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1.0 INTRODUCTION  

 
L’Association canadienne des soins de santé (ACS) est une fédération réunissant les 
hôpitaux et les organismes de santé des provinces et des territoires au Canada. Les 
membres de l’ACS offrent toute une gamme de soins dont des soins actifs, des soins à 
domicile et dans la communauté, des soins de longue durée, des services de santé 
publique, de santé mentale, des soins palliatifs, des services de toxicomanie, des services 
aux enfants, à la jeunesse et à la famille, des services d’hébergement, ainsi que des 
organismes professionnels et de réglementation professionnelle. Ces services sont 
dispensés par les autorités régionales responsables de la santé, les hôpitaux, ainsi que 
d’autres organisations et agences qui desservent les Canadiens et qui sont régies par des 
fiduciaires agissant dans l’intérêt du public. 

 
L’Association canadienne des soins de santé fut fondée en 1931 et représente depuis 
toujours les associations d’hôpitaux des provinces et territoires à l’échelle nationale. En 
1995, nous remplacions notre appellation d’alors, soit l’Association des hôpitaux du 
Canada par celui d’Association canadienne des soins de santé afin de refléter l’éventail 
sans cesse croissant de nos membres. 

 
La mission de l’ACS consiste à améliorer la prestation des services de santé au Canada 
par des moyens tels l’élaboration de politiques, la promotion et le leadership. Les 
programmes d’enseignement à distance, les conférences et les services de publication de 
l’ACS contribuent à assurer ce leadership à l’échelle nationale. L’ACS et nos membres 
sont déterminés à réaliser cette vision d’un système de santé subventionné par l’état et 
permettant un accès à un vaste éventail de services de santé qui soient comparables d’un 
océan à l’autre. 

 
L’ACS apprécie cette chance unique qu’on lui offre de prendre part aux délibérations du 
Comité permanent des finances de la Chambre des Communes portant sur le budget 
fédéral 2004 et nous remercions les membres du Comité d’accorder leur attention à cet 
exposé.  
 
Le Comité a posé aux individus désireux de contribuer à ce rapport trois questions portant 
sur le budget fédéral 2004, soit: 

• Quelles mesures sur le plan de l’imposition, des dépenses et autres devrait-on 
prendre pour assurer la c roissance économique et la création d’emplois, des budgets 
fédéraux équilibrés, ainsi que pour apporter les changements nécessaires en ce qui 
concerne le rapport entre le montant net de la dette et le PIB ? 

• Quelles mesures sur le plan de l’imposition, des dépenses et autres devrait-on 
prendre pour investir davantage dans tous les membres de la société canadienne et 
mieux nous occuper d’eux ? 

• Quelles mesures sur le plan de l’imposition, des dépenses et autres devrait-on 
prendre pour assurer que les communautés urbaines, rurales et éloignées soient des 
endroits où l’on souhaite vivre et travailler et pour maximiser leurs contribution à la 
prospérité canadienne ? 
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L’ACS et ses membres croient qu’un système de santé durable, imputable et à l’écoute 
des besoins puisse répondre aux trois questions. L’ACS et ses organisations membres 
sont déterminées à mettre ce système en œuvre en partenariat avec les gouvernements, les 
intervenants du domaine de la santé, les entreprises et les travailleurs, ainsi que les autres 
organismes sectoriels et le public. 

 
Deux facteurs sont essentiels si l’on veut assurer la durabilité de notre système de santé 
public: 
• stabiliser l’actuel système d’assurance-maladie qui repose sur les hôpitaux et les 

médecins; et 
• favoriser les changements qui s’imposent pour s’assurer que le système soit à l’avenir 

à l’écoute des besoins afin d’offrir ainsi aux Canadiens un vaste éventail de services 
de santé qui soient comparables d’un océan à l’autre. 

 
Au cours des dernières années, le gouvernement fédéral a instauré des mesures dans le 
but d’atteindre des objectifs, et la plus récente fut l’Accord de 2003 des premiers 
ministres sur le renouvellement des soins de santé, ainsi que le budget fédéral qui a suivi. 
Lorsqu’on annonça l’Accord des premiers ministres, l’ACS reconnut qu’on avait réalisé 
certains progrès afin d’atteindre ces buts et au moment de publier le budget fédéral, 
l’ACS appuya les nombreux investissements dont on y faisait mention et qui avaient pour 
effet d’améliorer la santé et le bien-être des Canadiens. 
 
Cependant, alors que l’Accord de 2003 et le budget fédéral subséquent renferment 
certaines mesures positives, l’ACS s’inquiète grandement pour les raisons suivantes : 
• L’Accord ne fait état pour les cinq prochaines années d’aucun plan global ni d’aucun 

financement fédéral suffisant afin de stabiliser l’actuel système et permettre de vrais 
changements qui viendront améliorer l’accès aux services dont on a besoin dans la 
séquence globale des soins.  

• Malgré la recommandation de la Commission Romanow qui consiste à accroître le 
financement du fédéral de 15 milliards $ en trois ans, l’Accord et le budget fédéral ne 
prévoient que la somme de 12 milliards $ au cours de cette même période. 

• Une disposition faisant état d’un financement unique de l’ordre de 2 milliards $ dans 
cet Accord, et ce, pourvu que l’excédant budgétaire du fédéral permette un tel 
transfert, nage maintenant dans le doute, en raison de la croissance économique plus 
faible que prévue, attribuable aux effets du syndrome respiratoire aigu sévère 
(SRAS), de l’encéphalopathie bovine spongiforme (EBS ou maladie de la vache 
folle), des récents incendies en Colombie-Britannique, de la valeur croissante du 
dollar canadien et de la reprise économique inégale aux États-Unis. Cependant, 
certaines provinces ont déjà intégré ces sommes dans leurs budgets de santé pour 
cette année. Voilà qui illustre bien la raison pour laquelle le financement des soins de 
santé doit être stable, prévisible et adéquat plutôt que d’être ponctuel et unique. 

• Un financement insuffisant pour soutenir et stabiliser l’actuel système de soins de 
santé qui dépend des hôpitaux et des médecins menace d’engloutir les fonds 
consacrés à la réforme des soins de santé qu’on doit employer afin d’instaurer un 
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changement véritable, un aspect de l’Accord et du budget fédéral au sujet duquel le 
commissaire Romanow s’est dit inquiet. L’ACS est convaincue qu’on doit transférer 
aux provinces et aux territoires un montant suffisant pour financer les services en 
vertu de la Loi canadienne sur la santé. Autrement dit, nous devons « prioriser 
l’essentiel » tout en nous assurant de consacrer les autres fonds à la réforme des soins 
de santé. Après tout, les Canadiens ont réaffirmé à maintes reprises leur inquiétude 
face aux listes d’attente, un problème qu’on ne peut atténuer sans injecter de 
nouvelles sommes.  

• L’Accord n’a aucunement permis d’alléger sur le plan politique l’aigreur qui existe 
entre les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux concernant notre système 
de santé et laquelle nous empêche de procéder à des réformes. 

