 
sont pas particulièrement axés sur les soins à domicile. Les 
engagements relatifs à la gestion du cas pendant deux 
semaines et aux services d’intervention d’urgence en santé 
mentale communautaire sont souvent satisfaits par le biais de  
stratégies et de programmes en santé mentale plus généraux. 

Certaines provinces ont dépassé l’engagement initial. 
Par exemple, en 2005, l’Ontario a élaboré un cadre de 
responsabilisation en santé mentale qui traite des services 
d’intervention d’urgence et des normes de gestion des cas 
graves7,8. La Colombie-Britannique s’est dotée d’un plan relatif  
à la santé mentale et à l’abus d’alcool ou d’autres drogues — 
Healthy Minds, Healthy People — qui met en avant les ressources  
communautaires9. Le Nouveau-Brunswick applique en santé 
mentale une approche personnalisée centrée sur le patient, 
dispensée dans un cadre communautaire10.

Soins de fin de vie 
L’Alberta, la Colombie-Britannique, le Nouveau-Brunswick, 
la Nouvelle-Écosse, l’Ontario, l’Île-du-Prince-Édouard et la 
Saskatchewan ont respecté cet engagement. En 2005, l’Ontario 
investissait environ 115 millions de dollars dans sa stratégie de 
fin de vie, en grande partie dans le but de transférer les soins 
de santé des personnes au dernier stade de la vie des hôpitaux 
vers des lieux plus adéquats11. La Colombie-Britannique a 
également dépassé cet engagement avec sa stratégie de fin de 
vie de 200612. On ne dispose pas d’informations suffisantes en 
provenance des autres provinces et territoires pour mesurer leurs 
progrès relativement aux soins de fin de vie.

Tous les gouvernements provinciaux et territoriaux ont aussi 
accepté de modifier leurs lois sur le travail afin de permettre aux 
citoyens de bénéficier des prestations de compassion financées 
par le gouvernement fédéral dans le cadre des programmes 
d’assurance emploi. La prestation de compassion est offerte aux 
aidants naturels de personnes gravement malades, présentant 
un risque élevé de décéder dans moins de 26 semaines; il 
n’existe cependant pas d’informations claires quant au recours  
à cette prestation dans l’ensemble du pays13.

Selon une évaluation effectuée en 2011, la plupart des 
participants considéraient que la prestation de compassion 
offrait un soutien important aux aidants naturels, bien qu’elle 
ne soit pas très utilisée et qu’elle ait besoin d’améliorations14. 
Quelques années après les accords, presque tous les secteurs 
de compétence avaient satisfait à cet engagement, à l’exception 
de l’Alberta et des Territoires du Nord-Ouest. Certaines instances 
offrent plus que les huit semaines règlementaires : ainsi la 
Saskatchewan accorde aux aidants naturels un congé pouvant 
aller jusqu’à 16 semaines15.

Données sur les soins à domicile
Huit secteurs de compétence ont commencé à appliquer aux 
soins à domicile la démarche RAI-HC (Resident Assessment 
Instrument-Home Care)16, une évaluation clinique standardisée 
conçue afin d’évaluer les besoins des clients nécessitant 
des soins à domicile de longue durée. Le RAI-HC est utilisé 
par des professionnels des soins à domicile pour évaluer les 
forces, les préférences et les besoins des clients des soins à 
domicile dans le but d’élaborer un plan de soins centré sur la 
personne et d’attribuer des services. Ces évaluations ont été 
soumises à des vérifications expérimentales dans plusieurs 
pays, notamment au Canada, et ont démontré une fiabilité et 
une validité élevées17.

L’Île-du-Prince-Édouard collabore avec l’ICIS afin de rendre 
ses données de soins à domicile comparables à celles du RAI-
HC18. Le Nouveau-Brunswick, les Territoires du Nord-Ouest 
et le Nunavut ne projettent pas d’utiliser le RAI-HC16 mais se 
servent d’autres outils pour évaluer les besoins et mesurer 
les résultats18. Chaque secteur de compétence fait appel à 
plusieurs autres instruments pour compléter les informations 
obtenues avec le RAI-HC19.
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Pour un compte rendu plus détaillé des progrès des soins à 
domicile et communautaires au niveau provincial, territorial  
et fédéral, consulter les Profils des secteurs de compétence 
dans la perspective du renouvellement des soins de santé 
(conseilcanadiendelasante/pub/progres2012).

Bilan

• Les engagements envers les soins de courte durée ont été 
généralement respectés. Les gouvernements font avancer 
leurs stratégies relatives à la santé mentale, qui cependant 
ne sont pas élaborées dans le cadre des soins à domicile.

• Les progrès en matière de soins de fin de vie varient selon 
les services couverts par chaque instance. Le programme 
des prestations de compassion semble sous-utilisé. 

• Huit secteurs de compétence ont appliqué, ou appliquent 
actuellement, la démarche d’évaluation du RAI-HC, ce qui 
accroît le volume commun de données de performance 
comparables.

Remarques

À l’époque des accords, plusieurs provinces et territoires 
avaient déjà satisfait aux engagements sur les soins à domicile 
postactifs et de santé mentale de courte durée. Cependant, 
au lieu d’inciter les gouvernements à améliorer les services de 
soins à domicile, les engagements ont plutôt mis l’ensemble 
des provinces et des territoires sur un pied d’égalité en 
définissant un niveau de services que tous pouvaient réaliser. 
Puisque certaines instances avaient déjà atteint ce niveau de 
services, les progrès accomplis au cours des années suivantes 
ont accru la diversité des services de soins à domicile d’un 
secteur de compétence à un autre. 

Le Système d’information sur les services à domicile (SISD) de 
l’ICIS utilise les données du RAI-HC pour fournir des rapports 
trimestriels aux organismes participants, qui donnent accès à 
leurs propres données et à celles d’autres organisations, ainsi 
que des rapports à l’échelle des secteurs de compétence. 
L’ICIS affiche aussi sur son site des informations sur les soins 
à domicile concernant les provinces et les territoires, ce qui 
permet de comparer les populations recevant des soins 
à domicile et les services eux-mêmes. De cette façon, les 
gouvernements peuvent voir où en sont les autres secteurs 
de compétence et apprendre les uns des autres, avec la 
possibilité de dégager une perspective pancanadienne. L’ICIS  
a également recours à ces informations pour ses rapports 
analytiques20. Même si plusieurs instances se servent des  
évaluations du RAI-HC et fournissent ces données à l’ICIS,  
tous les secteurs de compétence n’utilisent pas ce système.  
Les provinces et les territoires qui utilisent d’autres 
méthodes d’évaluation et de collecte de données devraient 
peut-être envisager des moyens de rendre leurs données 
interexploitables ou comparables à celles du RAI-HC.

Les aidants naturels jouent aussi un rôle important dans les 
soins à domicile. Certains gouvernements créent des politiques 
qui visent à soulager la charge et la détresse des aidants. 
Si l’on ne se préoccupe pas adéquatement des besoins 
en soins des personnes âgées et des besoins de soutien 
de leurs aidants naturels, c’est un fardeau supplémentaire 
qui s’ajoutera au système des soins de santé du Canada. 
De plus, la priorité donnée par les accords sur la santé 
aux soins à domicile de courte durée a fait que l’on ne 
s’est pas intéressé dans la même mesure aux besoins en 
soins à domicile de longue durée, en particulier à ceux des 
personnes âgées atteintes de maladies chroniques multiples.  

Le rapport publié en avril 2012 par le Conseil canadien 
de la santé, Aînés dans le besoin, aidants en détresse, 
faisait remarquer que les Canadiens tireraient profit d’une 
amplification des efforts visant à intégrer les soins à domicile 
à d’autres services du système de soins de santé, en 
particulier aux hôpitaux et aux soins, et à assurer que les 
aidants familiaux continuent de recevoir des soutiens alors 
que les besoins évoluent. Les soins à domicile sont devenus 
partie intégrante des soins de santé offerts aux Canadiens et 
cette réalité doit être reconnue. Pour cette raison, il faudrait, 
en particulier pour les personnes âgées, accélérer les 
initiatives continuant de fournir les bons soins au bon endroit.

Dans une étude du Plan décennal pour consolider les soins 
de santé de 2004 publiée récemment, le Comité sénatorial 
permanent des affaires sociales, des sciences et de la 
technologie remarquait que, même si l’engagement de 
dispenser des services de soins à domicile de courte durée 
s’était traduit par une augmentation des services offerts et 
des personnes desservies, ces engagements à court terme 
n’avaient pas garanti l’accès à une vaste gamme de services 
et avaient détourné les ressources destinées aux personnes 
atteintes de maladies chroniques. Le comité sénatorial 
recommandait de mettre en place au Canada une stratégie 
de soins continus qui intégrerait les soins d’un secteur ou 
d’un service à l’autre, ainsi qu’une stratégie pancanadienne 
de soins à domicile qui ciblerait notamment la réduction 
des obstacles auxquels les aidants sont confrontés21. Le 
Conseil canadien de la santé estime que les gouvernements 
devraient suivre ces recommandations.
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PRATIQUE PROMETTEUSE*

Les rapports sur les indicateurs 
des soins à domicile de Qualité  
des services de santé Ontario 

Qualité des services de santé Ontario (QSSO) est un 
organisme indépendant dont la mission est de faire 
rapport au public sur la qualité du système de santé 
publique de l’Ontario, de favoriser l’amélioration continue 
de la qualité et de promouvoir des soins de santé fondés 
sur les meilleures données scientifiques disponiblesi.

