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Nos objectifs consistent à évaluer la mise en œuvre de l’Accord de
2003 des premiers ministres sur le renouvellement des soins de santé
et le Plan décennal de 2004 pour consolider les soins de santé,
et d’en présenter un rapport chaque année. Nous commentons
l’évolution de la réforme des soins de santé au Canada, spécialement
les dispositions relatives à l’imputabilité et à la transparence
contenues dans ces accords.
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Pourquoi un Conseil canadien de la santé?
Les Canadiens ont investi beaucoup d’argent et placé une grande confiance 
dans leur système public de soins de santé universellement accessible. 
Il leur importe d’avoir une évaluation claire, compréhensible et impartiale 
de la situation. Le mandat du Conseil de la santé est de surveiller l’évolution 
du renouvellement des soins de santé et d’en faire rapport. C’est un rôle
qu’il prend très au sérieux.

Pour remplir son mandat, le Conseil tiendra compte des consultations 
et des rapports pertinents, dont les rapports gouvernementaux, du travail 
du Comité consultatif fédéral-provincial-territorial sur la gouvernance 
et la responsabilité et de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS).

En tant que président du Conseil canadien de la santé, Michael Decter
indiquait dans le premier rapport du Conseil aux Canadiens, Accélérer 
le changement (janvier 2005) : « Nous nous considérons comme étant 
un témoin et un conseiller.[…] Nous croyons fermement que nous
n’accomplirons pas notre mission si nous ne présentons pas un tableau
impartial de la réalité. »

REMERCIEMENT
La production du rapport a été rendue possible grâce à une contribution
financière de Santé Canada. Les opinions qui y sont exprimées sont celles 
du Conseil canadien de la santé, agissant de sa seule autorité et non sous 
le contrôle ni la supervision de Santé Canada, et ne représentent pas
nécessairement celles de Santé Canada ni d’un gouvernement provincial 
ou territorial.
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Le Conseil canadien de la santé a été créé 
par les premiers ministres dans le cadre 
de leur Accord de 2003 sur le renouvellement
des soins de santé. Même si l’Accord demandait
que le Conseil soit mis en place dans les 90
jours suivants, il a fallu un certain temps pour
que les différents paliers participants s’entendent
sur la composition du Conseil et sur un cadre
de travail opérationnel. Après l’annonce officielle
du Conseil en décembre 2003, nous avons
entrepris un certain nombre de tâches
opérationnelles : poursuivre la constitution 
en société, négocier un accord de financement
avec le gouvernement du Canada et rencontrer
les nouveaux membres désignés du Conseil
pour asseoir l’orientation stratégique des travaux
du Conseil.

De l’intérieur du Conseil, nous avions l’impression
d’abattre beaucoup de travail même si, je l’admets,
de l’extérieur, les choses pouvaient sembler 
se dérouler au ralenti. Durant cette période
d’organisation, le Conseil a également établi
des groupes de travail pour répondre aux six
secteurs de priorité dégagés dans l’Accord 
de 2003.

En fait, le Conseil est un mécanisme d’imputabilité
pour le système de santé. Le mandat originel
du Conseil consistait à surveiller l’évolution
des réformes de l’Accord de 2003, réformes
qui visaient à améliorer les services de soins
de santé, et à en faire rapport aux Canadiens.
Notre mandat fut élargi ultérieurement par le
Plan décennal de 2004 des premiers ministres
pour inclure un rapport annuel aux Canadiens
sur l’état de santé et les résultats de santé. 
On peut entrevoir les racines du Conseil dans
le rapport du Comité sénatorial permanent
des affaires sociales, des sciences et de la
technologie (rapport Kirby, octobre 2002) 
et de la Commission Romanow sur l’avenir
des soins de santé au Canada (novembre
2002). Même si d’autres organismes à l’échelon
national jouent d’importants rôles en santé 
et en prestation de soins de santé, le mandat
du Conseil en fait un organisme unique.

Le Conseil travaille en collaboration pour faire
rapport sur l’accomplissement des objectifs 
du système de santé. Ceci serait simplement
impossible sans un bon accès aux données.
Dans une très large mesure, le Conseil dépend
de la bonne volonté des provinces, des territoires
et du gouvernement fédéral de lui fournir les
données nécessaires qui font l’objet de ses
rapports. Sans la coopération des gouvernements
et des intervenants en santé, il nous serait
impossible de faire preuve de transparence
auprès des Canadiens.

Pour acquérir une perspective véritablement
nationale, le Conseil a décidé de se rendre
partout au pays pour rencontrer directement
les gens et connaître leurs défis. En 
2004-2005, le Conseil s’est réuni à Toronto,
Vancouver, Winnipeg, Ottawa, Halifax et Iqaluit.
Ces visites sont devenues une partie importante
du travail du Conseil. Notre visite au Nunavut
nous a particulièrement ouvert les yeux. 
Là, nous n’étions plus dans les salles d’urgence
bondées d’une grande ville; nous étions les
témoins des problèmes que pose l’obtention
de soins dans des collectivités plus petites et
isolées dont quelques-unes souffrent d’une
absence totale de certains services de santé et
d’un état de santé lamentable de sa population.
La visite a mis en lumière l’importance de
maintenir le cap sur la santé de la population.

Le Conseil a publié son premier rapport annuel
aux Canadiens en janvier 2005. Même si le
rapport portait sur l’évolution de la mise 
en œuvre de l’Accord de 2003, notre principal
message aux dirigeants - non pas seulement
aux ministres et premiers ministres mais aussi
aux gestionnaires et à la direction des services
de santé de tout le pays -, était d’accélérer 
les choses. Les réformes s’orientent dans 
la bonne direction, mais trop lentement. 
Le rapport a ciblé quatre secteurs : les
ressources humaines en santé; la
modernisation de la technologie (la gestion
de l’information et le dossier électronique de
santé); s’orienter davantage vers des équipes
plus multidisciplinaires; et enfin répondre aux

MESSAGE DE MICHAEL DECTER,
PRÉSIDENT, CONSEIL CANADIEN DE LA SANTÉ
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disparités grandissantes. Mais le cœur de
notre message était que nous devions
progresser plus rapidement.

Que faudra-t-il faire pour aller plus vite? Plus
de volonté politique. De fortes sommes sont
déjà engagées même s’il y a encore des endroits
où l’on pourrait utiliser efficacement plus 
de fonds. De même, nous sommes passés par
une période de réduction des services. Maintenant
que le financement est revenu et stabilisé, 
une volonté doit accomplir les changements
fondamentaux qui garantiront la viabilité 
de notre système de soins de santé.