 
Suites aux rapports Romanow et Kirby, à l’Accord des premiers ministres et au budget 
fédéral, on a été tenté de prétendre que notre système de santé avait fait son temps et 
qu’on ne pouvait se permettre d’y investir davantage. Au contraire, l’ACS prétend que 
nous ne pouvons nous permettre – que ce soit sur la plan de notre compétitivité 
économique ou de notre qualité de vie – de ne pas combler les lacunes contenues dans cet 
Accord. 

 
2.0 DES SOINS DE SANTÉ DURABLES,  FINANCÉS PAR L’ÉTAT SONT LA CLÉ  DE LA 

CROISSANCE ÉCONOMIQUE, DE LA PROSPÉRITÉ ET DES SOINS POUR LES CANADIENS   
 

Face aux pronostics répétés de certains concernant l’ insolvabilité, l’inefficience, 
l’inefficacité et le  besoin conséquent de remplacer notre système de santé subventionné 
publiquement, l’idée que ce système fournisse la clé à la croissance économique, à la 
prospérité et aux soins des Canadiens peut paraître inconvenant. En guise de réponse, 
nous devrions rappeler un paragraphe clé qui précède l’ensemble du rapport final « Un 
message aux Canadiens » du Commissaire Romanov :  
 

Je suis heureux de dire aux Canadiens que la fleur de rhétorique souvent 
surchauffée au sujet des coûts du régime de l’assurance –maladie, de l’efficacité 
et de la viabilité ne résiste pas à une étude minutieuse. Nos résultats de santé, à 
quelques exceptions près, sont parmi les meilleurs au monde, et une forte majorité 
de Canadiens qui utilisent le système sont hautement satisfaits de la qualité et de 
la norme des soins qu’ils reçoivent. Le régime d’assurance-maladie a livré des 
soins de haute qualité d’une manière abordable, opportune, accessible à une 
majorité écrasante de Canadiens sur une base de soins et non de revenu. Il a 
contribué à notre compétitivité internationale, au niveau de vie extraordinaire que 
nous apprécions et à la qualité et à la productivité de notre main d’oeuvre.1 

 
2.1 DES SOINS DE SANTÉ SUBVENTIONNÉS PAR L’ÉTAT, UNE VALEUR DE BASE CANADIENNE   
 

                                                 
1 Commissaire Roy J. Romanow, Q.C., Construire sur des valeurs: l’avenir des soins de santé au Canada ?  
Rapport Final , 2002, p. xvi. 
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L’ASC et ses membres ont accueilli continuellement la valeur de base canadienne qui 
accède aux services de santé à être fournis, sur la base de sons de santé et non sur la 
facilité de payer. Tel que relevé dans le Plan en dix points de l’ACS, élaboré en 2002 
afin d’identifier ce qu’il fallait pour assurer qu’un système de santé canadien 
subventionné par l’État soit réceptif, durable et en meilleure position pour réaliser une 
véritable réforme de la santé, cette valeur est caractéristique de ce qui est connu comme 
étant “une approche de risque partagé” par opposition à « une approche de risque 
individuel »2 qui caractérise davantage habituellement, la fourniture de services de santé 
dans des pays comme les États-Unis. 
 
Bien que le rapport Romanov n’ait pas nié le besoin de changements à l’intérieur du 
système afin d’assurer qu’il soit véritablement national, global et justifiable, il rejette 
fondamentalement toute approche comme le ticket modérateur, les comptes d’épargne 
médicaux, les services de radiations, une plus grande privatisation, un système privé 
parallèle, une quote-part ou d’autres suggestions qui dégraderaient effectivement la 
valeur de base canadienne d’un accès basé sur le besoin et non sur la facilité à payer.  
 

Il n’y a aucune évidence que ces solutions occasionneront des soins meilleurs ou 
moins onéreux, ou amélioreront l’accessibilité (excepté peut-être pour ceux qui ne 
peuvent pas se payer de leurs propres poches). Pour être plus précis, les principes 
sur lesquels reposent ces solutions, ne peuvent pas être conciliés aux valeurs qui 
sont au coeur du problème des soins de santé ou avec les principes de la Loi de 
santé Canada que les Canadiens appuient farouchement.3 

 
Là où l’ACS a réellement de la difficulté avec le rapport Romanov, c’est qu’il se 
concentre presque exclusivement sur le système de santé de courte durée et ne fournit pas 
de plan détaillé pour créer l’accès pour les Canadiens, à des soins permanents, des soins 
de longue durée ou à des soins pour malades chroniques. Ce message en dira plus sur la 
question, plus tard.  

 
2.2 DES SOINS DE SANTÉ SUBVENTIONNÉS  PAR L’ÉTAT, UN INVESTISSEMENT ÉCONOMIQUE 

SÛR  
 

L’ACS et ses membres ont aussi soutenu longtemps que l’investissement dans notre 
système de santé subventionné par l’État contribue non seulement à notre bien-être 
individuel et collectif, mais aussi à notre rendement économique. Tel que mentionné dans 
la soumission pré budgétaire de 2001 de l’ACS au Comité permanent des finances : « des 
soins de santé subventionnés par l’État contribuent à une main d’oeuvre saine, à une 
productivité accrue, au développement économique (à travers la recherche et 

                                                 
2 ACS, Un système de santé réceptif, durable, subventionné par l’État au Canada: l’art du possible, Février 2002, 
p. 4, www.cha.ca. 
3 Construire sur des valeurs , p. xx. 
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l’innovation), à la qualité de vie liée aux décisions d’affaires pour situer le Canada et 
améliorer sa compétitivité.4  

 
2.2.1 DES SOINS DE SANTÉ SUBVENTIONNÉS PAR L’ÉTAT, un avantage compétitif   

 
Il est bien connu que notre système de santé subventionné par l’État permet un avantage 
compétitif certain à des commerces basés au Canada, dû à des différences de coûts 
administratifs significatifs entre le système canadien d’un assureur unique (le 
gouvernement) pour les services hospitaliers et médicaux  et le système américain multi 
payeurs (les compagnies privées). Une récente étude par exemple, dans le “New England 
Journal of Medecine” (NEJM) a dressé les conclusions suivantes,  suite à l’analyse des 
données de 1999: 
• Le total des coûts administratifs à l’intérieur du système américain sont de 294G$ US 

par année, comparativement à environ 9G$ US au Canada; ce qui représente une 
différence de plus de 300 pour cent.  

• À un niveau per capita, les coûts administratifs étaient estimés à 1 059$ U.S. aux 
États-Unis comparativement à 307$ U.S. au Canada. 

• L’administration compte pour 31 pour cent des dépenses de soins de santé aux États-
Unis, mais seulement de 16,7 pour cent au Canada. Fait intéressant, les frais généraux 
parmi les assureurs privés canadiens étaient plus élevés que ceux des États-Unis (13,2 
pour cent  comparativement à 11,7 pour cent). Par contre, l’assurance santé nationale 
canadienne avaient des frais généraux de 1,3 pour cent. Les coûts administra tifs des 
fournisseurs étaient beaucoup plus bas au Canada.  