En décembre 2008, le gouvernement de l’Ontario a 
chargé QSSO d’évaluer la qualité des soins à domicile 
et la satisfaction de la clientèle, et d’en faire rapport au 
public. En 2010, la Loi sur l’excellence des soins pour 
tous du ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée de l’Ontario a confié à QSSO la tâche de surveiller 
les services de santé, l’état de santé de la population et 
les résultats du système de santé pour en faire rapport 
aux Ontariens, de favoriser l’amélioration continue de la 
qualité et de promouvoir des soins de santé fondés sur 
des données probantesii. L’Ontario est donc la première 
et, pour le moment, la seule province à produire des 
rapports publics sur des indicateurs de la qualité des 
soins à domicile, affichés sur le site Web d’information 
publique sur les soins à domicile de QSSO.

La majorité des données sont recueillies au moyen de 
l’instrument d’évaluation RAI-HC, qui est appliqué dans 
tous les Centres d’accès aux soins communautaires 
(CASC) de l’Ontario, et dont QSSO fait rapportiii. 

Le RAI-HC est utilisé par des professionnels des soins à  
domicile pour évaluer les forces, les préférences et les besoins  
de leurs clients, afin de préparer un plan de soins axé sur la  
personne et de fournir des services appropriés. Les évaluations  
du RAI-HC ont été vérifiées dans plusieurs pays, y compris  
au Canada, et ont été jugées fiables et validesiv,v.

La liste des indicateurs, classés par résultats provinciaux 
et par CASC, est affichée sur le site Web de QSSOiv. La 
plupart des données disponibles concernent les clients 
de soins à domicile de longue durée — 46 % de la 
clientèle — puisque ce sont les seuls à avoir été évalués 

au moyen du RAI-HCiii. La publication de rapports sur les 
indicateurs de soins à domicile favorise la transparence 
et la responsabilisation et facilite la surveillance de la 
qualitévii. Ces indicateurs sont aussi présentés dans le 
cadre du rapport annuel de QSSO, Observateur de la 
qualité, avec des suggestions d’améliorations et des 
exemples de réussiteviii. 
 
Des données sur les soins à domicile dans tout l’Ontario 
sont recueillies par l’entremise du RAI-HC depuis 2005 
et sont présentées dans des rapports publics sur le site 
Web des soins à domicile et dans l’Observateur de la 
qualité depuis trois ans. Un groupe de travail, réunissant 
des associations provinciales de soins à domicile, des 
intéressés et des experts cliniques et scientifiques, a été 
consulté dans le cadre d’un processus de formation de 
consensus afin de sélectionner un ensemble d’indicateurs 
clés de la qualité des soins à domicile qui serviraient à 
produire des rapports sur la qualité des services de soins 
à domicile de l’Ontario. Le site Web, récemment mis à 
jour en mars 2012, présente de nouvelles informations, 
dont les résultats de 11 indicateurs de la qualité des 
soins à domicile sur des sujets importants tels les temps 
d’attente, les chutes et — pour la toute première fois — 
les expériences des clientsix.

Ces indicateurs font aussi l’objet de rapports destinés 
au public, aux fournisseurs et aux dirigeants politiques. 
Le public peut se servir des indicateurs pour mieux 
comprendre ce qu’il en est des soins à domicile; les 
fournisseurs peuvent les utiliser afin de comparer 
leur performance à celle des autres et d’améliorer 
leurs processus; et les dirigeants politiques peuvent y 
découvrir des tendances et des orientations pour leurs 
politiques. Bien qu’on ne projette pas actuellement 
d’évaluer les effets de ces indicateurs sur les processus 
d’amélioration de la qualité, des discussions suivies ont 
eu lieu avec le groupe de travail, qui ont optimisé la façon 
de faire rapport de ces indicateurs et sont à l’origine 
de l’objectif actuel de faire rapport de ces données à 
l’échelle des fournisseursix.

*Le Conseil canadien de la santé a défini des critères permettant de 
classer les pratiques novatrices en pratiques émergentes, prometteuses 
ou de pointe (conseilcanadiendelasante.ca/pratiquesnovatrices).

i Qualité des soins de santé Ontario. (2012). Mission, Vision & Valeurs. Extrait le 20 avril 2012 de : http://www.hqontario.ca/fr/strategic_plan.html.

ii. Qualité des soins de santé Ontario. (2012). Mandat. Extrait le 20 avril 2012 de : http://www.ohqc.ca/fr/mandate.html.

iii. Qualité des soins de santé Ontario. (2011). À propos des rapports publics sur les soins à domicile. Extrait le 20 avril 2012 de : http://www.hqontario.ca/
fr/reporting/hc/AboutHCreport.html.

iv. J.P. Hirdes, G. Ljunggren, J.N. Morris, D.H.M. Frijters, H.F. Soveri, L. Gray et R. Gilgen. (2008). Reliability of the interRAI suite of assessment instruments :  
A 12-country study of an integrated health information system. BMC Health Services Research, 8, 277. doi : 10.1186/1472-6963-8-277.

v. L.C. Gray, K.Berg, B.E. Fries, J.-C. Henrard, J.P. Hirdes, K. Steel, et J.N. Morris. (2009). Sharing clinical information across care settings: The birth of an 
integrated assessment system. BMC Health Services Research, 9, 71. doi : 10.1186/1472-6963-9-71.

vi. Qualité des soins de santé Ontario. (2012). Rapports sur les soins à domicile. Extrait le 20 avril 2012 de : http://www.hqontario.ca/fr/hc_landing.html.

vii. Qualité des soins de santé Ontario. (2011). Guide pour la présentation des rapports. Extrait le 20 avril 2012 de : http://www.hqontario.ca/fr/reporting/hc/
GuideHC.html.

viii. Qualité des soins de santé. (2011). Observateur de la qualité - Rapport annuel 2011 sur le système de santé de l’Ontario (ISBN : 978-1-4435-5554-8). 
Toronto, ON : QSSO. 

ix.  Qualité des soins de santé Ontario. Communications personnelles, 11 janvier 2012; 2 avril 2012.
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Ressources 
humaines  
de la santé

Engagements des accords 

Accord des premiers ministres sur le 
renouvellement des soins de santé de 2003

Les premiers ministres chargent les ministres de la Santé : 

• de mettre au point une planification et une gestion 
adéquates des ressources humaines de la santé.

• d’élaborer des stratégies de collaboration pour améliorer les 
données qui permettent la planification à l’échelle nationale, 
pour favoriser l’interdisciplinarité des fournisseurs de soins 
par le biais de l’éducation, pour améliorer le recrutement et  
le maintien en poste, et pour assurer une relève suffisante  
(y compris les infirmières praticiennes, les pharmaciens et  
les technologues du diagnostic).

Plan décennal pour consolider les soins de 
santé de 2004 

Dans le cadre des efforts déployés pour réduire les temps 
d’attente, les premiers ministres conviennent de continuer 
et d’accélérer leurs travaux sur des plans d’action et/ou des 
initiatives concernant les ressources humaines de la santé 
afin d’assurer une réserve et une répartition appropriées de 
professionnels de la santé.

• Ces plans et initiatives reposeront sur les travaux qui se 
déroulent actuellement dans les domaines des relations de  
travail dans le secteur de la santé, la formation interdisciplinaire, 
les investissements dans l’enseignement postsecondaire, 
et la délivrance des titres des professionnels de la santé.

• Les premiers ministres s’engagent à faire participer les 
fournisseurs de soins à leurs travaux en la matière.

• Ils reconnaissent qu’il est nécessaire de resserrer 
la collaboration entre les secteurs de la santé, de 
l’enseignement postsecondaire et du marché du travail.

Les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux 
conviennent d’élaborer des plans, fondés sur leur évaluation 
des lacunes, en vue d’augmenter la réserve de professionnels 
de la santé, et de rendre ces plans publics d’ici le 31 
décembre 2005, y compris les cibles relatives à la formation, 
au recrutement et au maintien en poste des professionnels. 
Les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux 
rendront régulièrement compte des progrès réalisés.

Le gouvernement du Canada s’engage également à :

•  accélérer et élargir l’évaluation et l’intégration de diplômés en  
santé formés à l’étranger pour les gouvernements participants; 

•  instaurer des initiatives ciblées visant à appuyer les collectivités  
autochtones et les groupes minoritaires de langues officielles  
afin d’accroître la réserve de professionnels de la santé 
dans ces collectivités;

•  prendre des mesures pour réduire le fardeau financier des 
étudiants de certains programmes de formation en santé;

•  participer à la planification des ressources humaines  
dans le domaine de la santé avec les provinces et les 
territoires intéressés.