Dans la foulée de la Commission Romanow,
les gens ont repris confiance dans un système
financé par l’État parce que le rapport disait
clairement que le système pouvait être réparé.
Puis ils ont entendu les premiers ministres dire
« nous voulons le réparer et nous sommes
prêts à franchir les étapes nécessaires ».
L’optimisme et l’enthousiasme du public 
ont suivi.

Nous risquons de perdre cet optimisme et cet
enthousiasme si la réforme continue à traîner
et le service, d’être inégal. Il se fait de très bonnes
choses, mais elles s’appliquent souvent à des
endroits très isolés plutôt qu’à une province/
territoire ou à l’ensemble du pays. Nous avons
mis en lumière une foule de ces innovations
dans notre premier rapport. Par exemple, 
le programme de gestion des listes d’attente 
en chirurgie de la Saskatchewan a été efficace
à gérer les personnes en attente d’un traitement.
Mais il n’a pas été adopté ailleurs au pays.
Devant ces exemples isolés, le Conseil pense
que la modernisation du système de soins 
de santé n’est pas assez rapide. 

La première année complète de fonctionnement
a été très encourageante et apprendre à connaître
le Conseil a été peut-être le meilleur moment.
Le Conseil est un groupe remarquable 
de Canadiens de tous les horizons et de
différentes régions du pays et ce fut pour moi
un privilège de les connaître. Notre premier
rapport aux Canadiens a reçu un accueil
favorable dans de nombreux milieux dont,

non le moindre, celui des médias. André Picard,
du Globe and Mail, a précisé que le Conseil
avait montré ce dont il était fait et que nous
verrions avec le temps s’il aurait aussi du 
« mordant ». C’est sans doute le plus grand
défi du Conseil.

Pour avoir une incidence réelle, nous devons
demeurer crédibles et travailler efficacement
avec trois importants auditoires - la population
qui paie pour le système et l’utilise (les
contribuables et les citoyens); les personnes
qui fournissent des soins; et les personnes 
qui, par le truchement du gouvernement,
prennent la plupart des décisions de financement.
Les priorités de ces trois groupes ne convergent
pas souvent, ce qui rend plus complexe 
le travail du Conseil. C’est certainement 
le plus gros défi que j’ai entrepris de relever
dans les soins de santé.

Je remercie toutes les personnes dévouées 
qui ont contribué au travail du Conseil
canadien de la santé, entre autres les conseilleurs,
le personnel du Conseil, les représentants
fédéraux, provinciaux et territoriaux, les
fournisseurs de soins de santé, les chercheurs
et les citoyens du Canada. Nous sommes
impatients de travailler ensemble pour atteindre
et maintenir un système de soins de santé
viable, accessible, abordable et de qualité et
pour améliorer la santé de tous les Canadiens.

Michael Decter
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Comme beaucoup parmi vous qui lisent 
ce rapport, j’ai passé une grande partie 
de l’année 2003 à faire la promotion d’un
organisme national qui pourrait faire rapport
aux Canadiens sur le renouvellement des soins
de santé au pays. Et comme beaucoup d’entre
vous, j’espérais, lors de l’annonce du Conseil
et de son président en décembre 2003, que
l’organisation deviendrait un interlocuteur
respecté dans le milieu politique canadien 
de la santé.

Je suis heureuse de faire rapport sur
l’établissement du Conseil canadien de la
santé et sur la façon dont nous avons trouvé
notre place durant notre première année
complète de fonctionnement. Grâce au travail
de 26 conseilleurs et d’un secrétariat restreint,
nous avons publié notre premier rapport aux
Canadiens en janvier 2005, exactement un an
après notre première réunion comme Conseil.

Le secrétariat formé et devenant opérationnel,
nous nous sommes attaqués à un certain nombre
de questions d’infrastructure et de gouvernance,
notamment l’élaboration et l’approbation de
règlements, pour orienter le travail du Conseil,
et la signature d’un accord de financement de
cinq ans avec le gouvernement du Canada.
Un Comité de coordination a été créé, de même
qu’un Comité consultatif sur les communications
et un Comité des finances et de la vérification.
On a aussi constitué des groupes de travail
pour entreprendre l’examen des six secteurs
prioritaires précisés dans l’Accord de 2003 :
la santé des Canadiens, les soins de santé
primaires, la gestion des médicaments, 
les soins à domicile, les ressources humaines
en santé et les temps d’attente.

Le personnel du Secrétariat a été engagé, 
des bureaux ont été loués et adaptés, des
systèmes technologiques de comptabilité 
et de technologie de l’information ont été 
mis en place de même que des outils de base
pour la communication, notamment la
conception d’une image de marque pour 
le Conseil et un portail pour les conseilleurs. 
Et à l’automne 2004, nous étions d’attaque!

En 2004-2005, le Conseil a voyagé partout au
pays pour rencontrer des fournisseurs de soins
de santé, des décideurs et des planificateurs,
des responsables régionaux en santé et des
citoyens. Nous avons beaucoup appris,
notamment l’attachement des Canadiens aux
soins de santé et à la réforme des soins de santé.
On nous a donné de bonnes idées qui avaient
besoin d’être chapeautées. Ayant compris que
les bonnes idées ne se répandent pas aussi
souvent qu’elles le devraient, nous avons été
amenés à croire qu’une partie de notre rapport
sur l’évolution de la réforme des soins de santé
devait mettre en valeur l’innovation.

Beaucoup de choses ont été accomplies par 
le Conseil durant les 15 premiers mois et cela
n’aurait pas été possible sans le soutien constant
du président, des conseilleurs et du personnel.
Je les remercie de leur dévouement au Conseil
canadien de la santé et je compte sur leur soutien
continu pour une autre année qui s’annonce
chargée.

Cathy Fooks

MESSAGE DE CATHY FOOKS,
DIRECTRICE GÉNÉRALE, CONSEIL CANADIEN DE LA SANTÉ
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Le secrétariat a officiellement ouvert son
bureau actuel le 8 septembre 2004 après
avoir occupé des locaux temporaires depuis
janvier 2004.

RÉUNIONS
Durant sa première année, le Conseil a tenu
six assemblées plénières aux endroits suivants :

janvier 2004 Toronto (Ont.)
mars 2004 Vancouver (C.-B.)
mai 2004 Winnipeg (Man.)
septembre 2004 Iqaluit (NU)
novembre 2004 Halifax (N.-É.)
janvier 2005 Ottawa (Ont.)