• Les auteurs de l’étude concluent que 209 G$ peuvent être sauvés aux États-Unis  « si 
les coûts administratifs pouvaient être coupés en implantant un système de soins de 
santé de style canadien. »5 

 
L’auteur responsable de l’étude, le Dr Streffie Woodlander, un professeur agrégé de 
médecine de l’Université de Harvard, conclut dans une entrevue que les difficultés avec 
le système de santé canadien comme les listes d’attente pour des traitements proviennent 
d’un financement inadéquat pour les soins médicaux. « Selon nous, votre financement est 
trop bas, mais votre système est très bon. » Par contre, aux États-Unis, « nous avons un 
problème systémique ici. Il y a beaucoup de ballottement d’argent; nous avo ns déjà 41 
millions de personnes sans assurance-maladie, les aînés ne peuvent pas se payer de 
médicament et beaucoup d’autres problèmes.»6 

 

                                                 
4  Voir par exemple ACS, Le système de santé canadien subventionné par l’État: la base pour la compétiton 
mondiale, les occasions fiscales et la qualité de vie, Message soumis au Comité permnanent des finances de la 
Chambre des Communes, Août 2001, site Web op.cit. 
5 Steffie Woolhandler, M.D., M.P.H., Terry Ca mpbell, M.H.A., David U. Himmelstein, M.D., "Costs of Health Care 
Administration in the United States and Canada," Online Abstract, New England Journal of Medicine, Vol. 349: 
768-775, No. 8, August 21, 2003, www.nejm.org; "U.S. health administration costs 300% higher than in Canada," 
National Post, August 21, 2003, www.nationalpost.com; "Canada-U.S. gap in health care grows, Globe and Mail, 
August 21, 2003, www.theglobeandmail.com.  
6 Woolhandler rapporté dans le National Post, 21août 2003. 
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Dans un commentaire relié à la revue NEJM, l’économiste Henry Aaron de l’Institut 
Brookings a affirmé que: « Je regarde le système des soins de santé américain et je vois la 
monstruosité administrative, un véritable mélange bizarre de milliers de payeurs avec un 
système de paiement qui diffère pour aucune raison avantageuse sur le plan social. »  
Bien que M. Aaron ait eu une estimation différente sur le montant précis qui pouvait être 
sauvé en adoptant un système de santé de style canadien pour les États-Unis, son estimé 
de 159 G$ U.S. 7 est presque deux fois la prévision totale des dépenses (en dollars 
constants publics et privés) pour le système de santé canadien dans son entier, pour 
l’année 2002 qui tout juste en-dessous de 102G$.8 
 
L’impact de cette différence de coûts dans le commerce est dramatique. Par exemple:  
• General Motors dépense plus pour les soins de santé de ses employés à la retraite 

qu’elle ne le fait pour l’acier qu’elle utilise pour ses automobiles; la corporation 
estime que 1 300$ par auto vont aux soins médicaux pour ses anciens employés, 
faisant de celle-ci, le plus grand des fournisseurs de soins de santé au monde. Ce 
poids financier est une motivation derrière la stratégie de la corporation de couper des 
prix afin d’accroître les ventes, pour ainsi échelonner le coût sur plusieurs véhicules.  
Les bénéfices en soins de santé des travailleurs retraités ont ajouté plus de 4,1G$ U.S. 
aux coûts de la corporation en 2002 et on prévoit qu’ils vont coûter 4,5G$ U.S. cette 
année, près du double profits anticipés. “ Il s’agit de l’une des plus grosses questions 
dans l’esprit des investisseurs quand ils pensent à GM,” selon Rod Lache, auto 
analyste de l’auto de la Deutsche Bank.9  « D’un point de vue compétitf, cela [des 
soins de santé subventionnés publiquement au Canada] fait partie de l’avantage 
compétitif” selon le porte-parole de General Motors Canada , Stewart Low.10 

• Ce fardeau financier n’est pas unique à General Motors ou seulement au secteur 
manufacturier de l’automobile. General Electric par exemple, était forcée de 
démordre, cette année, après que les travailleurs fussent aller en grève pour protester 
contre ses désirs de leur faire payer davantage pour leurs soins de santé, même si les 
augmentations de salaire étaient modérées en échange.11 

 
2.2.2 LA SANTÉ PUBLIQUE: ESSENTIELLE À NOTRE ÉCONOMIE ET À NOTRE SYS TÈME DE 

SANTÉ 
 
L’ACS et nos membres plaident la cause que toutes les composantes du système de santé 
doivent être renforcer pour répondre aux besoins des Canadiens en fournissant un accès à 
une vaste étendue de services comparables à travers le Canada, incluant des soins 
médicaux d’urgence, des soins actifs, des soins palliatifs, des soins à domicile, des soins à 
long terme et communautaires et pour la santé mentale. Étant donné la récente éclosion 
du SRAS et son impact néfaste et important sur notre économie et notre système de santé, 

                                                 
7 Article d’Aaron cité dans le National Post, 21 août 2003. 
8 Total des dépenses pour la santé, Canada, 1975 à 2002 - Résumé, Institut canadien pour l’information sur la 
santé, www.cihi.ca. 
9 "GM pensioner care biggest cost in vehicle," National Post, 20 août 2003. 
10 "US health care carriers big price for taxpayers: Canada's medicare offers competitive advantage in business," 
National Post, 9 février 2001, p. A13; cité dans ACS, 2001, p. 5. 
11 National Post, 20 août  2003. 
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ce message traitera des mesures nécessaires dont on a instamment besoin pour rectifier 
les insuffisances à l’intérieur de notre système de santé.  
 
En tant qu’importante partie de notre système de santé subventionné par l’État, un 
système de santé publique fort est capital pour une prévention fructueuse, une 
surveillance et un contrôle des maladie s infectieuses comme le SRAS, et pour répondre à 
d’autres urgences de la santé publique causées par le bio terrorisme, les accidents, les 
désastres environnementaux, etc.; e n d’autres termes, une approche tous risques.  Il n’y a 
pas de doute que l’éclosion du SRAS a démontré le professionnalisme et l’engagement 
d’un nombre incalculable d’agents responsables de la santé publique. L’éclosion du 
SRAS a également exposé les failles dans la capacité et la préparation aux urgences du 
système canadien de la santé publique.  
 
Le gouvernement fédéral ne doit pas présupposer que le professionnalisme et le 
dévouement des fournisseurs et des gestionnaires de soins de santé suffiront lors de 
l’apparition d’un autre événement sanitaire extraordinaire dans l’absence d’un leadership 
nécessaire pour traiter ces manquements. À moins que ces failles ne soient comblées, les 
impacts économiques et sanitaires de situations urgentes possibles dans la santé publique 
pourraient même être plus importantes. L’ACS recommande que le gouvernement 
fédéral fasse preuve d’un leadership fort pour une approche pancanadienne afin de 
répondre à des problèmes de  santé publique.. 
 