Ce que le Conseil de la santé a dit en 2008

•  Dans de nombreuses professions, un nombre grandissant 
d’étudiants apprennent à dispenser des soins en équipe 
dans le cadre de programmes toujours plus nombreux 
d’éducation interprofessionnelle.

•  Des programmes fédéraux et provinciaux aident de plus 
en plus de professionnels de la santé formés à l’étranger à 
travailler au Canada.
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Des activités importantes ont été entreprises pour aider les 
gouvernements et les éducateurs à répondre aux besoins 
futurs en ressources humaines de la santé :

•  L’ICIS a recueilli des données pancanadiennes sur toute 
une gamme de professions de la santé autres que le métier 
d’infirmière ou de médecin. 

•  Les gouvernements ont créé de concert un plan d’action  
accompagné d’objectifs, de mesures d’action et d’échéanciers,  
pour faire une planification des ressources humaines de la 
santé qui tienne compte des besoins de la population.

•   Des investissements fédéraux, provinciaux et territoriaux ont  
été faits pour mettre en place des équipes de soins efficaces,  
par exemple, le programme de Formation interprofessionnelle  
pour une pratique en collaboration centrée sur le patient. 

•   Le Consortium pancanadien pour l’interprofessionnalisme en  
santé, qui se trouve à l’Université de la Colombie-Britannique  
et qui est financé par Santé Canada depuis 2007, a été 
créé pour servir de centre d’information sur l’éducation 
interprofessionnelle, la pratique collaborative dans le 
secteur de la santé et les soins centrés sur le patient. 

•   Le projet de collaboration pancanadienne prévu dans l’accord  
de 2003 pour planifier les besoins en prestateurs de santé 
n’a pas débouché sur une planification coordonnée.

• Hormis certains efforts louables de planification  
régionale, chaque province et chaque territoire a fait sa 
propre planification fragmentée, sans bénéficier d’une  
information pancanadienne.

Progrès à ce jour  

Les accords donnaient une orientation sur la nécessité 
d’entreprendre une planification concertée des ressources 
humaines de la santé. Alors que certains secteurs de 
compétence élaboraient indépendamment leurs propres 
stratégies, la majorité ne s’était pas fixée de cibles précises 
quant à l’offre. Graduellement, plusieurs provinces et territoires 
ont mis à jour leurs stratégies, mais souvent celles-ci ne 
comportent pas d’objectifs. Ces stratégies se prononcent 
plutôt sur le besoin de prendre des mesures relatives aux 
ressources humaines en santé et débattent généralement 
de sujets communs : accroître les effectifs des ressources 
humaines en santé grâce à des initiatives d’éducation, de 
recrutement et de fidélisation; utiliser plus efficacement les 
aptitudes des prestateurs; créer des milieux de travail sains  
et sécuritaires; améliorer la planification et la prévision.

Par ailleurs, dans tout le Canada, diverses initiatives 
concernant les ressources humaines de la santé appuient 
une planification en concertation. Par exemple, le comité 
fédéral, provincial et territorial sur la prestation des soins 
de santé et les ressources humaines en santé a adopté le 
Cadre de planification concertée des ressources humaines 

de la santé à l’échelle pancanadienne, qui fixe des buts 
visant à renforcer la capacité de planification concertée 
des ressources humaines de la santé22. Il est intéressant 
de noter que ce cadre est devenu un point de référence 
pour beaucoup de stratégies provinciales et territoriales 
relatives aux ressources humaines de santé, et qu’il a mieux 
fait connaître la planification et la prévision des ressources 
humaines en santé fondées sur les besoins, servant aussi 
de méthode de partage d’information23. De plus, l’un des 
buts du Réseau pancanadien des ressources humaines de la 
santé, fondé en 2011 et financé par les Instituts de recherche 
en santé du Canada, est la création d’un centre d’information 
sur la recherche et les pratiques prometteuses relatives aux 
ressources humaines de la santé24.

En ce qui concerne la planification et les rapports, les 
gouvernements recueillent des données qu’ils fournissent 
à l’ICIS,  dans le cadre de la mise en commun de leurs 
ensembles de données minimums, qui font partie de plus 
vastes bases de données nationales touchant certaines 
professions des soins de santé. Ceci a beaucoup facilité les 
comparaisons entre les divers secteurs de compétence pour 
des professions telles que la médecine, les soins infirmiers, la 
pharmacie, l’ergothérapie, la physiothérapie, les techniques 
de laboratoire médical et en radiation médicale25,26. La plupart 
des gouvernements utilisent ces informations à des fins de 
planification, mais il existe d’autres besoins d’information 
sur les ressources humaines en santé qui dépassent ceux 
mentionnés dans les accords. Ces questions auront des 
incidences sur la planification des effectifs futurs. Par 
exemple, la Colombie-Britannique a créé en 2010 un registre 
des aides au maintien à domicile et des travailleurs en santé 
communautaire; un an plus tard, l’Ontario prenait la suite, 
avec un registre pour les préposés aux services de soutien à 
la personne27. Les informations provenant de l’ICIS ainsi que 
d’autres sources renforcent les préoccupations persistantes 
sur la main-d’œuvre vieillissante, la pénurie de professionnels 
dans les collectivités rurales et éloignées, particulièrement 
dans le Nord, et la préférence pour des conditions d’emploi 
autres que le travail à temps plein28.

Même si le gouvernement fédéral n’est pas responsable du 
développement des ressources humaines de la santé dans 
les provinces et les territoires, il joue néanmoins un rôle de 
concertation dans leur planification et leur mise en place; 
il apporte par exemple son soutien aux bases de données 
des ressources humaines de la santé pour les professions 
prioritaires que développe l’ICIS26, à l’Initiative relative aux 
résidences en médecine familiale,29 et à l’Initiative relative 
aux professionnels de la santé formés à l’étranger30. Santé 
Canada finance et dispense toute une série de services 
et de programmes de santé aux Premières Nations et aux 
Inuits du Canada. Par exemple, l’Initiative sur les ressources 
humaines en santé autochtone œuvre à accroître l’offre de 
professionnels de la santé autochtones31. Pour réaliser ce 
but, l’un des principaux moyens consiste à accorder à des 
membres des Premières Nations des bourses d’études pour 
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suivre des formations dans les professions de la santé, afin 
qu’ils puissent retourner pratiquer dans leur collectivité s’ils 
le souhaitent. Cette initiative a été renouvelée pour cinq ans 
en 2010, sa mission étant élargie pour inclure l’augmentation 
des possibilités de formation et d’obtention de diplômes pour 
les travailleurs en santé communautaire. Le gouvernement 
fédéral a par ailleurs participé aux activités de fidélisation 
des ressources humaines de la santé en adoptant des 
mesures financières qui remettent en partie les prêts d’étude 
canadiens des nouveaux médecins, infirmières et infirmières 
praticiennes qui pratiquent dans des collectivités rurales ou 
éloignées mal desservies23. 

L’ICIS suit depuis 2006 l’évolution des chiffres de 
certains professionnels des soins de santé au Canada et, 
conformément aux engagements des accords, l’offre a 
augmenté. Par exemple, entre 2006 et 2010, le nombre de 
médecins s’est accru de presque 12 %, atteignant 69 699, le 
nombre d’infirmières autorisées est passé à 268 51232, une 
augmentation de presque 6 %, et le nombre de pharmaciens, 
en hausse de plus de 16 %, a atteint 31 19533.

Pour un compte rendu plus détaillé des progrès des  
ressources humaines de la santé au niveau provincial, 
territorial et fédéral, consulter les Profils des secteurs de 
compétence dans la perspective du renouvellement des 
soins de santé (conseilcanadiendelasante/pub/progres2012).

Bilan

• L’offre des professionnels des soins de santé a augmenté 
entre 2006 et 2010, tel que convenu dans les accords sur 
la santé. 

• La majorité des provinces et des territoires ont des 
stratégies relatives aux ressources humaines de la santé. 

Tous les gouvernements prennent des mesures concernant 
la planification des ressources humaines de la santé.

• La concertation est présente dans beaucoup de secteurs 
de compétence, mais il n’y a pas toujours d’intégration des 
ressources humaines de la santé dans les plans d’ensemble 
du système de santé.

Remarques

Les accords ne comportaient pas d’objectifs précis, mais se 
contentaient de parler en termes généraux d’accroître l’offre 
des ressources humaines de la santé. Les gouvernements 
fédéral, provinciaux et territoriaux méritent des félicitations 
pour leur travail dans le cadre des initiatives relatives aux 
ressources humaines de la santé, mais, vu le vieillissement 
des effectifs et la complexité accrue des besoins des Canadiens 
en matière de santé, ils pourraient faire davantage. 

Il reste encore des disparités et des difficultés auxquelles il faut  
s’attaquer. Par exemple, un rapport de l’ICIS de 2011 remarquait  
récemment que la hausse des prix dans le secteur de la santé  
crée un problème de coûts crucial pour le système de santé. 
La gestion de ce générateur de coûts pour des biens et des 
services essentiels du régime d’assurance maladie, dont les  
médecins, les infirmières et les autres professionnels de la santé,  
reste une tâche ardue pour les gouvernements, en particulier 
face à l’augmentation de la rémunération des médecins34. 
Récemment, un autre rapport soulignait que l’attention accordée  
à l’offre des professionnels de la santé, des infirmières dans 
ce cas-ci, avait relégué au second plan les problèmes de 
fidélisation du personnel et de qualité du milieu de travail35.