À sa réunion inaugurale, le Conseil a jugé que
la meilleure façon de répondre à son mandat
d’évaluation et de rapport consistait à créer
six groupes de travail de conseilleurs, chacun
axé sur le travail et l’évolution de la réforme
d’un des thèmes prioritaires énumérés dans
l’Accord de 2003 des premiers ministres sur 
le renouvellement des soins de santé. En
septembre 2004, comme suite au plan décennal
pour consolider les soins de santé, le Conseil 
a accepté la responsabilité supplémentaire 
de faire rapport sur l’état de la santé et les
résultats en santé.

Chaque groupe de travail devait élaborer 
un contenu original dans son secteur thématique
aux fins du rapport inaugural du Conseil aux
Canadiens, Renouvellement des soins de santé
au Canada : Accélérer le changement. Ce rapport,
présenté en janvier 2005, continue d’être
diffusé de diverses façons, entre autres par le
site du Conseil à www.healthcouncilcanada.ca.

Groupes de travail
On trouvera ci-après le résumé des priorités
de chaque groupe de travail pour 2004-2005
et leur composition.

Les soins de santé primaires
Président - Ian Bowmer

Pour évaluer l’évolution de la réforme des soins
de santé primaires au Canada, ce groupe 
a préparé un document contextuel fournissant
des données probantes et une analyse éclairée
à l’appui des observations générales sur les soins
de santé primaires présentées par le Conseil
de la santé dans son premier rapport annuel
aux Canadiens (janvier 2005) intitulé Le
renouvellement des soins de santé au Canada :
Accélérer le changement. Le document
d’information et le rapport inaugural se trouvent
sur le site du Conseil à www.healthcouncilcanada.ca.

LE CONSEIL OUVRE SES PORTES
GROUPES DE TRAVAIL 
ET COMITÉS
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Le groupe de travail a fait valoir que, même 
si l’on est fortement d’accord sur ce qui doit
être fait et que des progrès ont été accomplis,
la réforme des soins de santé primaires est
loin d’être achevée. Il a souligné la nécessité
de définitions communes afin de pouvoir
évaluer les progrès réalisés; l’élimination des
barrières réglementaires qui freinent l’éclosion
d’équipes multidisciplinaires; de nouveaux
modèles de sensibilisation et de formation
pour répandre les pratiques de collaboration;
enfin, accélérer la mise en œuvre des dossiers
électroniques de santé et d’autres technologies
de l’information pour que les praticiens en
santé puissent accéder à des données communes.

Membres

Jean-Guy Finn
Simone Comeau Geddry
Bob Nakagawa
Donna Hogan
Lyn McLeod

Les ressources humaines en santé
Présidente - Jeanne Besner

Après avoir examiné l’état actuel des ressources
humaines en santé au Canada, ce groupe 
de travail a recommandé d’améliorer la capacité
de planification et de pratique en équipes,
l’éducation et la formation en équipes, le travail
en équipes et la planification locale et régionale
aux fins de la prestation de soins en équipes.

Le groupe de travail a examiné les nombreuses
initiatives pancanadiennes sur les ressources
humaines en santé soutenues par des fonds
prévus aux termes de l’Accord. Il a toutefois
fait remarquer qu’une grande partie de ce
progrès était peu connue des professionnels
de la santé et du public en général. Fort 
de ces conclusions, le Conseil a notamment
recommandé la tenue d’un sommet national
sur les ressources humaines en santé. On peut
trouver la documentation relative à cette
activité sur le site du Conseil à
www.healthcouncilcanada.ca. Le sommet 
a eu lieu en juin 2005 et on attend le rapport.

Membres

Michel C. Leger 
Albert Fogarty
Elizabeth Snider
Duncan Fisher
J. Camille Gallant (ancien membre)
Dave Murray (ancien membre)
Tom Ward (ancien membre)

La gestion des médicaments
Président - Bob Nakagawa

Ce groupe de travail a commandé une analyse
de synthèse de la gestion des médicaments 
au Canada. Le document est disponible sur le
site du Conseil à www.healthcouncilcanada.ca.
Les résultats ont permis au groupe de travail
de formuler ses commentaires et suggestions
pour le rapport inaugural du Conseil.

Le groupe de travail s’est intéressé aux Canadiens
n’ayant aucune assurance médicaments,
publique ou privée, et a proposé l’établissement
d’une norme minimale au pays. Le groupe 
a aussi proposé de cerner les médicaments qui
coûtent plus de 5 000 $ par année par personne
et d’en évaluer le niveau actuel de couverture
dans les régimes publics.

Membres

John Abbott 
Jean-Guy Finn
Alex Gillis
Verda Petry (ancien membre)
Glenda Yeates (ancien membre)
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Les temps d’attente et l’accès
Président - Robert McMurtry 

Pour éclairer les grands débats publics sur
l’accès aux soins de santé, le Groupe de travail
sur les temps d’attente et l’accès a publié 
un document sur les causes des attentes 
et les moyens supplémentaires susceptibles
d’améliorer l’accès opportun aux soins appropriés.
Ce document est à la base des propositions
sur les temps d’attente figurant dans 
Le renouvellement des soins de santé au
Canada : Accélérer le changement et il est
disponible à titre de document contextuel sur
le site du Conseil à www.healthcouncilcanada.ca. 

Le groupe de travail a élaboré les éléments
clés d’une gestion réussie d’un programme
sur les temps d’attente, notamment : garantir
une approche globale pour préserver l’équité
entre les secteurs de demande, rendre public
le plus d’information possible, évaluer 
les résultats afin de fournir des services
appropriés, impliquer des intervenants clés
dans l’examen de chacune des étapes 
du processus, et harmoniser les incitatifs
destinés à récompenser les personnes qui
réduisent les temps d’attente.

Membres

Deborah Fry (ancien membre)
Steven Lewis
Les Vertesi
Glenda Yeates (ancien membre)

Les soins à domicile
Présidente - Verda Petry 

Le Groupe de travail sur les soins à domicile 
a commandé un document de travail qui fait
la liste des programmes gouvernementaux 
de soins à domicile au Canada en vigueur 
à l’automne 2004. Intitulé Les soins à domicile,
ce document de travail est disponible sur le site
du Conseil à www.healthcouncilcanada.ca.

Le groupe de travail a mis l’accent sur 
les engagements pris dans l’Accord de 2003
des premiers ministres et a fait un certain
nombre de propositions : aborder les questions
de santé mentale à l’intérieur de la réforme
des soins de santé primaires et, inclure à l’avenir
les malades chroniques dans les programmes
de soins à domicile.

Membres

Jeanne Besner
Albert Fogarty
Simone Comeau Geddry
Tom Ward (ancien membre)

« Le Conseil canadien de la santé a
déployé des efforts louables pour
produire un premier rapport 
sérieux », d'écrire André Picard du
Globe & Mail.