L’ACS et nos membres ont longuement insisté sur le besoin d’améliorer notre système de 
santé publique. Dans la section 2.3 du Plan en dix points de l’ACS , préparé il y a 
plusieurs années, un paragraphe important sur le besoin d’améliorer la santé publique 
stipule que  : « On a besoin maintenant, de plus grands investissements dans la promotion 
de la santé et la prévention de la maladie.» Les décès dus à l’eau contaminée, la maladie 
de la vache folle et les récentes attaques terroristes démontrent justement comment notre 
système de santé publique actuel est vulnérable.»12 
 
L’ACS a été invitée à soumettre ses premières observations concernant les “leçons 
retenues” du SRAS dans le but d’informer l’examen d’approches à long terme pour la 
santé publique au Canada, au Dr David Naylor, Président du Comité consultatif national 
sur le SRAS et la santé publique.  
 
 
L’ACS a fait quatre recommandations spécifiques au Comité:  
• Une législation  fédérale pour accommoder les services et les programmes de santé 

publique; 
• La création d’un Centre canadien pour le contrôle des maladies; 
• La mise en place d’un médecin chef de la santé pour le Canada; et 
• Que le système de santé reçoive un investissement approprié pour un système de 

livraison de soins de santé (à la fois dans les systèmes de santé actif et 
communautaire) pour s’efforcer de conserver un équilibre. 

                                                 
12 ACS, op.cit, 2002, p. 9. 
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Des détails relatifs à ces recommandations, que nous joignons pour votre révision,  ont 
été inclus dans notre soumission au Dr Naylor (Appendice 1). 
 
Pour ces motifs, l’ACS est fière de l’entente du 4 septembre 2003 des Ministres de la 
santé fédéral, provinciaux et territoriaux, afin de collaborer au développement d’un 
système amélioré de santé publique  qui comprendrait :  
• Une clarification des rôles et des responsabilités pour prévenir et répondre 

efficacement aux menaces de la santé publique tout en respectant les juridictions 
fédérales, provinciales et territoriales;  

• La création d’un réseau national de centres de science de la santé publique; 
• Des ressources humaines de la santé publique renforcées, incluant le besoin d’une 

capacité de réponse plus robuste régionale et nationale à une urgence de santé 
publique; et   

• Une surveillance nationale et une infrastructure d’information améliorées.13 
 
Nous croyons que ce message reflète l’engagement du gouvernement pour un système de 
santé publique plus fort. Toutefo is, ce message doit être appuyé par une subvention qui, 
non seulement tient compte du rôle amélioré du fédéral dans la santé publique, mais 
transfère aux provinces et territoires des fonds suffisants à la fois pour une infrastructure 
de la santé publique et une capacité équilibrée d’un système de livraison de santé. Nous 
croyons que cela va nécessiter un surplus de 1G$ de la part du gouvernement fédéral au 
cours des cinq prochaines années. 
 

2.3 DES SOINS DE SANTÉ SUBVENTIONNÉS PAR L’ÉTAT COMPARÉ À D ’AUTRES INTIATIVES 
ET À D’AUTRES PRIORITÉS   

 
En réponse à plusieurs initiatives de subventions fédérales pour la santé au cours des 
quelques dernières années (le “budget de la santé” de 1999, l’Accord sur la santé de 
2000, le budget fédéral et l’Accord de 2003, par exemple), il a semblé que notre système 
de santé subventionné par l’État reçoit plus que sa part équitable de fonds publics et qu’il 
est en quelque sorte, un drain pour notre économie, plutôt qu’un investissement dans 
celle-ci. (Voir section 4.) Comme l’ont reconnu les leaders du monde des affaires et le 
gouvernement fédéral lui-même, ceci est faux.   
 

2.3.1 Investissement fédéral dans les vastes déterminants de la santé et autres 
investissements sociaux  
 
L’ACS n’a jamais prôné d’investir dans la santé au détriment d’autres domaines 
importants de la vie canadienne. En effet, l’ACS et nos membres reconnaissent les efforts 
fédéraux afin d’appuyer les plus vastes déterminants de la santé et d’autres 
investissements sociaux valables. Lorsque le budget fédéral a été annoncé cette année, 
« L’ACS a fait l’éloge des investissements de budget fédéral de 2003 qui influence la vie 

                                                 
13 Conférence des ministres de la santé fédéral/provinciaux/territoriaux Halifax, Nouvelle -Écosse – 4 septembre 
2003, Communiqué de presse, Santé Canada. 
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et le bien-être des Canadiens. Ceux-ci comprennent: l’environnement, les mesures 
dirigées vers les enfants, la recherche et l’innovation en santé, l’information nationale sur 
la santé, la santé des communautés des Premières nations et des Inuits, la sécurité du 
patient et la qualité des soins, la planification des ressources humaines de la santé, un 
programme national d’immunisation, une plus grande comptabilité pour le rendement de 
notre système de santé financé par l’État. »14 
 
L’ACS aimerait apporter une attention spéciale à l’engagement des Premiers ministres 
fédéraux, provinciaux et territoriaux dans l’Accord de la santé de 2003, pour une stratégie 
nationale, en vue d’améliorer la sécurité des patients, et pour la promesse du  
gouvernement fédéral de subventionner l’Institut canadien pour la sécurité des patients. 
Nous nous réjouissons par conséquent, de l’annonce par les Ministres de la santé 
fédéraux, provinciaux et territoriaux d’ouvrir un Institut canadien pour la sécurité des 
patients pour la fin de 2003 “destiné à faciliter la collaboration parmi les initiatives qui 
sont entreprises par les gouvernements et les parties intéressées afin d’accroître la 
sécurité des patients. ».15 

 
2.3.2 Initiatives économiques fédérales: réduction des taxes 
 

Dans son discours du 25 juin au “Economic Club” de Toronto, le vice-premier ministre et 
Ministre des finances John Manley a annoncé une réduction de taxes de 100G$ sur une 
période de cinq ans, dans le budget fédéral de l’an 2000.16  
 
Comme il a été mentionné dans les messages pré budgétaires de la ACS, notre 
association ne s’oppose pas aux réductions de taxes. Cependant, les retombées pour les 
réductions de taxes individuelles comparées à l’investissement personnel/privé dans la 
santé doivent être examiné. Ceci est particulièrement important, étant donné que les 
dépenses au privé pour la santé augmentent plus rapidement que les dépenses publiques 
pour la santé en 2001 et 2002. 17 Et, puisque les iniquités dans le revenu sont un puissant  
déterminant de la santé, on doit prendre soin de s’assurer que les réductions de taxes 
rétrécissent et n’augmentent pas les iniquités de revenu dans la société canadienne.  
 