En 2010, le comité permanent de la Chambre des communes  
sur la santé publiait une série de recommandations qui pourraient  
aider à faire face à certains problèmes des ressources humaines  
de la santé au Canada, notamment la proposition de créer un  
observatoire national indépendant sur les ressources humaines  
de la santé, qui favoriserait la recherche sur les pratiques 
exemplaires, encouragerait la collecte de données, travaillerait 
à l’application des connaissances et définirait les principales 
priorités des recherches à venir25.

En janvier 2012, les premiers ministres du Canada ont 
annoncé la création du Groupe de travail sur l’innovation en 
matière de santé, réunissant tous les ministres de la Santé 
provinciaux et territoriaux, qui se penchera sur les champs 
d’exercices et la gestion des ressources humaines de la 
santé24. Leur rapport doit paraître en juillet 2012.

Le Canada a réalisé des gains en ce qui concerne les 
ressources humaines de la santé. Cependant, pour renforcer 
la performance des effectifs de la santé du Canada et pour 
assurer la viabilité du système de soins de santé canadien,  
il faudra veiller davantage à obtenir une combinaison 
adéquate de prestateurs et à permettre à divers 
professionnels des soins de santé d’être actifs dans 
l’ensemble de leur champ d’exercice.
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PRATIQUE PROMETTEUSE*

L’Initiative sur le modèle  
de soins en Nouvelle-Écosse 

En 2008, en raison d’une demande croissante de services 
de santé, d’une pénurie de personnel et de difficultés 
fiscales, la Nouvelle-Écosse a fait part d’une étude qui 
concluait qu’il lui fallait transformer son système de 
santé, y compris les soins actifs. Parmi les problèmes 
concrets touchant les soins actifs, on notait que les 
tâches accomplies par certains professionnels des soins 
de santé n’exigeaient pas leur formation particulière; on 
signalait également l’inefficacité et l’obsolescence de 
divers processus. L’Initiative sur le modèle de soins en 
Nouvelle-Écosse (Model of Care Initiative in Nova Scotia 
ou MOCINS) a été conçue pour remédier à ces problèmes 
et à d’autres difficultési.

L’initiative MOCINS a été créée sous la forme d’un 
partenariat provincial entre le ministère de la Santé et du 
Mieux-être de la Nouvelle-Écosse, les régies régionales 
de la santé et le Centre de santé IWK d’Halifax. Sa mission 
était de concevoir, d’appliquer et d’évaluer un modèle de 
soins provincial viable pour les services internes de soins 
actifsii, axé sur les patients, de haute qualité, sécuritaire 
et rentable. Une équipe interprofessionnelle était chargée 
de concevoir ce nouveau modèle de soins, dit modèle de 
soins en collaborationi.

Le but du modèle de soins en collaboration est de 
dispenser dans les hôpitaux des soins plus efficaces, 
de grande qualité et axés sur le patient. Il est conçu de 
manière à amener les prestateurs à travailler dans leur 
champ d’exercice optimal, en concertation, au sein 
d’une équipe interprofessionnelle. Le cadre d’application 
du modèle vise à améliorer les soins aux patients et à 
intensifier le soutien aux prestateurs de soins de santé en 
ciblant quatre domaines : les personnes, les processus, 
l’information et la technologie. Il y parvient au moyen 
de la formation continue du personnel et du mentorat, 
de communications efficaces et bien développées, d’un 
leadership résolu et solidaire et d’une collaboration 
s’étendant à l’ensemble du continuum des soinsiii.

Une évaluation effectuée par une équipe de chercheurs 
de l’Université Dalhousie/Centre collaborateur de l’OMS 
pour la planification et la recherche sur la main-d’œuvre de 
la santé a montré que l’application de ce nouveau modèle 
s’est traduite par une amélioration des soins aux patients 
et par une hausse de la satisfaction professionnelle des 
prestateurs de soins de santé des 14 premières unités 
concernées. Par exemple, les unités où les soins étaient 
mieux coordonnés et les rôles respectifs des prestateurs 
étaient mieux définis ont obtenu de meilleurs résultats :  
séjours hospitaliers plus courts, moins d’admissions 
à répétition des patients à l’hôpital et moins d’arrêts 
de travail en raison de blessures du personneliv. 
Parallèlement, on travaille à créer des descriptions de 
fonctions normalisées pour divers professionnels des 
soins de santé, applicables dans toute la province, afin de 
leur permettre une pratique plus uniforme de l’ensemble 
de leur champ d’exerciceii.

La Nouvelle-Écosse a conçu et appliqué un nouveau 
modèle de soins tout en effectuant une évaluation 
fondée sur la recherche de ses effets sur les patients, 
les prestateurs de soins de santé et le système de soins 
de santé. En janvier 2012, les régies régionales de la 
santé et l’IWK mettaient en place le modèle de soins 
en collaboration dans environ 84 unités représentant 
la majorité des unités médicales, chirurgicales et 
de santé maternelle et infantile des hôpitaux de 
la Nouvelle-Écosse. Ces partenaires en sont aussi 
au stade de la planification d’un élargissement de 
l’application du modèle aux milieux périopératoires 
et des soins d’urgence de toute la province à la fin de 
2012. Par ailleurs, la Nouvelle-Écosse collabore avec 
deux provinces, l’Île-du-Prince-Édouard et la Colombie-
Britannique, qui ont des projets similaires en coursiii.

*Le Conseil canadien de la santé a défini des critères permettant de 
classer les pratiques novatrices en pratiques émergentes, prometteuses 
ou de pointe (conseilcanadiendelasante.ca/pratiquesnovatrices).

i Ministère de la Santé de la Nouvelle-Écosse. (2008). Nova Scotia’s new Collaborative Care Model: What it means for you. Halifax, NS : Gouvernement 
de la Nouvelle-Écosse. 

ii. Gouvernement de la Nouvelle-Écosse. (2011). Model of Care Initiative in Nova Scotia. Extrait le 20 avril 2012 de : http://www.gov.ns.ca/health/MOCINS/.

iii. Commentaires des ministères de la Santé fédéral, provinciaux et territoriaux sur la version préliminaire du Rapport de progrès 2012. (Février 2012). 
Données inédites.

iv. G.T. Murphy, R. Adler,A. MacKenzie et J. Rigby. (2010). Model of Care Initiative in Nova Scotia (MOCINS): Final evaluation report. Halifax, NS : 
Gouvernement de la Nouvelle-Écosse.
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Télésanté

Engagements des accords 

Accords des premiers ministres sur le 
renouvellement des soins de santé de 2003

L’amélioration de l’accessibilité et de la qualité de 
l’information est essentielle à la qualité des soins, à la 
sécurité du patient et à la viabilité du système, surtout 
pour les Canadiens vivant en région rurale ou éloignée. 
Une meilleure utilisation de la télématique peut aussi 
engendrer une meilleure utilisation des ressources. Les 
premiers ministres conviennent d’accorder la priorité au 
perfectionnement des applications dans le domaine de la 
télésanté qui sont essentielles aux soins offerts en région 
rurale ou éloignée. Le gouvernement du Canada fournira un 
soutien supplémentaire à Inforoute Santé du Canada pour 
réaliser cet objectif.

Plan décennal pour consolider les soins de 
santé de 2004

Les premiers ministres s’engagent à travailler avec l’Inforoute 
Santé du Canada pour redoubler d’efforts dans le domaine 
de la télésanté afin d’améliorer l’accès pour les collectivités 
éloignées et rurales.

Ce que le Conseil de la santé a dit en 2008

Le Conseil canadien de la santé n’a pas abordé le sujet des 
services de télésanté dans son rapport de 2008.

Progrès à ce jour

L’investissement du gouvernement fédéral dans l’Inforoute 
Santé du Canada était de 108 millions de dollars pour des 
projets de télésanté, à frais partagés avec les provinces 
et les territoires36. Tous les secteurs de compétence, à 
l’exception de l’Île-du-Prince-Édouard, ont eu recours à 
ce financement23, et plusieurs d’entre eux ont élaboré des 
plans stratégiques en matière de télésanté. Les projets 
subventionnés par l’Inforoute Santé du Canada dépasseront 
les cibles internes fixées en ce qui concerne le nombre de 
collectivités inuites ou des Premières Nations éloignées 
situées dans le Nord à qui ont été fournis des produits de 
télésanté37. Les provinces et les territoires vont de l’avant 
avec l’élaboration, la mise en place et l’agrément de leurs 
propres initiatives de télésanté et, par conséquent, leurs 
progrès se situent à des niveaux divers.