« L'approche adoptée est rafraîchissante,
et nous en sommes ravis. Plutôt que
de déplorer tout ce qui ne va pas avec
le système de santé, le Conseil fait
ressortir ce qui est positif et demande
que les méthodes qui fonctionnent
soient adoptées à grande échelle, de
façon accélérée. »
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Les Canadiens en bonne santé
Présidente - Chef Roberta Jamieson 

Le Groupe de travail sur les Canadiens 
en bonne santé a décidé de mettre l’accent
sur les groupes qui vivent les plus grandes
disparités en santé, ciblant d’abord 
les collectivités autochtones. Un document
intitulé L’état de santé des Premières nations,
des Métis et des Inuits du Canada a été publié
et se trouve sur le site du Conseil à
www.healthcouncilcanada.ca.  

Le groupe de travail insiste sur le besoin
d’effectifs autochtones en santé et sur 
les appuis nécessaires à leur mise en place. 
Il a aussi étudié des modèles de soins de santé
primaires qui pourraient répondre aux plus
vastes déterminants sociaux de la santé qui
sont caractéristiques des collectivités autochtones.

Membres

Bernie Blais
Nellie J. Cournoyea 
Jose Kusugak 
Brian Postl 
Verda Petry
Milton Sussman (ancien membre)

Comités
En plus des groupes de travail, le Conseil a créé
trois comités permanents : le Comité des finances
et de la vérification, le Comité de coordination
et le Comité consultatif sur les communications.

Comité des finances et de la vérification
Président - Michel C. Leger 

Membres

Bernie Blais
George Morfitt
Les Vertesi

Comité de coordination 
(anciennement Surveillance du rendement
du système)

Président - George Morfitt

Membres 

Jeanne Besner
Ian Bowmer
Michael Decter
Cathy Fooks (de droit)
Roberta Jamieson
Robert McMurtry
Bob Nakagawa
Verda Petry

Comité consultatif 
sur les communications
Président - Bernie Blais

Membres 

Nellie J. Cournoyea
Jean-Guy Finn
Lyn McLeod
Bob Nakagawa 
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L'Association médicale canadienne considère
que le Conseil canadien de la santé « est
unoutil essentiel pour faire en sorte que
l'Accord des premiers ministres sur le
renouvellement des soins de santé se traduise
par des mesures concrètes »; pour sa part le
Registered Nurses Association of Ontario a dit
que « le Conseil canadien de la santé a
trouvé la bonne façon de stimuler la réforme
des services de santé à l'échelle du Canada ».

Établir des relations et amorcer le processus
d’engagement d’intervenants clés pour
collaborer au travail du Conseil a été une
priorité pour 2004-2005. Pendant l’année, 
le président, les conseilleurs et la direction
générale du Secrétariat se sont réunis maintes
fois avec des représentants des gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux, des organismes
et des professionnels fournisseurs de soins 
de santé et des organismes établissant les
profils d’intérêts de groupes de patients.
L’objectif premier du Conseil était d’obtenir 
le point de vue de ces organismes et individus
sur les défis et les réussites du système en ce
qui a trait aux améliorations des services de santé.

Les initiatives suivantes mettent en lumière
quelques-uns des premiers engagements 
du Conseil.

Le maillage communautaire dans 
les soins de santé 
Lors de ses réunions partout au pays, le Conseil
s’efforce de rencontrer des groupes de fournisseurs
de soins de santé locaux, des conseillers et
des décideurs locaux et des groupes présentant
les problèmes des patients afin de connaître
les préoccupations, les priorités et les intérêts
locaux. Cette approche a permis au Conseil
d’enraciner ses suggestions et de découvrir
des contributions locales novatrices favorisant
le succès de la réforme. Par exemple :  

Au Nunavut
Le Conseil et la direction générale ont visité
des postes de soins infirmiers, des unités 
de services sociaux et des écoles dans les
collectivités de Pangnirtung et Kimmirut pour
voir de près leurs succès, leurs préoccupations
et les solutions proposées. De même, le Conseil
a rencontré les anciens des collectivités au sujet
des défis particuliers auxquels ils font face dans
l’accès aux services de santé.

À Halifax
Des fournisseurs de soins de santé locaux et
des fonctionnaires se sont entretenus avec le
Conseil sur un ensemble de sujets, notamment :

• une stratégie pour recruter et maintenir
en poste de nouveaux diplômés en sciences
infirmières;

• un aperçu et une évaluation du projet
d’un infirmier praticien, qui a vu le jour
dans quatre collectivités locales; et

• un échange sur les conseils communautaires
de santé récemment mis sur pied qui
représentent des plates-formes fondées
sur des données probantes pour 
la planification des soins de santé, tout
en accroissant l’engagement du public
et la responsabilisation face au public.

L’ENGAGEMENT D’INTERVENANTS 
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Établir des relations
Depuis ses débuts, le Conseil a précisé que 
les gouvernements fédéral, provinciaux 
et territoriaux étaient ses principaux interlocuteurs.
Le personnel rencontre régulièrement les
fonctionnaires pour échanger des points de vue
et des observations. Au départ, ces rencontres
se tenaient avec les sous-ministres de la Santé
et leurs conseillers immédiats; plus récemment,
on a davantage tendance à rencontrer la direction
générale des programmes. En 2004-2005, 
la direction générale du Conseil a organisé 
les activités suivantes :

• des réunions avec le personnel compétent
à l’Île-du-Prince-Édouard, au Nouveau-
Brunswick, en Ontario, en Saskatchewan,
en Nouvelle-Écosse, au Nunavut, 
en Colombie-Britannique et au
gouvernement du Canada;

• un atelier de travail pour les représentants
provinciaux/territoriaux sur les temps
d’attente;

• plus de 25 rencontres individuelles avec
des organismes de soins de santé et des
associations professionnelles à l’échelon
national.

De même, le Conseil a présenté en janvier 
son rapport inaugural d’une façon dynamique,
allant volontairement au delà du contenu du
rapport afin de mettre en valeur des entreprises
novatrices ou des réussites locales appuyant 
la réforme des soins de santé.

Se rapprocher du grand public
Le Conseil reste soucieux de fournir au public
une information accessible sur l’évolution 
de la réforme des soins de santé. Nous avons
créé un site Web convivial et nous profitons
de toutes les occasions pour en faire la promotion
auprès des Canadiens. À mesure que le Conseil
continuera à élaborer un contenu original, 
les pages du site Web deviendront de plus 
en plus intéressantes pour le public et les
fournisseurs de soins de santé. Tout au long
de 2004-2005, le trafic sur le site s’est
constamment accru et les statistiques mensuelles
indiquent la manière dont les gens accèdent
au site et le genre d’information qu’ils consultent.