Il faut se rappeler que les 100G$ en coupures de taxes sur une période de cinq ans est 
trois fois le montant du fédéral annoncé pour la santé dans l’Accord pour la santé, de 
34,8G$, de 2003 répartis sur cinq ans.  Rappelez-vous, les Canadiens ont dit que la santé 
était leur priorité numéro un. De plus, une partie du montant fédéral annoncé dans 
l’Accord sur la santé de 2003, est tout simplement un renouvellement de l’annonce des 
initiatives de subventions de l’Accord de la santé de l’an 2000 (voir section 3). De même, 
les 34,8G$ comprennent les augmentations de dépenses directes au niveau fédéral, en 

                                                 
14 ACS, "L’ACS appuie l’orientation du budget fédéral mais demeure préoccupée sur la subvention du système de 
santé," Communiqué de presse, 18 février 2003, www.cha.ca. 
15 Communiqué de presse, Santé Canada, 4 septembre 2003, op.cit. 
16 Discours de l’Honorable John Manley, P.C., M.P., Vice-Premier ministre etMinistre des finances, à l’Economic 
Club of Canada, 25 juin 2003, Ministère canadien des finances, www.fin.gc.ca. 
17 ICIS, Tablauxsur les dépenses publiques et privées pour la santé, par province et territoire 1975 à 2002 - 
Dollars courants, www.cihi.ca. 
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plus des transferts aux provinces et territoires. Ils incluent également, les montants 
cumulatifs ainsi que certaines subventions renouvelables.  
 
 

2.3.3 Initiatives économiques fédérales: réduction de la dette 
 
Dans son discours du 25 juin, le ministre Manley a aussi mentionné la réduction de la 
dette fédérale d’environ 50G$ depuis 1997-1998, due aux  surplus fédéraux depuis ce 
temps. Mentionnant la possibilité d’un surplus plus bas que celui prévu pour 2003, le 
ministre a affirmé que: « Une fois que les livres seront fermés, je m’attends à ce que les 
surplus de 2002-03 sera à peu près égal aux 3G$ de la réserve pour les éventualités qui 
avaient été incorporés dans le budget de 2003. Ce surplus réduira la dette fédérale. »18 
(C’est nous qui soulignons.) 
 
En revanche, le budget fédéral de 2003 souligne “un engagement du gouvernement 
fédéral de fournir un 2G$ additionnel pour la santé pour les provinces et les territoires à 
la fin de l’année fiscale 2003-04, si le Ministre des finances détermine que durant le 
mois de janvier 2004, il y aura un surplus suffisant au-dessus de la réserve normale 
des éventualités pour permettre un tel investissement.19 (C’est nous qui soulignons.) 
 
L’ACS reconnaît l’importance de la réduction de la dette pour l’économie canadienne. 
Toutefois, nous ne croyons pas que la réduction de la dette devrait se poursuivre à 
n’importe quel prix et nous rappelons au gouvernement fédéral que le « budget de la  
santé » de 1999 créait un précédent pour une partie du surplus fédéral anticipé, qui devait 
être utilisé pour la réduction de la dette, mais qui a plutôt été utilisé pour fournir des 
fonds immédiats aux provinces et aux territoires, pour la santé.20 Étant donné que les 
deux provisions budgétaires faisant partie de l’Accord sur la santé ne répondent pas à ce 
que le rapport Romanov recommandait et le risque de tensions ultérieures fédérales-
provinciales-territoriales sur la santé ne s’aggrave, l’ACS recommande que les 2G$ du 
3G$ de surplus anticipé pour 2003, qui sont présentement dirigés vers la réduction 
de la dette, soient plutôt envoyés aux provinces et territoires pour la santé.  Ceci est 
bien inspiré à la lumière des récents rapports que la dette du Canada par rapport au ratio 
du PIB se compare favorablement à celle des autres pays.  

 
2.3.4 La recherche en santé 
 

L’engagement du gouvernement fédéral pour la recherche en santé a été démontré par la 
création des Instituts canadiens de la recherche en santé avec un budget amélioré.  Ce qui 
est particulièrement important, c’est le mandat qui s’adresse à la recherche bio médicale, 
la recherche clinique, la recherche des systèmes de santé et la recherche en santé de la 
population. Des investissements dans la recherche sur la santé contribuent  de façon 

                                                 
18 Manley, op.cit. 
19 Le plan budgétaire, 2003. Déposé à la Chambre des Communes par l’Honorable John Manley, P.C., M.P., Vice-
Premier ministre du Canada et Ministre des finances, 18 février 2003, p. 69. 
20 "Le budget de 1999: renforcer les soins de santé pour les Canadiens ," Feuille de documentation, Bureau du 
Premier ministre du Canada, 16 février 1999, www.pm.gc.ca. 
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significative, à la croissance économique et au développement du Canada, et aide à 
inverser l’exode des cerveaux.  L’ACS appuie les investissements fédéraux ultérieurs dans 
la recherche en santé et recommande que ces investissements soient augmentés de 
manière à ce qu’ils oient de 1% des dépenses totales en santé.  

 
 
3.0 L’ACCORD SUR LA SANTÉ DE 2003 ET LE BUDGET FÉDÉRAL: UNE CRITIQUE  
 

À l’automne 2002, dans le prolongement des Rapports finaux du Commissaire Romanov 
et du Sénateur Kirby, de l’annonce du premier Accord des Ministres de la santé et du 
budget fédéral  de 2003, on anticipait beaucoup que les discussions fédérales-
provinciales-territoriales sur la santé aboutiraient à une entente qui contiendrait un plan 
global avec des fonds fédéraux suffisants sur une période de cinq ans afin de stabiliser le 
système des soins de santé existant et faciliterait un échange réel, en vue d’améliorer 
l’accès aux services de santé nécessaires le long d’un plus vaste continuum de soins. On 
s’attendait aussi à ce que les gouvernements fassent un rapport sur le progrès vers la 
réalisation des objectifs nationaux liés aux sommes fédérales pour la santé et que, basés 
sur des indicateurs comparables, tous les gouvernements seraient redevables envers les 
Canadiens, en ce qui a trait au rendement du système de santé et au statut de la santé de 
notre population.    

 
L’Accord sur la santé et le budget fédéral de 2003 ont-ils rencontré ces défis? Bien que 
les deux contiennent des mesures positives, malheureusement, la réponse est non. Bien 
que l’engagement fédéral pour notre système de santé subventionné par l’État selon ces 
initiatives semble généreux à première vue, en examinant de plus près, il ne l’est pas. 
  
L’Accord sur la santé est moindre que ce que le Commissaire Romanov avait proposé, et 
les sommes pour stabiliser le système existant des soins de santé sont inadéquates. 
L’instabilité qui persiste menace de mettre indûment en péril l’imp lantation fructueuse du 
renouvellement nécessaire en santé comme la réforme fondamentale en santé, les soins à 
domicile et la couverture catastrophique de la drogue. Les subventions prévues pour 
réaliser la réforme en santé devront être utilisés inévitablement pour supporter les 
services de soins santé existants. Tel que mentionné par le  Dr David Naylor, doyen de la 
médecine de l’Université de Toronto, et le Dr Allan Detsky, chef de la médecine interne 
de l’hôpital Mount Sinai  de Toronto : « L’Accord sur la santé représente une réinfusion 
heureuse des subventions fédérales préalablement retirées et contient de nombreuses 
initiatives utiles  de réforme. Cependant, nous croyons aussi que la dernière entente 
fédérale-provinciale-territoriale est au mieux interprétée comme un autre compromis 
temporisateur. »21 