Par exemple, le Manitoba développe ses services de 
télésanté pour compléter son renouvellement des soins 
de santé, particulièrement en les intégrant aux soins de 
santé primaires et en en garantissant l’accès aux citoyens 
qui n’ont pas de téléphone38-40. Le Réseau Télémédecine 
Ontario dispose d’une stratégie globale pour s’assurer 
que la télémédecine est utilisée à la fois pour la prestation 
de soins et pour la formation en soins de santé41,42. En 
Nouvelle-Écosse, la télésanté fait partie intégrante du projet 
de la province, Better Care Sooner, axé sur l’amélioration 
des soins de santé primaires et sur les soins d’urgence23,43. 
Plusieurs secteurs de compétence fournissent des services 
de télésanté non urgents par téléphone ou sur le Web. Ces 
services offrent l’accès à des infirmières, des pharmaciens 
et des diététistes et orientent les clients vers les services ou 
les établissements appropriés. 
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Pour sa part, la Direction générale de la santé des 
Premières Nations et des Inuits (DGSPNI) de Santé 
Canada, en concertation avec les collectivités inuites et 
des Premières Nations, a fait des efforts sensibles au cours 
des cinq dernières années pour implanter des services de 
télésanté23,44. Ainsi, la Saskatchewan a un mémorandum 
d’accord avec la Northern Inter-tribal Health Authority et 
la DGSPNI, Région de la Saskatchewan, pour optimiser 
l’accessibilité, la qualité et l’efficience des services aux 
Premières Nations et aux résidents du Nord23. En Colombie-
Britannique, les ministres fédéral et provincial de la Santé 
et les représentants des Premières Nations de la C.-B. 
ont signé en octobre 2011 une entente sur un nouveau 
dispositif de gouvernance relatif à la santé des Premières 
nations23,45-47. En vertu de cette entente, une autorité de 
santé des Premières Nations assumera les responsabilités 
fédérales en matière de conception, de planification et de 
prestation de services de télésanté45.

Avec le développement de la télésanté, les secteurs de 
compétence sont confrontés à des défis communs, tels que 
son adoption par les prestateurs, la délivrance d’autorisations 
d’exercer aux professionnels de la santé par les provinces 
et les territoires, le remboursement des activités cliniques et 
l’infrastructure48. Toutefois, les gouvernements remédient à 
ces difficultés de différentes façons48. Le Nouveau-Brunswick, 
par exemple, a éliminé les obstacles à la prestation de soins 
par des professionnels de la santé à des patients au-delà 
des limites de leur province23. L’Ontario a fait des progrès 
importants dans le domaine de la gestion du changement 
pour s’assurer le concours des prestateurs ainsi que dans 
le développement d’une technologie logicielle pour faire 
progresser l’adoption de la télésanté chez les médecins 
œuvrant au sein de la collectivité18,23. 

Certaines instances travaillent en concertation à la prestation 
de services de télésanté. La Colombie-Britannique et le 
Yukon collaborent afin de fournir aux citoyens du Yukon des 
services transmis par HealthLink BC.18 De façon similaire, 
en Alberta, les zones de santé Capital et de Calgary 
offrent des services cliniques à la Colombie-Britannique, 
aux Territoires du Nord-Ouest, à la Saskatchewan et au 
Yukon49. Le Manitoba fournit des formations au Nunavut et 
les deux gouvernements mettent en commun les pratiques 
exemplaires. Dans le Canada atlantique, la Nouvelle-Écosse, 
par le canal de l’IWK Health Centre, dispense des services 
aux habitants du Nouveau-Brunswick et de l’Île-du-Prince-
Édouard, ce qui leur évite d’avoir à se déplacer en Nouvelle-
Écosse pour des services de santé23.

Des études sur l’utilisation de la télésanté au domicile mettent 
en évidence ses avantages actuels et projetés en matière 
d’économies annuelles nettes découlant d’une réduction 
des besoins de soins à domicile, d’accès accru aux soins, 
de baisse des hospitalisations et d’amélioration des résultats 
de santé48,50,51. Des projets pilotes présentent un fort taux de 
rendement des investissements destinés à la prise en charge 
des maladies chroniques48,50. Par exemple, la Colombie-
Britannique, le Nouveau-Brunswick, l’Ontario et le Québec 
indiquent que des hôpitaux ou des régions sanitaires ont fait  
une économie estimée à 915 000 dollars en coûts de visites  
aux services d’urgence et à 20 millions environ en coûts 
d’hospitalisation au cours de la période d’étude de la télésanté48. 

La télésanté a beaucoup progressé depuis les accords, mais 
on ne sait pas avec certitude combien de Canadiens ont 
accès à des services de télésanté, et il a été recommandé 
qu’un système méthodique de rapports standardisés soit 
créé pour pallier ce manque d’information21.

Pour un compte rendu plus détaillé des progrès de 
la télésanté au niveau provincial, territorial et fédéral, 
consulter les Profils des secteurs de compétence dans 
la perspective du renouvellement des soins de santé 
(conseilcanadiendelasante/pub/progres2012).

Bilan

• En 2010, 5 710 sites de télésanté étaient en utilisation 
dans au moins 1 175 collectivités dans tout le pays; près 
de 260 000 événements de télésanté ont eu lieu en 2010, 
et on estime à 94 000 ceux qui ont été tenus dans des 
zones rurales ou éloignées48.

• L’utilisation de la télésanté au Canada a progressé de 35 %  
par année au cours des cinq dernières années et on prévoit  
que cette croissance se prolongera48. La télésanté et la 
télémédecine dispensent près de 80 types de services 
cliniques dans l’ensemble du Canada52. Les services de santé  
mentale comptent pour plus de la moitié des consultations, 
suivis par la médecine interne et l’oncologie48.

• Il peut être difficile de faire des comparaisons entre les 
secteurs de compétence à cause des différences dans les 
structures des programmes, les services fournis, le type de 
données recueillies par les programmes et les capacités 
des ressources48,52. Il existe donc peu de données 
comparatives sur le rendement de la télésanté dans les 
provinces et les territoires. Cependant, en ce qui concerne 
l’utilisation des statistiques, il convient de souligner les 
efforts fournis par le Forum canadien de la télésanté de 
l’Association canadienne d’informatique, qui publie le 
COACH-FCT Canadian Telehealth Report, pour attester  
de l’utilisation de la télésanté au Canada et rendre compte 
de questions et de tendances connexes52.
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• Les secteurs de compétence se trouvent à divers 
stades de ce que l’Inforoute Santé du Canada appelle 
« les facteurs critiques de réussite nécessaires à la 
pénétration des courants majoritaires et à la réalisation 
des bénéfices par la télésanté »48. Pour permettre 
l’utilisation durable et la croissance de la télésanté, il est 
essentiel de gérer efficacement des questions comme 
le remboursement des activités cliniques, la formation 
professionnelle, l’implantation de la technologie, la 
délivrance d’autorisations d’exercer et autres questions de 
réglementation, la gouvernance et les politiques, la gestion 
et l’adoption du changement, la réalisation et la mesure 
des bénéfices48.

• L’utilisation de la télésanté limite les déplacements 
des patients, des familles et des prestateurs de soins, 
particulièrement de ceux qui vivent dans des régions 
rurales ou éloignées; ceci entraîne des économies pour 
les gouvernements sur les subventions aux frais de 
déplacement, et pour les patients et leur famille, qui ne 
sont plus obligés de se déplacer pour leurs soins18,23,48.

• Les avantages de la télésanté comprennent l’amélioration 
de la coordination des soins, le développement des 
compétences, la rapidité de dispensation des soins, un 
accès équitable à des services cliniques spécialisés, et  
un appui à l’application des pratiques de pointe48.

Remarques

Le Canada, avec des populations éparpillées dans des 
régions éloignées, a une longue tradition d’utilisation des 
technologies de l’information et des communications, 
à commencer par la télémédecine et la télésanté, pour 
optimiser l’accès aux soins de santé, particulièrement dans 
les zones rurales et éloignées. De nos jours, la télésanté est 
un outil essentiel qui permet aux gouvernements fédéral, 
provinciaux et territoriaux de fournir des services de soins 
de santé à des Canadiens vivant dans ces collectivités 
ou ailleurs. Au cours des quelques dernières années, les 
secteurs de compétence ont pris des mesures nettement 
plus importantes pour accélérer et élargir l’utilisation 
des services de télésanté au bénéfice de leurs citoyens, 
conformément à leurs priorités. 

Le Canada est à l’avant-garde de la télésanté dans 
certains secteurs, telle la technologie vidéo; à égalité sur 
le plan international dans d’autres domaines, comme la 
surveillance des soins de santé à domicile; et moins avancé 
sur d’autres sujets48. Cependant, il faut réfléchir à la manière 
de transformer les réussites de nombreux projets pilotes 
canadiens en initiatives durables48.

Les engagements des accords n’avaient pas d’objectifs 
précis. Il est toutefois indispensable d’établir des cibles 
et des méthodes réalistes pour évaluer la façon dont les 
programmes de télésanté obtiennent les bénéfices prévus et 
assurent la pérennité de l’adoption de cette technologie dans 
chaque province et territoire. Il faut davantage d’évaluations, 
dans le style des projets de démonstration des télésoins 
à domicile de l’Ontario et du Nouveau-Brunswick, qui ont 
obtenu des taux élevés de rendement de l’investissement 
en permettant l’autogestion des maladies chroniques chez 
les patients, en favorisant la concertation et l’intégration du 
personnel, et en réduisant le nombre de visites à l’hôpital et 
au service des urgences. Avec des preuves supplémentaires 
en leur possession, les gouvernements seront peut-être prêts 
à investir davantage dans cette approche de prestation des 
soins de santé financièrement avantageuse.
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PRATIQUE PROMETTEUSE*

La réussite de la télésanté chez les 
Premières Nations du Manitoba

Les collectivités des Premières Nations dans tout le 
Manitoba tirent grand parti de la télésanté, principalement 
à cause de partenariats conclus par les collectivités et 
leurs dirigeants avec les établissements et les prestateurs 
de soins de santé, le gouvernement provincial, Santé 
Canada, l’Inforoute santé du Canada et Broadband 
Communications Northi,ii.