Par exemple, nous savons que le site du Conseil
a enregistré près de 1 000 occurrences dans
les 24 premières heures du chargement 
du rapport inaugural aux Canadiens (en français
et en anglais) le 27 janvier 2005, en comparaison
de 10 à 20 occurrences par jour avant 
ce lancement. En raison de la publicité 
et de la couverture médiatique, ce rapport
avait été téléchargé plus de 60 000 fois à la fin
de mars 2005.
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Les efforts individuels des conseilleurs
À ces activités à grande échelle s’ajoutent les
présentations faites par les conseilleurs et le
président à différentes occasions, notamment :

Le Taming of the Queue 
(Ottawa, avril 2004)

Le Fonds pour l’adaptation des soins 
de santé primaires (octobre 2004)

La réunion des premiers ministres 
(octobre 2004)

Le 2004 International Symposium 
on Health du Commonwealth Fund 
(octobre 2004)

Le Syndicat national des employés et
employées généraux du secteur public
(novembre 2004)

La conférence des sous-ministres
(décembre 2004)

Le Comité permanent de la santé 
(février 2005)

Des conseilleurs ont aussi pris la parole 
devant de nombreux groupes d’intérêts 
locaux afin de leur exposer le travail, 
les objectifs et le rôle du Conseil.
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Dans son premier rapport annuel aux Canadiens,
le Conseil canadien de la santé a livré un message
important - le temps des débats est terminé 
et le pays doit rapidement aller de l’avant
pour renouveler les soins de santé.

Le rapport - Accélérer le changement - a été
présenté avec succès au public canadien 
et à plus de 150 intervenants clés, le jeudi 27
janvier 2005 lors d’un dîner à l’hôtel Château
Laurier d’Ottawa. La diffusion du rapport 
de 97 pages a été étayée d’une série de vidéos
qui illustraient, par des histoires concrètes, 
les points clés soulevés dans le rapport.

Les messages contenus dans le rapport étaient
directs et constructifs :

Le système de soins de santé du Canada doit
accélérer la réforme au risque de perdre 
les acquis actuels.

Il y a quatre secteurs clés dans l’amélioration
du système de soins de santé du Canada pour
réaliser les objectifs de l’Accord des premiers
ministres sur les soins de santé : 

• renforcer la planification des ressources
humaines en santé

• utiliser davantage d’équipes
multidisciplinaires dans les soins 
de santé primaires

• recourir à la technologie de l’information
pour les dossiers des patients

• réduire les disparités en santé, spécialement
dans les collectivités autochtones.

Après la présentation du rapport, Michael
Decter, président du Conseil, et Jeanne
Besner, conseilleur, ont tenu une conférence
de presse. L’accueil du rapport par le public,
les médias et les intervenants a été enthousiaste
et positif.

Dans les mois qui ont suivi la diffusion 
du rapport, Michael Decter, président, Cathy
Fooks, directrice générale, et quelques
conseilleurs ont fait une vingtaine de présentations
combinant des extraits du rapport et six vidéos
sur les pratiques novatrices.

LE RAPPORT INAUGURAL DU CONSEIL CANADIEN 

Le Toronto Star écrit que le Conseil 
« nous a tous fait une faveur cette

semaine en agissant de sorte que 
la question (des dossiers électroniques
des patients) doive être intégrée au
programme national ». Pour sa part, 
le Regina Leader-Post s'est réjoui 
de la demande contenue dans le rapport
pour un Sommet national sur les
ressources humaines en santé 
« Sommet qui ne devait pas tarder ».
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Les contacts que nous avons eus durant 
la dernière année avec des fournisseurs 
de soins de santé, des représentants 
des gouvernements participants et le public
nous ont clairement indiqué que des efforts
authentiques étaient déployés pour améliorer
et maintenir le système de soins de santé
financé par l’État. Nous avons été témoins 
du dévouement des intervenants de première
ligne; nous avons vu des exemples de pratiques
novatrices qui selon nous, peuvent et devraient
être communiqués partout au pays. Les rapports
du Comité sénatorial permanent des affaires
sociales, des sciences et de la technologie
(rapport Kirby, octobre 2002) et de la
Commission Romanow sur l’avenir des soins 
de santé au Canada (novembre 2002) ont
souligné le besoin d’un organisme impartial
qui ferait rapport sur la réforme des soins 
de santé en se fondant sur les données
probantes, et nous sommes très reconnaissants
aux organismes de soins de santé et aux
gouvernements participants d’avoir répondu
rapidement à nos demandes d’information
dans un esprit de coopération.

Le processus se poursuit en 2005 et nous
nous attendons même à une plus grande
collaboration au pays. Dans le rapport 2005
intitulé Accélérer le changement, nous
demandions une action directe et immédiate 
à l’égard des problèmes sans cesse croissants
dans les ressources humaines en santé,
problèmes qui ne font que s’aggraver en
raison du vieillissement de la population 
et des effectifs en soins de santé. Vers la fin
de notre première année complète 
de fonctionnement, le Secrétariat s’affairait 
en grande partie à la préparation d’un sommet
sur les ressources humaines en santé qui
réunira des éducateurs, des membres
d’associations professionnelles, des chercheurs,
des représentants d’organismes de
réglementation et des travailleurs 
de première ligne. Nous prévoyons que 
ce sommet sera simplement un point de
départ à une action et à une planification
collectives accrues à l’échelon national afin 
de répondre à la myriade de défis inhérents 
aux ressources humaines en santé. 

De plus, le Conseil continuera à mettre
l’accent sur les recommandations formulées
dans le rapport de 2005 aux Canadiens. 
Par exemple :

• nous continuerons à travailler au 
co-parrainage d’une conférence
internationale sur la technologie de
l’information afin d’appuyer les
efforts qui sont déployés pour accélérer
l’adoption des dossiers électroniques de
santé au Canada;

• nous chercherons, en collaboration avec
des fournisseurs de soins de santé et des
groupes d’intervenants nationaux, des
possibilités d’initiatives conjointes;

• nous examinerons les dernières réalisations
concernant la mise en œuvre d’équipes
multidisciplinaires dans la réforme des soins
de santé primaires.

Dans notre prochain rapport, nous vous donnerons
plus de détails sur la réussite de ce sommet et
d’autres initiatives du Conseil en 2005-2006.