 
Le gouvernement fédéral stipule que l’Accord sur la santé de 2003 l’engage pour un 
montant de 34,8G$ pour la santé, sur une période de cinq ans. Bien que ceci semble 
impressionnant, il est important de noter ce qui suit (voir aussi les appendices 2, 3 et 4): 

                                                 
21 "Canada's Health Care System ?  Reform Delayed," New England Journal of Medicine, op.cit: 804-810; cité 
dans "Canada-US gap in health care grows," op.cit. 
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• Les investissements fédéraux mentionnés pour les trois premières années de l’Accord 
sur la santé de  2003 (2003-04 to 2005-06) sont des renouvellements d’annonces 
d’engagements antérieurs pris lors de l’Accord sur la santé de l’an 2000. Ainsi, 
l’Accord sur la santé de 2003 étend simplement l’engagement du gouvernement 
fédéral à la subvention des services principaux pour deux autres années. Le total du 
chiffre cumulatif de 9,5G$ comprend 3,9G$ (0.7 + 1.3 + 1.9) annoncés 
antérieurement dans l’Accord sur la santé de l’année 2000.  

• L’Accord sur la santé de 2003 ne procure pas une augmentation du plancher des 
transferts en espèces de la TCSPS. Ceci aura de graves conséquences en terme de 
tentatives de stabilisation du système actuel de soins médicaux basés sur les hôpitaux 
et les médecins ou pour établir une base pour le nouveau transfert de santé spécifique, 
le Transfert santé Canada. S’il n’y a pas assez d’argent aujourd’hui, il n’y en aura pas 
assez  pour la base dans le futur. L’ACS recommande une augmentation du 
plancher des transferts en espèces de la TCSPS de 3G$ de manière à aider à 
stabiliser le système d’assurance-maladie actuel.  

• Un facteur de progression inadéquat et implicite annuel est fourni. À un maximum de 
3,1 pour cent en valeur nominale, non en terme s réels, en 2003-04 et seulement 2,8 
pour cent pour la quatrième et la cinquième année, ce facteur de progression implicite 
ne couvrira pas les ententes de travail, ne rencontrera pas les demandes croissantes 
dues à une population croissante, ne reflétera pas la croissance dans le PIB. L’ACS 
recommande un facteur de progression approprié pour le transfert proposé à 
Santé Canada qui reflète précisément ces réalités.   

• Sur une question connexe, quelqu’un peut se demander s’il devrait y avoir un 
transfert social Canada également et si c’est le cas, quelle sera la base de ce transfert 
et y aura-t-il un facteur de progression?  Si la contribution fédérale pour un TCSPS 
n’est pas suffisante (et ceci couvre des déterminants importants de santé comme 
l’éducation post-secondaire et les services sociaux), alors il y aura moins d’argent 
dans les fonds du Trésor public des provinces et territoires pour financer ces services, 
ce qui ne sera pas utiles. L’ACS recommande  un transfert social canadien 
correspondant avec une base et un facteur de progression suffisant.   

• Les chiffres officiels du gouvernement fédéral, en ce qui concerne ses investissements 
dans les services « de base », sont des chiffres cumulatifs. Bien qu’ils soient 
mathématiquement corrects, ils peuvent être aussi trompeurs parce que ce qui est 
important pour le système de santé, c’est l’augmentation annuelle de la subvention. 
C’est cette augmentation qui permet de faire face à de nouveaux besoins, d’innover et 
de subventionner les augmentations dans les dépenses permanentes. Et qu’en est- il 
des listes d’attente?  

• Les 2,5G$ alloués en 2002-03 sont une subvention unique qui doit être utilisée 
immédiatement ou qui doit être encaissée par tranche de prêt par les provinces et 
territoires sur une période de trois ans; elle n’est pas ajoutée au plancher de transfert 
en espèces de la TCSPS.  

• Telle que mentionnée auparavant, la subvention unique possible de 2,0G$ pour 2003-
04 dépend du surplus fédéral et des problèmes non résolus se rapportant à cette 
subvention, qui servent à aggraver les tensions intergouvernementales qui sont 
supposées être résolues par l’Accord.  
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• Les montants de la subvention unique de l’Accord placent les provinces et territoires 
dans une situation précaire: mettez-vous en place un programme ou un service pour 
un an, pour l’annuler l’année suivante, faute de manque de subvention adéquate et 
continue?  

• Le manque de fonds suffisants voués à stabiliser le système d’assurance-maladie 
existant menace l’utilisation du fonds de la réforme fédérale pour la réforme des soins 
de santé primaires et les comptes rendus catastrophiques de la drogue qui sont 
menacés d’être mis en pièces, en faveur de la consolidation du système actuel. Ceci 
ne devrait pas être une situation “blanche ou noire”, mais plutôt une exigence « à la 
fois /et ».   

• Les montants pour ces trois initiatives importantes sont un bon début. À mesure que 
le programme s’implantera, nous aurons une meilleure idée des exigences des 
subventions .  

• Bien que l’Accord sur la santé de 2003 fasse référence à un système de soins de santé 
plus général, l’accent portera sur une substitution des soins de courte durée, avec 
certains services additionnels pour la santé mentale aigue et les soins palliatifs. 
L’ACS voit ceci comme étant le premier pas vers le développement d’un programme 
plus global de soins à domicile qui doit nécessairement composer avec les besoins de 
soins prolongés permanents et de soins chroniques. Cependant, on ne sait pas 
clairement le moment où ce programme sera mis en place, ni s’il y aura un 
engagement  pour étudier cela dans le futur. L’ACS a plaidé pour une Loi 
canadienne de soins à long terme, de soins communautaires et de soins à domicile 
pour faire face aux besoins de soins permanents par opposition  aux besoins de courte 
durée. Ce ne sont pas tous les services de cet ensemble qui impliqueront une 
couverture au premier dollar, mais on a besoin de principes nationaux clairs et de 
subvention pour des services de soins, autres que les soins actifs. On a besoin de ces 
services pour une population vieillissante, pour les personnes avec des déficiences, 
pour les enfants avec des besoins spéciaux et les personnes ayant des maladies 
mentales. Il n’est pas clair également, s’il y aura un système permanent de soins à 
domicile ou un programme permanent d’assurance-médicaments catastrophique, en 
l’absence de leur mise en place par une législation fédérale. Bien qu’il y ait des 
rapports éventuels basés sur des indicateurs convenus, ces rapports ne remplacent pas 
un programme.L’ACS recommande une Loi sur les soins à long terme, les soins 
communautaires et à domicile pour mettre en place des programmes nationaux 
permanents afin de promouvoir l’accès aux services de longue durée, 
communautaires et à domicile qui s’adressent aux besoins de soins 
chroniques/prolongés permanents. De plus, l’ACS recommande une législation 
fédérale afin d’assurer un programme catastrophique d’assurance-médicaments 
pour le futur.  