Au Manitoba, à peu près la moitié des populations des 
réserves vivent dans des collectivités isolées avec un 
accès routier limité ou non existant, et 10 % de plus 
habitent des communautés semi-isolées à des heures 
des services médicauxii. La télésanté réduit les fractures 
géographiques et administratives, et donne accès 
aux populations éloignées à la formation des patients, 
aux soins de santé primaire, à des spécialités comme 
la psychologie, les soins respiratoires (grâce à des 
stéthoscopes numériques), l’oncologie, la dermatologie, 
la psychiatrie et la néphrologie, ainsi qu’au dépistage 
préadmission pour les interventions chirurgicalesi,ii. 
La télésanté optimise aussi l’éducation et la formation 
professionnelle des prestateurs de soins et facilite les 
contacts entre les malades hospitalisés dans les trois  
villes principales du Manitoba — Winnipeg, Brandon,  
et Thompson — et leur famille restée chez euxi.

L’expérience du Manitoba démontre qu’il est possible 
de surmonter bien des obstacles, comme l’absence de 
connexion à large bande dans les endroits éloignés; un 
personnel qui ne connaît pas la technologie; un personnel 
insuffisant pour la charge de travail; le coût initial élevé 
de l’installation des sites de télésanté; et les difficultés 
de travailler avec différents secteurs de compétence 
(Premières Nations, gouvernements fédéral et provincial, 
offices régionaux de la santé)i,ii. Pour franchir ces 
barrières, il a fallu généralement rester fidèle à une  
série de lignes directricesi,ii.

•  Faire partager aux membres du partenariat une vision 
commune et un but collectif, tout en respectant et en 
valorisant la multiplicité des points de vue;

•  Mobiliser et soutenir activement les prestateurs de soins 
de santé et les dirigeants communautaires locaux dès le 
début des processus d’évaluation de l’état de préparation 
et de mise en place; 

•  Fournir un soutien permanent aux utilisateurs de 
la télésanté et savoir réagir aux problèmes et aux 
préoccupations qui apparaissent; 

•  Passer rapidement et efficacement à l’action quand des 
possibilités de financement à court terme se présentent;

•  Tenir les instances dirigeantes informées des progrès,  
en respectant la transparence et la responsabilisation  
vis-à-vis des organisations accompagnatrices; 

•  Fournir des statistiques exactes et en temps opportun  
sur l’utilisation des services; 

•  S’intégrer à MBTelehealth (partager les services plutôt 
que faire double emploi); 

•  Avoir des représentants des Premières Nations et de Santé  
Canada au comité consultatif provincial sur la télésanté; 

•  Investir largement en services de connectabilité auprès 
de Broadband Communications North, un fournisseur 
de services autochtone convaincu qui se consacre à 
répondre aux besoins en large bande des collectivités des 
Premières Nations rurales et éloignées, et du Provincial 
Data Network administré par la province du Manitoba.

Avec plus de 1 500 séances cliniques de télésanté au 
cours de l’an passé, dans plus de 26 sites appartenant aux 
collectivités des Premières Nations, et avec d’autres sites  
en chantier, la télésanté au Manitoba devrait continuer de  
se développeri.

*Le Conseil canadien de la santé a défini des critères permettant de classer 
les pratiques novatrices en pratiques émergentes, prometteuses ou de pointe 
(conseilcanadiendelasante.ca/pratiquesnovatrices).

i Commentaires des ministères de la Santé fédéral, provinciaux et territoriaux sur la version préliminaire du Rapport de progrès 2012. (Février 2012). 
Données inédites. 

ii. M. Sagan. (Novembre 2011). eHealth in Manitoba First Nations. Communication au Forum scientifique 2011 de Santé Canada, Ottawa, ON.
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Accès aux 
soins dans  
le Nord

Engagements des accords

Accord des premiers ministres sur le 
renouvellement des soins de santé de 2003

Cet accord ne mentionnait pas expressément l’accès aux  
soins dans le Nord.

Plan décennal pour consolider les soins de 
santé de 2004

L’accès à des services de santé à la famille et communautaires 
pose un défi particulier dans les territoires où la capacité du 
système d’offrir des services de santé en temps opportun 
aux populations éloignées est limitée. Le gouvernement du 
Canada a convenu d’apporter en priorité une contribution 
pour relever les défis uniques que présentent la mise sur pied 
et la fourniture de services de santé dans le Nord, y compris 
les coûts des transports des patients. Cette contribution sera 
allouée comme suit :

•  Le gouvernement du Canada propose de majorer le 
financement accordé aux territoires à 150 millions de 
dollars sur cinq ans par l’entremise du Fonds d’accès aux 
soins de santé dans les territoires, qui viserait à faciliter 
les réformes de la santé à long terme, à établir un groupe 
de travail fédéral et territorial qui appuierait la gestion du 
Fonds, et à financer directement le transport des patients.

•  Conscient de l’énorme potentiel du Nord, le gouvernement 
du Canada et les territoires élaboreront conjointement une 
vision pour le Nord.

Ce que le Conseil de la santé a dit en 2008

Le Conseil canadien de la santé n’a pas abordé le sujet de 
l’accès aux soins dans le Nord dans son rapport de 2008.

Progrès à ce jour 

Dans le Plan décennal pour consolider les soins de santé de 2004,  
le gouvernement fédéral avait affecté un fonds de 150 millions 
de dollars à l’amélioration des services dans le Nord, qui devait 
être réparti entre les trois territoires sur une période de cinq ans. 
Pour satisfaire à cet engagement, le gouvernement du Canada 
a créé en 2005 l’Initiative de viabilité du système de santé des 
territoires (IVSST). Le budget fédéral de 2010 prolongeait l’IVSST 
en lui allouant un montant de 60 millions de dollars sur deux ans pour 
 « consolider les progrès réalisés en vue de réduire la dépendance  
à l’égard des systèmes de soins de santé de l’extérieur et les  
déplacements pour raison médicale »53. En 2011, le gouvernement  
fédéral a accordé à l’IVSST une nouvelle prolongation, y affectant  
60 millions sur deux ans (2012-2014)54. Cette prolongation offre 
aux gouvernements territoriaux les ressources leur permettant 
de continuer les réformes du système de santé, de participer 
à des initiatives panterritoriales en matière de santé et de 
compenser les frais de transport pour raison médicale.

Les fonds de l’IVSST sont administrés au moyen d’ententes 
avec les gouvernements territoriaux et se composent (a) du 
Fonds de transport pour raison médicale, pour compenser 
les coûts relatifs au transport pour raison médicale ou aider à 
acquitter ces frais; b) du Fonds d’accès aux soins de santé dans 
les territoires qui vise à réduire progressivement le recours au 
système de santé, à renforcer les services à la communauté et à 
renforcer l’autonomie en matière de prestation de services dans 
les territoires; et (c) le Fonds de fonctionnement du secrétariat, 
qui sert à appuyer un groupe de travail fédéral-territorial 
composé de sous-ministres adjoints, pour financer plusieurs 
projets panterritoriaux et fournir les ressources nécessaires pour 
gérer les engagements financiers55. 

Une évaluation de l’IVSST, qui ciblait le Fonds d’accès aux soins 
de santé dans les territoires et le Fonds de fonctionnement 
du secrétariat, a été effectuée en 2010. En outre, l’Initiative 
dispose de mécanismes de contrôle, dont le groupe de travail 
fédéral-territorial des sous-ministres adjoints, les plans de travail 
territoriaux (qui doivent être approuvés par les gouvernements 
territoriaux et par Santé Canada) et un rapport annuel présenté 
aux sous-ministres adjoints fédéraux-territoriaux qui rend 
compte des réussites dans les territoires18. Un récent rapport du  
Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences 
et de la technologie a recommandé de prolonger le financement 
de l’IVSST au-delà de 2014, « de manière à ce que les fonds 
soient durables et prévisibles »21. 
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Le Yukon reçoit un financement de l’ordre de 5,9 millions de 
dollars par année dans le cadre de l’IVSST55. Ceci comprend 
4,3 millions par année au titre du Fonds d’accès aux soins 
de santé dans les territoires et 1,6 million du le Fonds de 
transport pour raison médicale; ces montants ont financé 
des investissements gouvernementaux dans toute une 
gamme de projets, notamment l’élaboration d’une stratégie 
d’inclusion sociale, des stratégies relatives au mieux-être et au 
vieillissement en santé, et un cadre pour la santé mentale18,56. 
Le Yukon étudie des moyens d’améliorer le programme de 
transport pour raison médicale, entre autres en examinant les 
cas originaires de zones rurales dirigés vers Whitehorse et en 
amplifiant ses capacités de collecte de données18.