LES PERSPECTIVES
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Nous sommes heureux que le Conseil canadien de la santé termine sa première
année de fonctionnement avec un surplus. Un contrôle efficace des crédits
alloués par Santé Canada a permis au Conseil d’équilibrer les besoins d’une
organisation en croissance et de remplir notre mandat, de surveiller l’évolution
de la réforme des soins de santé et d’en faire part aux Canadiens.

L’organisation continue de grandir, mais nous demeurons vigilants quant 
à notre responsabilité de ne pas répéter d’autres travaux. Notre situation
financière est saine et notre plan de travail stratégique approuvé nous permet
d’aller de l’avant. Le Conseil s’est vu confier d’autres tâches aux termes 
du Plan décennal de 2004 pour consolider les soins de santé, et je suis tout 
à fait confiant que l’équipe du Conseil gérera cette nouvelle charge de travail
d’une façon financièrement responsable.

Cordialement,

Michel C. Leger
Michel C. Leger, LL.B

MESSAGE DE MICHEL C. LEGER
PRÉSIDENT, COMITÉ DES FINANCES ET DE LA VÉRIFICATION,  
CONSEIL CANADIEN DE LA SANTÉ
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États financiers du

CONSEIL CANADIEN DE LA SANTÉ/
THE HEALTH COUNCIL OF CANADA

31 mars 2005
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Rapport des vérificateurs

Au conseil d’administration du

Conseil canadien de la santé/The Health Council of Canada

Nous avons vérifié le bilan du Conseil canadien de la santé/The Health Council of Canada au 31 mars 2005 et les états 

des résultats et de l’évolution de l’actif net pour l’exercice terminé à cette date. La responsabilité de ces états financiers

incombe à la direction du Conseil. Notre responsabilité consiste à exprimer une opinion sur ces états financiers en nous

fondant sur notre vérification.

Notre vérification a été effectuée conformément aux normes de vérification généralement reconnues du Canada. Ces

normes exigent que la vérification soit planifiée et exécutée de manière à fournir l’assurance raisonnable que les états

financiers sont exempts d’inexactitudes importantes. La vérification comprend le contrôle par sondages des éléments

probants à l’appui des montants et des autres éléments d’information fournis dans les états financiers. Elle comprend

également l’évaluation des principes comptables suivis et des estimations importantes faites par la direction, ainsi 

qu’une appréciation de la présentation d’ensemble des états financiers.

À notre avis, ces états financiers donnent, à tous les égards importants, une image fidèle de la situation financière 

du Conseil au 31 mars 2005 ainsi que des résultats de ses activités et de ses flux de trésorerie pour l’exercice terminé 

à cette date selon les principes comptables généralement reconnus du Canada.

Les états financiers au 31 mars 2004 et pour l’exercice terminé à cette date ont été vérifiés par d’autres vérificateurs 

qui ont exprimé une opinion sans réserve sur ces états financiers dans leur rapport daté du 19 octobre 2004.

Comptables agréés

Toronto (Ontario)

Le 28 juin 2005

Deloitte & Touche s.r.l.

5140, rue Yonge

Bureau 1700

Toronto ON M2N 6L7

Canada

Tél. : 416-601-6150

Téléc. : 416-643-8998

www.deloitte.ca
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CONSEIL CANADIEN DE LA SANTÉ/HEALTH COUNCIL OF CANADA

Bilan

31 mars 2005

2005 2004

(note 3)
ACTIF

À COURT TERME
Encaisse 3 353 551 $ – $
Intérêts courus à recevoir 6 385 –
Débiteurs (note 4) 58 850 1 078 000
Charges payées d’avance 50 451 –

3 469 237 1 078 000

IMMOBILISATIONS (note 5) 519 009 –

3 988 246 $ 1 078 000 $

PASSIF

À COURT TERME
Créditeurs et charges à payer (note 6) 250 809 $ 478 965 $
Obligation découlant de contrats de location-acquisition – tranche à court terme (note 7) 24 661 –
Avantages incitatifs relatifs aux baux – tranche à court terme (note 8) 17 482 –
Produits constatés d’avance (note 9) 3 567 631 599 035

3 860 583 1 078 000

À LONG TERME
Obligation découlant de contrats de location-acquisition (note 7) 70 846 –
Avantages incitatifs relatifs aux baux (note 8) 56 817 –

3 988 246 1 078 000

ACTIF NET

INVESTISSEMENT EN IMMOBILISATIONS 373 480 –

FONDS D’ADMINISTRATION GÉNÉRALE (373 480) –

– –

3 988 246 $ 1 078 000 $
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CONSEIL CANADIEN DE LA SANTÉ/HEALTH COUNCIL OF CANADA

État des résultats

Exercice terminé le 31 mars 2005

Exercice du
Exercice terminé le 2 décembre 2003

31 mars 2005 au 31 mars 2004

(note 3)

PRODUITS
Santé Canada (note 9) 3 180 305 $ 478 965 $
Intérêts créditeurs 50 386 –

3 230 691 478 965

CHARGES
Rémunération 950 195 –
Services professionnels externes 699 350 143 921
Dépenses des conseillers et installations servant aux réunions

Déplacements des conseillers 186 345 76 828
Honoraires des conseillers 157 213 54 583
Installations servant aux réunions 93 313 30 392
Déplacements des invités 5 301 17 774

Administration - fournitures et services
Frais d’occupation 185 280 2 140
Gestion financière 111 053 12 091
Ordinateurs et télécommunications 105 146 1 349
Amortissement 52 731 –
Services et fournitures de bureau 38 702 6 658
Frais juridiques 32 789 12 662
Ressources humaines 31 439 75 243
Assurance 7 244 –
Divers 2 311 30

Rapports et communications
Fournitures et services 375 173 23 613
Promotion et médias 118 312 21 681

Secrétariat - déplacements 78 794 –

3 230 691 478 965

EXCÉDENT DES PRODUITS SUR LES CHARGES – $ – $
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CONSEIL CANADIEN DE LA SANTÉ/HEALTH COUNCIL OF CANADA

État de l’évolution de l’actif net

Exercice terminé le 31 mars 2005

Exercice terminé le 31 mars 2005 Exercice de quatre
Fonds mois terminé le

Investissement d’administration 31 mars 2004
en immobilisations générale Total Total

SOLDE AU DÉBUT
Montants présentés antérieurement – $ 599 035 $ 599 035 $ – $
Ajustement sur exercice antérieur

(note 3) – (599 035) (599 035) –
Après retraitement – – – –

EXCÉDENT (INSUFFISANCE)
DES PRODUITS (52 731) 52 731 – –

ACQUISITIONS
D’IMMOBILISATIONS 571 740 (571 740) – –

CONTRATS DE LOCATION – 
ACQUISITION – montant net (95 507) 95 507 – –

AVANTAGES INCITATIFS RELATIFS
AUX BAUX À PAYER – montant net (50,022) 50 022 – –

SOLDE À LA FIN 373 480 $ (373 480) $ – $ – $
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CONSEIL CANADIEN DE LA SANTÉ/HEALTH COUNCIL OF CANADA