• Tel que souligné plus tôt, un système de santé accessible subventionné par l’État est 
essentiel, non seulement pour notre bien-être, mais également pour notre 
compétitivité économique. Les défis des communautés rurales et éloignées 
concernant les opportunités sanitaires et économiques sont uniques. L’accès à la fois, 
à des services de santé comparables et à des opportunités économiques d’emploi sont 
souvent moins sûrs et plus difficiles dans ces régions. Il est essentiel que la réforme 
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primaire des soins de santé reconnaisse les besoins de chacune de ces communautés, 
y compris non seulement les communautés urbaines, mais aussi les communautés 
rurales, éloignées et nordiques. Bien que l’Accord stipule que le but de la réforme 
primaire des soins de santé, selon l’accord, est d’avoir 50 pour cent des Canadiens 
avec un accès de 24 heures, sept jours par semaine à un fournisseur approprié de soins 
de santé à l’intérieur d’une période de huit ans, il ne traite pas des défis uniques que la 
réalisation de cet objectif dans les communautés rurales et éloignées nécessiteront, ni 
comment ils seront traités.   

• L’Accord sur la santé engage les Premiers ministres à mettre en place un Conseil de 
la santé ayant pour tâche, « de contrôler et de faire des rapports publics annuels sur 
l’implantation de l’Accord, spécialement sur sa comptabilité et la transparence des 
sommes versées. » L’ACS reconnaît qu’un certain progrès a été fait par les Ministres 
de la santé fédéraux, provinciaux et territoriaux pour progresser en cette matière à 
travers leur entente pour accélérer le travail au cours de l’automne 2003 sur le Conseil 
de la santé. Ceci comprendra des recommandations pour un Président, des 
représentants non gouvernementaux, la nomination de représentants 
gouvernementaux, l’élaboration d’une structure et d’un mandat appropriés, et des 
exigences de subventions. 22  Toutefois, l’ACS est préoccupée par les questions 
courantes de procédures qui retardent la mise en place du Conseil. En tant 
qu’association nationale des administrateurs et des fiduciaires du système de la santé, 
l’ACS appuie les initiatives pour une  plus grande responsabilité et une plus grande 
transparence de notre système de santé. Nous avons confiance que ceux qui gèrent et 
dirigent ce système joueront un rôle dans l’élaboration des indicateurs proposés à être 
utilisés par le Conseil « pour une information nationale comparable sur les thèmes 
d’accès, de qualité, d’efficience et d’efficacité du système.»23 

 
L’Accord sur la santé de 2003 semble avoir seulement augmenté la rancoeur entre les 
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux. Les premiers ministres et les leaders 
territoriaux ont indiqué qu’ils demanderaient plus d’argent l’an prochain et l’année 
suivante, se plaignant du “fossé Romanov”, c’est-à-dire l’écart entre ce que Romanov 
recommandait et ce que l’Accord a offert, et aussi au sujet du fait que, même avec les 
montants des subventions de l’Accord, la subvention fédérale ne couvrira pas le 
minimum de 25 pour cent des dépenses provinciales pour la santé qu’ils demandent pour  
2005-06. Le manque de résolution pour le 2,0G$ pour 2003-04 a refroidi davantage les 
discussions inter-gouvernementales sur la santé. Comme le rapporte le Premier ministre 
du Manitoba Gary Doer:  « Nous sommes à cours d’un minimum de 3G$ pour trois ans. 
Nous sommes à cours de 25 pour cent de la recommandation faisant partie du rapport 
Romanov et nous avons une situation où le 2G$ est dans un état d’arrêt momentané des 
fonctions vitales. »24 

 
4.0 CONCLUSION 

                                                 
22 Santé Canada, communiqué de presse, 4 septembre 2003, op.cit. 
23 Renouvellement de l’Accord  des Pre miers ministres sur les soins de santé de 2003, p. 4. 
24 "Premiers put creation of health council on hold," The Globe and Mail, 11 juillet 2003, site Web op.cit.  
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L’ACS et nos membres reconnaissent les étapes entreprises par tous les paliers de 
gouvernements pour traiter des coupures massives dans la santé. Malgré cela, notre 
système de santé continue d’affronter les défis. Pourquoi?  Révisons les faits: 
 
• Durant la plupart des années 1990, les dépenses publiques réelles pour la santé par 

habitant ont augmenté en moyenne de seulement 1 pour cent par année.  
• En 1997, les dépenses publiques pour la santé ont commencé à augmenter. Mais cet 

accroissement s’adressait seulement partiellement aux coupures antérieures et ne 
concordaient pas avec les ententes de travail ou les besoins d’infrastructure et 
d’équipement.  

• Telles que rapportées antérieurement, en 2001 et 2002, les dépenses du privé ont 
augmenté à un taux plus élevé que pour les dépenses publiques. 

• Les dépenses publiques pour la santé sont demeurées à environ six pour cent du PIB 
depuis les quelques dernières années, faisant du Canada l’un des dépensiers publics 
les plus bas, et non un des plus haut pour la santé.25 

• Bien que les dépenses fédérales aient augmenté de 11 pour cent depuis 1997, elles 
demeurent encore à 12 pour cent du sommet de 1992. Les transferts aux provinces en 
particulier, qui se sont accrues de 15 pour cent par rapport au minimum, demeurent à 
18 pour cent du sommet. Les dépenses d’Ottawa pour ses propres programmes se sont 
élevées à 10 pour cent du point le plus bas, mais elles sont 11 pour cent plus basses 
que le maximum de 1992. 26 

 
L’Accord sur la santé de 2003 aurait pu être et aurait dû être une occasion historique pour 
appuyer et stabiliser le système d’assurance-maladie existant, assurer un système durable, 
réceptif et responsable pour le futur, et finalement, pour calmer l’attrapade profonde qui a 
gâché les discussions intergouvernementales sur la santé, depuis plusieurs années.  
 
Ceci ne s’est pas produit. On a laissé filer une occasion historique. C’est inacceptable 
pour les Canadiens.  
 
Étant donné l’importance de notre système de santé subventionné par l’État, nous ne 
pouvons pas nous permettre, que ce soit en terme de notre compétitivité économique ou 
de notre qualité de vie, de ne pas traiter des faiblesses à l’intérieur de cet accord.  
 
Pour l’amour de notre très envié système de santé subventionné par l’État, notre 
compétitivité économique, notre prospérité, notre habileté à prendre soin des uns des 
autres et notre qualité de vie, l’ACS et nos membres demandent avec empressement à 
tous les gouvernements de travailler ensemble afin de soutenir notre système de santé 
pour le futur.  

 
5.0 RÉSUMÉ DES RECOMMANDATIONS 
 
                                                 
25 ACS, Lettre ouverte au Premier ministre, 29 janvier 2003 site Web op.cit. 
26 "The ups and downs of government spending," The Globe and Mail, 14 juillet 2003, site Web op.cit. 
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• L’ACS recommande que le gouvernement fédéral fasse preuve d’un fort leadership 
pour une approche pancanadienne afin de répondre aux questions significatives de la 
santé publique. 

 
• L’ACS recommande que le gouvernement fédéral présente une loi spécifique afin 

d’accommoder les programmes et les services de santé publique.  
 