Le financement accordé aux Territoires du Nord-Ouest pour 
l’IVSST est de 7,5 millions par année55. Il provient d’une part, 
du Fonds de transport pour raison médicale, avec 3,2 millions 
annuels pour compenser ou réduire ces frais de transport 
et d’autre part, du Fonds d’accès aux soins de santé dans 
les territoires, avec 4,3 millions par année55. Ce Fonds a 
financé des investissements gouvernementaux dans diverses 
initiatives, dont la santé communautaire, le développement 
du programme de dialyse rénale et plusieurs activités de 
promotion de la santé. De nouveaux postes d’infirmière de 
santé communautaire et d’infirmière praticienne ont été créés 
et un modèle de gestion intégrée des maladies chroniques est 
en élaboration55.

Pour le Nunavut, le financement de l’IVSST s’élève à 14,5 
millions de dollars par année55. Chaque année, le territoire 
reçoit du Fonds de transport pour raison médicale 10,2 millions 
pour réduire ou compenser ces frais de transport, et du Fonds 
d’accès aux soins de santé dans les territoires, 4,3 millions55. 
Ce dernier Fonds a permis au Nunavut d’investir dans toute 
une série de projets, en particulier l’expansion des services de 
sages-femmes, la formation de professionnels de la santé dans 
certains domaines, comme la santé mentale, l’amélioration de 
la gestion du système de transport pour raison médicale et le 
recrutement d’un pédiatre à temps plein. Le Nunavut prépare 
une mise à jour pour la santé mentale18,55. Le Nunavut est 
celui des trois territoires à recevoir le transfert fédéral le plus 
important au titre du Fonds de transport pour raison médicale, 
étant donné l’éloignement de ses 26 collectivités55.

Les accords ciblaient les territoires, mais des mesures 
ont été prises pour améliorer l’accès aux soins de santé 
dans les provinces qui comptent des populations dans le 
Nord, en l’occurrence, l’Alberta, la Colombie-Britannique, 
la Saskatchewan, le Manitoba, l’Ontario et Terre-Neuve-et-
Labrador. Ainsi, le programme d’aide au déplacement de la 
Colombie-Britannique contribue à alléger en partie les coûts 
des transports pour les résidents admissibles qui doivent 
voyager dans la province pour recevoir des services non 
urgents dispensés par des spécialistes et qui ne sont pas 
disponibles dans leur propre collectivité. Le Programme de 
subventions accordées aux résidents du Nord de l’Ontario 
pour frais de transport à des fins médicales est destiné aux 
personnes cherchant à obtenir des soins spécialisés qui ne 

sont pas offerts localement. La Saskatchewan a un programme 
de transport à des fins médicales pour les résidents du nord 
de la province, qui fournit un financement pour le transport 
à des fins médicales, urgentes ou non, dans le nord de la 
Saskatchewan18.

Pour un compte rendu plus détaillé des progrès de l’accès 
aux soins dans le Nord, au niveau provincial, territorial et 
fédéral, consulter les Profils des secteurs de compétence 
dans la perspective du renouvellement des soins de santé 
(conseilcanadiendelasante/pub/progres2012).

Bilan

• Avec la création de l’IVSST, les gouvernements du Canada 
et des territoires ont adopté des buts importants, dont la 
réduction du recours au système de santé et le renforcement 
des services communautaires. Il est cependant difficile de 
préciser si des progrès ont été accomplis envers ces objectifs. 
La production de rapports sur la performance est rare dans les 
territoires, et les rapports annuels et les évaluations de l’IVSST 
ne sont pas des documents publics.  

• À cause de l’éloignement extrême des collectivités du Nord, 
les gouvernements territoriaux ont besoin de trouver des 
méthodes novatrices de dispensation des soins, par exemple 
au moyen de la télésanté.

• Les gouvernements territoriaux ont tous les trois examiné 
leurs dépenses relatives au transport pour raison médicale, à 
l’intérieur comme à l’extérieur des territoires. Ils prennent des 
mesures pour assister et guider les travailleurs de santé des 
collectivités qui doivent décider où et quand il est souhaitable 
d’utiliser le transport pour raison médicale.

• Les territoires sont tous les trois confrontés à des difficultés 
importantes en matière de recrutement et de fidélisation des 
professionnels de santé.

Remarques 

Pris ensemble, les habitants des trois territoires représentent un 
peu plus de 0,3 % de l’ensemble de la population canadienne57, 
mais ils sont éparpillés sur une région septentrionale qui 
constitue presque 40 % de la masse continentale du Canada58. 
Par conséquent, l’accès aux soins dans le Nord pose un défi 
particulier à la nation. Les engagements énoncés dans les 
accords sur la santé sont vagues, mais l’IVSST a néanmoins 
aidé les territoires à dispenser des services de soins de santé et 
à élaborer des stratégies de promotion de la santé.

L’orientation des accords sur la santé en matière d’accès aux 
soins dans le Nord concernait principalement les territoires du 
nord du Canada, mais il serait bon de l’étendre aux collectivités 
situées au nord de plusieurs provinces, qui font face à des 
difficultés d’accès similaires, afin que l’accès aux soins de santé 
soit équitable pour tous les Canadiens.
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Des indicateurs 
de santé 
comparables

Engagements des accords

Accord des premiers ministres sur le 
renouvellement des soins de santé de 2003

Les premiers ministres s’entendent pour utiliser des 
indicateurs comparables et pour créer l’infrastructure de 
données nécessaire afin de produire leurs rapports. Ces 
rapports renseigneront les Canadiens sur les progrès 
accomplis et les principaux résultats. Ils renseigneront 
aussi les Canadiens sur les programmes en vigueur et 
les dépenses courantes, leur fournissant des données 
de référence leur permettant d’évaluer les nouveaux 
investissements, ainsi que sur les niveaux de service  
et les résultats.

Les premiers ministres conviennent que les Canadiens ont le 
droit de disposer de renseignements à la fois meilleurs et plus 
comparables sur la qualité des soins de santé et la rapidité 
avec laquelle ils peuvent les obtenir. Une responsabilisation 
accrue et de meilleurs rapports de rendement sont essentiels 
pour assurer les Canadiens que les réformes sont en cours. 
Les premiers ministres conviennent donc de ce qui suit :

• chaque gouvernement présentera à ses citoyens un 
rapport annuel sur l’utilisation de tous les fonds dépensés 
en soins de santé;

• chaque gouvernement continuera de fournir des comptes 
rendus complets et réguliers à sa population sur les 
programmes et les services de santé offerts, de même 
que sur le rendement du système de santé, les résultats 
obtenus et l’état de santé;

• les rapports comprendront les indicateurs établis dans le 
communiqué de septembre 2000 ainsi que les indicateurs 
comparables supplémentaires, qui seront élaborés par 
les ministres de la Santé, sur les thèmes de la qualité, de 
l’accès et de l’efficacité et de l’efficience du système en se 
fondant sur l’annexe A de cet accord;

• les gouvernements créeront l’infrastructure requise pour 
produire les données nécessaires à la production de 
rapports de qualité.

• Cela permettra l’élaboration de renseignements comparables  
à l’échelle nationale à l’intention des Canadiens et des 
Canadiennes sur les thèmes de l’accès, de la qualité, et  
de l’efficacité et de l’efficience du système, ainsi que sur 
les priorités et objectifs énoncés dans cet accord.

Plan décennal pour consolider les soins de 
santé de 2004

Les premiers ministres se sont réunis et ont convenu d’un 
plan d’action fondé sur les principes suivants :

• Reddition de comptes et transmission d’informations en 
permanence aux citoyens afin de les renseigner sur les 
progrès accomplis.

Tous les gouvernements conviennent de rendre des 
comptes sur le rendement du système de santé à leurs 
citoyens, y compris sur les éléments énoncés dans ce plan. 
Les gouvernements conviennent de solliciter des conseils 
d’experts et de fournisseurs de soins sur les indicateurs les 
plus appropriés pour mesurer le rendement du système de 
santé. Tous les arrangements de financement exigent que 
les provinces et les territoires remettent des rapports à leurs 
citoyens, tel qu’énoncé dans le présent plan.

Ce que le Conseil a dit en 2008

• La production de rapports sur les indicateurs comparables 
par les gouvernements est en baisse. Les rapports 
produits par les provinces et les territoires ne sont pas 
nécessairement comparables. 

• En raison d’une pénurie de données et de systèmes de 
données, on ne rend pas compte de certains engagements 
des accords.
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• Les rapports rendant compte au public de la qualité des 
services de soins de santé, de la déclaration des incidents 
et des événements indésirables font défaut. 

• Les rapports qui paraissent sont généralement produits 
isolément et ne sont pas standardisés.