État des flux de trésorerie

Exercice terminé le 31 mars 2005

Exercice du
Exercice terminé le 2 décembre 2003 au

31 mars 2005 31 mars 2004
(note 3)

FLUX DE TRÉSORERIE LIÉS
AUX ACTIVITÉS SUIVANTES

ACTIVITÉS DE FONCTIONNEMENT
Excédent des produits sur les charges – $ – $
Éléments sans incidence sur les flux de trésorerie

Amortissement des immobilisations 52 731 –
Amortissement des avantages incitatifs –

période d’occupation gratuite de deux mois (5 236) –

47 495 –

Variations des éléments du fonds de roulement
Intérêts courus (6 385) –
Débiteurs 1 019 150 (1 078 000)
Charges payées d’avance (50 451) –
Créditeurs et charges à payer (228 156) 478 965
Produits constatés d’avance 2 968 596 599 035

3 750 249 –

ACTIVITÉS D’INVESTISSEMENT ET DE FINANCEMENT
Obligation découlant de contrats de location-acquisition prise en charge 107 778 –
Paiements au titre des contrats de location-acquisition (12 271) –
Avantages incitatifs relatifs aux baux reçus 88 363 –
Avantages incitatifs relatifs aux baux remboursés (8 828) –
Acquisitions d’immobilisations (571 740) –

(396 698) –

RENTRÉES NETTES 3 353 551 –

ENCAISSE AU DÉBUT – –

ENCAISSE À LA FIN 3 353 551 $ – $
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1. DESCRIPTION DES ACTIVITÉS

Le Conseil canadien de la santé/The Health Council of Canada (le « Conseil ») a été constitué le 2 décembre 2003 

en vertu de la Loi sur les corporations canadiennes. Le Conseil a pour mandat de surveiller la mise en œuvre 

de l’Accord de 2003 des premiers ministres sur le renouvellement des soins de santé et du Plan décennal de 2004,

notamment en ce qui a trait aux dispositions visant la reddition de comptes et la transparence, et de produire 

des rapports à ce sujet annuellement.

Le Conseil est inscrit à titre d’organisme sans but lucratif en vertu de la Loi de l’impôt sur le revenu et, par conséquent,

il est exonéré de l’impôt sur le revenu.

2. PRINCIPALES CONVENTIONS COMPTABLES

(a) Présentation des états financiers

Les présents états financiers ont été établis conformément aux normes comptables généralement reconnues 

du Canada visant les organismes sans but lucratif publiées par l’Institut Canadien des Comptables Agréés.

(b) Constatation des produits

Le Conseil est financé exclusivement par le ministère de la Santé, Santé Canada, aux termes de la réglementation

régissant les Stratégies et politiques en matière de soins de santé du Programme de subventions en partenariat

fédéral/provincial/territorial, qui expire le 31 mars 2008.

Les présents états financiers reflètent les arrangements convenus, approuvés par Santé Canada, pour l’exercice

terminé le 31 mars 2005.

Les états financiers ont été dressés conformément aux normes comptables visant les organismes sans but lucratif

publiées par l’Institut Canadien des Comptables Agréés, les apports affectés à des charges d’exercices futurs

ayant été présentés selon la méthode du report.

(c) Description des fonds

Fonds d’administration générale – comptabilise les activités courantes du Conseil.

Fonds d’investissement en immobilisations – comptabilise les immobilisations du Conseil ainsi que les activités 

de financement connexes.
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2. PRINCIPALES CONVENTIONS COMPTABLES (suite)

(d) Immobilisations

Les immobilisations sont comptabilisées au coût et amorties selon la méthode de l’amortissement linéaire 

aux conditions suivantes :

Technologies de l’information et télécommunications 20%

Matériel et mobilier de bureau 10%

Améliorations locatives Durée du bail

Au cours de l’année d’acquisition, 50 % du taux d’amortissement est utilisé.

(e) Avantages incitatifs relatifs aux baux reportés

Les avantages incitatifs relatifs aux baux reportés, qui se composent d’allocations pour améliorations locatives et 

de périodes d’occupation gratuite, sont amortis selon la méthode de l’amortissement linéaire sur la durée du bail.

(f) Produits constatés d’avance

Les produits constatés d’avance représentent les montants reçus de Santé Canada qui n’ont pas encore été

consacrés au mandat du Conseil.

(g) Recours à des estimations

La préparation d’états financiers conformément aux principes comptables généralement reconnus du Canada

exige que la direction effectue des estimations et pose des hypothèses qui influent sur les montants déclarés 

des actifs et des passifs et sur les informations relatives aux actifs et aux passifs éventuels à la date des états

financiers, ainsi que sur les montants déclarés des produits et des charges au cours de l’exercice. Les résultats

réels pourraient différer des estimations de la direction au fur et à mesure que d’autres renseignements seront 

mis en lumière.
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3. AJUSTEMENT SUR EXERCICE ANTÉRIEUR

Le conseil a modifié sa méthode de constatation des produits liés aux apports affectés, laquelle est passée de la méthode

de la comptabilité par fonds affectés à la méthode du report. En raison de cette modification de convention comptable,

les produits et le solde de clôture de l’actif net de l’exercice terminé le 31 mars 2004 ont été diminués de 599 035 $, 

et les produits reportés ont été augmentés de 599 035 $.

Le tableau suivant présente l’incidence de cette modification de convention comptable sur les états financiers 

de l’exercice considéré :

Exercice terminé le
31 mars 2005

Diminution des produits 2 968 596  $
Diminution de l’excédent des produits sur les charges 2 968 596  $

Au 31 mars 2005

Augmentation des produits reportés 2 968 596  $
Diminution du fonds d’administration générale 2 968 596  $

4. DÉBITEURS

Le bilan inclut un montant de néant (1 078 000 $ en 2004) qui représente le financement par voie de subventions 

non encore versé par Santé Canada.