Progrès à ce jour

L’élaboration d’indicateurs de santé comparables, et 
la production ultérieure de rapports sur ceux-ci par les 
provinces et les territoires, était un élément essentiel de 
l’Accord des premiers ministres sur le renouvellement 
des soins de santé de 2003, qui décrivait un processus 
initial dans l’Annexe A de l’accord1. À partir d’un premier 
ensemble de 70 indicateurs potentiels qui s’appliquaient aux 
thèmes prioritaires de l’accord de 2003, les gouvernements 
fédéral, provinciaux et territoriaux se sont entendus en 
2004 pour faire rapport sur 18 indicateurs sélectionnés59. 
Les gouvernements ont fait savoir depuis que ces 18 
indicateurs, bien qu’utiles, doivent être complétés par des 
indicateurs particuliers à chaque secteur de compétence afin 
de répondre à leurs besoins en matière de planification de 
la santé, de surveillance de la performance, ou de reddition 
de comptes18. Faisant preuve d’une compréhension et 
d’une connaissance approfondies des indicateurs de santé 
et conscients de la nécessité des évaluations, nombre de 
provinces et de territoires font rapport au public dans des 
termes conformes à l’esprit des accords. Toutefois, les 
rapports ainsi produits — souvent dans le cadre de rapports 
annuels, de plans d’affaires et de sites Web de ministères 
ou d’autorités régionales de santé — peuvent faire appel 
à des mesures diverses ou des méthodes variées. Dans 
certaines provinces, les rapports portant sur les programmes, 
les services et la qualité sont souvent l’œuvre du conseil 
provincial de la qualité de la santé, tels le Conseil de la qualité 
en santé de la Saskatchewan, le Conseil de la santé du 
Nouveau-Brunswick et Qualité des services de santé Ontario. 

Dans l’un des développements les plus importants depuis 
2004, la production de rapports à partir d’indicateurs 
comparables est devenue une activité régulière de certains 
organismes nationaux, comme l’ICIS, Statistique Canada, 
Santé Canada et l’Agence de santé publique du Canada 
(ASPC)60. Santé Canada publie Les Canadiens et les 
Canadiennes en santé : Rapport fédéral sur les indicateurs 
comparables de la santé tous les deux ans depuis 200260. 
Les Canadiens et les Canadiennes en santé; Rapport fédéral 
sur les indicateurs comparables de la santé 2010, paru en 
décembre 2011, présentait les résultats de 52 indicateurs 
comparables. Ce rapport soulignait le besoin d’indicateurs 
comparables que « les professionnels de santé publique, 
les décideurs et autres intéressés peuvent utiliser pour 
surveiller les tendances relatives à certains domaines » et qui 
« peuvent aussi servir à planifier et à évaluer les programmes 

de santé qui visent à aider les Canadiens et les Canadiennes 
à maintenir et à améliorer leur santé »61. Un autre rapport 
national, Indicateurs de santé, une publication électronique 
conjointe de l’ICIS et de Statistique Canada, présente des 
indicateurs comparables selon le cadre des indicateurs de 
santé élaboré par les deux organismes62,63.

Dans un récent rapport, le Comité sénatorial permanent 
des affaires sociales, des sciences et de la technologie 
recommandait que l’ICIS collabore avec « les gouvernements 
provinciaux et territoriaux ainsi que les parties intéressées afin 
d’élaborer un cadre pancanadien d’indicateurs communs de 
la santé permettant d’évaluer la qualité et la performance des 
systèmes de soins de santé au Canada »21.

Pour un compte rendu plus détaillé des progrès des 
indicateurs au niveau provincial, territorial et fédéral,  
consulter les Profils des secteurs de compétence dans 
la perspective du renouvellement des soins de santé 
(conseilcanadiendela sante/pub/progres2012).

Bilan

• À la conclusion du processus consultatif prescrit par 
l’accord de 2003, tous les secteurs de compétence ont 
adopté 18 indicateurs sélectionnés. 

• Les organismes nationaux font rapport au public sur ces 
indicateurs ainsi que sur d’autres indicateurs comparables; 
Indicateurs de santé 2011, publié par l’ICIS et Statistique 
Canada, et Les Canadiens et les Canadiennes en santé 
2010, de Santé Canada, fournissent les données les plus 
récentes sur les indicateurs comparables.  

• Parallèlement à ces rapports nationaux, les provinces et les 
territoires ont créé leurs propres mécanismes de production 
de rapports adaptés à leurs besoins, que ce soit à des 
fins de planification, de mesure de la performance ou de 
reddition de comptes. Ceci se solde par une diversité de 
systèmes de production de rapports qui rendent compte de 
l’utilisation des fonds publics, de l’état d’avancement de la 
réforme des soins de santé, des résultats de santé et de la 
santé de la population.

• Tous les gouvernements font rapport au public, mais 
le niveau et la précision des rapports, particulièrement 
lorsqu’il s agit de rapports sur le système de santé, varient 
sensiblement. Cela est dû, en bonne partie, à leur capacité 
de recueillir les données sur la santé, de les interpréter et 
d’en rendre compte.   

• Globalement, certains secteurs de compétence ont 
avancé dans l’évaluation et la comparaison de la 
performance sur le plan interne, mais leurs rapports 
publics sont souvent présentés de telle façon que la 
comparabilité externe est réduite.
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Remarques

La publication de rapports sur les indicateurs de santé 
comparables adoptés dans la foulée de l’Accord des 
premiers ministres sur le renouvellement des soins de 
santé de 2003 a été reprise par l’ICIS, Statistique Canada, 
Santé Canada et l’ASPC pour le compte des provinces 
et des territoires60. Les gouvernements ont indiqué que 
les indicateurs sélectionnés ne répondaient pas à leurs 
besoins de planification, de mesure de la performance et 
de reddition de comptes; ils ont, dans de nombreux cas, 
élargi l’utilisation d’indicateurs de santé particuliers à leur 
secteur de compétence18. Pour maximiser le partage des 
connaissances de part et d’autre du pays, il faudrait que 
les rapports produits sur la performance des systèmes de 
santé suivent une approche pancanadienne fondée sur des 
indicateurs comparables. Les rapports sur les indicateurs 
de santé doivent s’harmoniser entre eux de sorte que la 

façon dont les provinces et les territoires communiquent 
des informations soit cohérente, comparable et utile tant sur 
le plan interne qu’externe. Si l’on rendait ainsi compte des 
indicateurs, des organisations comme le Conseil canadien 
de la santé pourraient optimiser les rapports sur les soins de 
santé qu’elles présentent aux Canadiens. Dans sa récente 
étude sur les approches utilisées au Canada pour mesurer la 
performance du système de santé et en faire rapport, Mesure 
de la performance du système de santé et production de 
rapports au Canada : Possibilités d’optimisation, le Conseil 
canadien de la santé fournit d’autres informations détaillées 
sur les initiatives provinciales et territoriales concernant les 
rapports qui traitent de la performance du système de santé, 
et compare la démarche canadienne à celle d’exemples de 
premier plan à l’étranger64.
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Notre examen des progrès accomplis dans les domaines 
des soins à domicile et communautaires, des ressources 
humaines de la santé, de la télésanté, de l’accès aux soins 
dans le Nord, et des indicateurs de santé comparables 
montre que lorsque les accords ont fixé des buts précis, en 
général, les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux 
les ont atteints. En fait, les provinces et les territoires se 
sont acquittés de la plus grande partie de ce qu’on leur 
demandait. Mais on peut se poser la question suivante :  
était-il possible d’en faire plus?

Les faits semblent indiquer que les accords visaient plus à 
mettre l’ensemble des provinces et des territoires sur un pied 
d’égalité qu’à les inciter systématiquement à l’excellence 
dans les soins de santé. Des engagements vagues, associés 
à de faibles attentes, peuvent favoriser l’entente entre 
différents secteurs de compétence, mais ils ne constituent 
pas un bon moyen d’améliorer la performance du système 
de santé. Par conséquent, dans les domaines couverts par 
ce rapport, les accords n’ont pas abouti au changement 
à grande échelle que l’on prévoyait au moment de leur 
création. Les accords s’attaquaient aux problèmes des soins 
de santé à cette époque, mais le pays est toujours aux prises 
avec les mêmes difficultés.

Malgré cela, le Conseil canadien de la santé constate avec 
satisfaction l’existence d’une plus grande concertation 
entre les provinces et les territoires, comme en témoigne la 
création, en janvier 2012, du Groupe de travail des premiers 
ministres provinciaux sur l’innovation en matière de santé. 
Il est encourageant de voir que l’échange de pratiques 
novatrices — qui permet aux provinces et aux territoires 
d’apprendre les uns des autres — reçoit un accueil de plus 
en plus favorable comme moyen d’améliorer le système 
de soins de santé dans son ensemble. C’est un sujet qui 
retiendra l’attention du Conseil canadien de la santé lors de 
rapports ultérieurs.

Le Plan décennal pour consolider les soins de santé de 2004 
tire à sa fin et un nouveau chapitre s’ouvre pour le système 
canadien de soins de santé. Il est plus que jamais nécessaire 
de réfléchir à ce que nous avons appris et à ce que nous 
devons encore apprendre pour favoriser des améliorations 
et réaliser des progrès. Il reste beaucoup à faire, mais les 
actions individuelles et collectives des gouvernements, bien 
que jamais assez rapides, vont dans la bonne direction.

Conclusion
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