5. IMMOBILISATIONS

2005 2004

Valeur Valeur
Amortissement comptable comptable

Coût cumulé nette nette

Technologies de l’information et
télécommunications 259 485 $ 25 948 $ 233 537 $ – $

Matériel et mobilier de bureau 110 135 5 507 104 628 –
Améliorations locatives 202 120 21 276 180 844 –

571 740 $ 52 731 $ 519 009 $ – $

Contrats de location-acquisition

Les immobilisations incluent le matériel informatique faisant l’objet d’un contrat de locationacquisition, lequel vient 

à échéance en septembre 2008 dont le coût est de 107 779 $, et l’amortissement cumulé, de 10 778 $.
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6. CRÉDITEURS ET CHARGES À PAYER

Les créditeurs comprennent une somme de 711 $ (478 965 $ en 2004) à payer à l’Institut canadien d’information 

sur la santé (l’« ICIS »). Le Conseil a reçu une aide financière de la part de l’ICIS pour la période initiale selon la méthode 

du recouvrement des coûts. L’ICIS a financé la totalité des activités du Conseil, y compris la dotation en personnel,

l’administration et la tenue de réunions du Conseil et des comités, jusqu’au moment de la signature de l’entente 

de financement initial, le 29 mars 2004.

7. OBLIGATIONS DÉCOULANT DE CONTRATS DE LOCATION-ACQUISITION

Le Conseil loue du matériel en vertu de contrats de location-acquisition venant à échéance le 30 septembre 2008. 

Le tableau suivant présente les paiements minimaux futurs à l’égard des contrats de location-acquisition :

Exercices terminés les 31 mars
2006 31 770 $
2007 31 770
2008 31 770
2009 14 872

110 182
Moins les intérêts d’environ 8,7 % (14 675)

Valeur actualisée des paiements minimaux à l’égard des contrats de location-acquisition 95 507
Tranche à court terme (24 661)

Tranche à long terme 70 846 $

Les intérêts comptabilisés dans l’état des résultats eu égard à l’obligation découlant de contrats de location-acquisition
se chiffrent à 4 630 $ (néant en 2004).

8. AVANTAGES INCITATIFS RELATIFS AUX BAUX

Le tableau suivant présente le solde des avantages incitatifs relatifs aux baux :

Avantages incitatifs relatifs aux baux à payer a) 50 022 $
Avantages incitatifs – période d’occupation gratuite de deux mois b) 24 277

Total 74 299

Moins : montant exigible à moins d’un an
Avantages incitatifs relatifs aux baux à payer a) (11 770)
Période d’occupation gratuite de deux mois b) (5 712)

(17 482)

Tranche à long terme 56 817 $
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8. AVANTAGES INCITATIFS RELATIFS AUX BAUX (suite)

(a) Le Conseil a négocié une allocation remboursable pour améliorations locatives sur la durée du bail, à un taux

d’intérêt d’environ 4 %. Cette allocation remboursable est versée sur la durée du bail à raison de 13 035 $ 

par année. Des intérêts débiteurs d’environ 1 800 $ sont inclus dans l’état des résultats.

(b) En 2004, le Conseil a négocié un contrat de location à long terme pour ses bureaux qui prévoyait une période

d’occupation gratuite de deux mois. Les avantages incitatifs relatifs aux baux sont amortis selon la méthode 

de l’amortissement linéaire sur la durée du bail comme réduction des loyers et charges locatives.

9. PRODUITS CONSTATÉS D’AVANCE

2005 2004

Solde au début 599 035 $ – $
Sommes reçues 6 148 901 1 078 000
Moins : montants comptabilisés à titre de produits (3 180 305) (478 965)

Solde à la fin 3 567 631 $ 599 035 $

10. JUSTE VALEUR DES ACTIFS ET DES PASSIFS FINANCIERS

La valeur comptable de l’actif à court terme et des créditeurs se rapproche de leur juste valeur en raison de la période

relativement courte à courir jusqu’à l’échéance de ces éléments ou parce que les sommes en cause sont à recevoir ou 

à payer à vue. Les autres passifs sont comptabilisés à leur juste valeur.

11. ENGAGEMENTS

(a) Locaux loués

Au cours de l’exercice, le Conseil a conclu un bail visant des locaux situés au 90 Eglinton Avenue East, à Toronto,

en Ontario. Le bail a pris effet le 1er mai 2004 pour une période de cinq (5) ans et deux (2) mois, l’échéance étant

fixée au 30 juin 2009. Le bail comprend une période d’occupation gratuite pour la période comprise entre le 1er

mai 2004 et le 1er juillet 2004. Le tableau suivant présente les montants approximatifs ayant trait aux engagements

minimaux futurs au titre du loyer de base et au remboursement de l’allocation pour améliorations locatives aux

termes du bail :

Exercices terminés les 31 mars
2006 101 000 $
2007 102 000
2008 107 000
2009 108 000
2010 25 000

443 000 $
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11. ENGAGEMENTS (suite)

(b) Autres engagements

Le Conseil a également contracté d’autres engagements, notamment des contrats de services professionnels dont

les dates d’expiration s’échelonnent jusqu’en septembre 2008. Le tableau suivant présente les versements annuels

approximatifs en vertu de ces engagements :

Exercices terminés les 31 mars
2006 208 000 $
2007 69 000
2008 49 000
2009 6 500

332 500 $

12. GARANTIES

Dans le cours normal de ses activités, le Conseil conclut des accords répondant à la définition de garantie. 

Les principales garanties du Conseil qui sont visées par les obligations d’information prévues dans la NOC-14 

sont les suivantes :

(a) Le Conseil a donné des engagements d’indemnisation au titre d’un contrat de location visant l’utilisation

d’installations. Aux termes de ce contrat, le Conseil a convenu de verser des indemnités aux contreparties 

pour divers éléments, incluant, mais sans s’y limiter, tout passif, toute perte, toute poursuite ou tous dommages-

intérêts survenant pendant la durée du contrat ou après celle-ci. Il est impossible d’estimer au prix d’un effort

raisonnable le montant maximal de tout paiement éventuel.

(b) Le Conseil a convenu d’indemniser ses administrateurs, dirigeants et salariés, actuels et futurs, à l’égard de frais, 

de montants découlant d’un jugement ou de montants réellement engagés par ces derniers ou qui peuvent avoir

été raisonnablement engagés relativement à des poursuites ou à des procédures judiciaires aux termes desquelles 

ces administrateurs sont poursuivis dans le cadre de leur fonction, s’ils ont agi en toute honnêteté et en toute

bonne foi dans le meilleur intérêt du Conseil. La nature même des engagements d’indemnisation ne permet 

pas au Conseil d’estimer au prix d’un effort raisonnable le risque maximal en cause. Le Conseil a souscrit une

assurance de la responsabilité civile des administrateurs et des dirigeants pour couvrir ce genre  ’indemnisation.

13. CHIFFRES DE L’EXERCICE PRÉCÉDENT

Certains chiffres de l’exercice précédent ont été reclassés afin que leur présentation soit conforme à celle 
de l’exercice considéré.