• L’ACS recommande que le gouvernement fédéral crée un Centre canadien pour le 
contrôle de la maladie (CCCM) ou une organisation semblable, quelle qu’en soit sa 
nomenclature.   

 
• L’ACS recommande que le gouvernement fédéral crée un poste de médecin chef pour 

le Canada pour diriger cette agence.  
 

• L’ACS recommande que le gouvernement  fédéral appuie la mise en place d’une 
capacité d’urgence dans le système de santé à travers des investissements significatifs 
dans les soins de livraison de santé communautaire et d’urgence.  

 
• L’ACS recommande l’élaboration d’un nouveau cadre pour une réponse et un soutien 

fédéraux appropriés, lorsqu’il y a des événements extraordinaires dans la santé ou des 
urgences dans la santé publique.  

 
• L’ACS recommande que 2G$ des 3G$ de surplus anticipés pour 2003 maintenant 

prévus pour être utilisés afin de réduire la dette, soient plutôt destinés aux  provinces 
et territoires pour la santé.  

 
• L’ACS recommande une augmentation  du plancher  des transferts en espèces de la 

TCSPS de 3G$ de manière à supporter et stabiliser le système d’assurance-maladie 
existant.  

 
• L’ACS recommande une base appropriée pour le transfert canadien proposé pour la  

santé. 
 

• L’ACS recommande un facteur de progression approprié pour le transfert canadien 
proposé dans la santé, qui reflète les coûts des ententes de travail, les demandes 
accrues découlant de la croissance de la population de la croissance du PIB.  

 
• L’ACS recommande un transfert social canadien conforme à une base adéquate et à 

un facteur de progression suffisant.  
 

• L’ACS recommande une Loi pour les soins à long terme, communautaires et à 
domicile afin d’établir un programme national permanent pour améliorer les services 
de soins à long terme, communautaires et à domicile, qui s’adressent à des besoins de 
soins permanents/chroniques, pas nécessairement avec une couverture au premier 
dollar.  
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• L’ACS recommande une législation fédérale pour assurer l’accès à une assurance-

médicaments catastrophique.  
 

• L’ACS recommande que les investissements fédéraux pour la recherche en santé 
soient augmentés à 1% du total des dépenses pour la santé dans ce pays.    
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7.0 ANNEXES  
 
7.1 Lettre de l’ACS  AU DR DAVID NAYLOR,  PRÉSIDENT,  COMITÉ CONSULTATIF NATIONAL 

SUR LE SRAS ET LA SANTÉ PUBLIQUE 
 
 
Le 4 juillet 2003 
 
Dr David Naylor 
Président, Comité consultatif national sur le SRAS et la santé publique 
a/s Mme. Sylvie Ladouceur  
Adjointe administrative 
Bureau du sous-ministre adjoint – HPCB 
Santé Canada 
Tunney’s Pasture, PL 0911B 
Ottawa, ON 
K1A 0K9 
 
 
Cher Dr Naylor, 
 
Je voudrais vous remercier de donner l’occasion à l’Association canadienne des soins de santé 
(ACS) de contribuer à votre évaluation des “leçons retenues” de la situation de la santé publique 
actuelle, en relation avec le SRAS et d’examiner les approches à long terme sur la meilleure 
façon de préparer le Canada à répondre efficacement à de futurs défis de maladies infectieuses.  
 
L’ACS est la fédération des organismes de la santé et des hôpitaux provinciaux et territoriaux de 
partout au Canada. Par l’entremise de ses membres, l’ACS représente un vaste continuum de 
soins, comprenant les soins actifs, les soins communautaires et à domicile, les soins à long terme, 
la santé publique, la santé mentale, les soins palliatifs, les services de dépendance, les services 
aux enfants, à la jeunesse et à la famille, les services de logement et professionnels, et les 
organismes de réglementation professionnelle. Ces services sont fournis par le biais des autorités 
régionales de la santé, les hôpitaux et les autres installations et agences, qui desservent tous les 
Canadiens et qui sont gérés par des fiduciaires qui agissent dans l’intérêt public.   
 
La mission de l’ACS est d’améliorer la livraison des services de santé au Canada à travers le 
développement de politiques, de plaidoyers et de leadership. L’ACS et ses membres sont 
engagés dans la réalisation de la vision d’un système de santé subventionné par l’État qui 
procure un vaste échantillonnage de services de santé comparables à travers le Canada.  
 
En février 2002, l’ACS a élaboré son “Plan en dix points” afin d’identifier ce dont on aurait 
besoin pour assurer que le système de santé canadien subventionné par l’État soit réceptif, 
durable et en meilleurs position pour réaliser une véritable réforme de la santé.  La section 2.3 du   
                 ... 2 
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Plan recommandait que toutes les composantes du système, y compris la santé publique, 
devraient être renforcées. Cette recommandation n’est pas nouvelle; en fait, l’ACS demande des 
améliorations de la santé publique depuis plusieurs années.   

 

Le problème, avec la prise d’action dans la santé publique, a toujours été le manque perçu de 
l’impact immédiat qu’ont les investissements de la santé publique. La promotion de la santé et 
les initiatives de la prévention de la maladie ont une influence substantielle sur les résultats de la 
santé, mais elle prend du temps à se réaliser et ainsi n’est pas aussi attrayante politiquement 
parlant pour y investir, comme le sont les avenues traditionnelles pour un investissement-
installations dans la santé et les fournisseurs. La leçon du SRAS est ce dont nous avons tous les 
deux besoin.  

Il semble que dans le prolongement de la tragédie de l’E.coli de Walkerton, le besoin pour un 
investissement accru dans le système de santé publique aurait une certaine résonnance et un 
certain résultat dans les améliorations de subventions pour la santé publique. Malheureusement, 
cela ne s’est pas produit et la situation est aggravée par la division constitutionnelle des pouvoirs, 
de telle sorte que les provinces et territoires sont responsables de la livraison des services de 
santé, y compris les programmes de santé publique. Ce qui s’est amélioré, c’est un changement 
significatif dans les programmes de santé (et les ressources pour ceux-ci) à travers le Canada, un 
système qui appuie présentement la propagation d’une grave maladie infectieuse à travers le pays 
plutôt que ce qu’un système responsable de santé publique devrait faire -  le contrôle, la 
prévention et l’endiguement.   
 
Il y a un rôle fédéral dans la santé publique qui date de la Loi de la quarantaine du19e siècle, 
mais ce rôle n’a pas nécessairement été clair et n’a pas été utilisé de manière appropriée non 
plus. Sans entrer dans les détails de la loi constitutionnelle et les politiques de ce pays, il suffit de 
dire qu’il existe un rôle fédéral dans la santé publique – contrôle, protection de la santé, sécurité 
du produit, et cetera.  Il y a aussi un  rôle pivot provincial et un rôle municipal également et tout 
cela fait partie d’un ensemble disparate. Comment traiter ces problèmes d’une manière plus 
coordonnée est le défi essentiel.  
 
L’ACS fait quatre recommandations pour répondre aux défis de maladies infectieuses. Ces 
recommandations correspondent, en termes génériques, au renforcement des capacités dans la 
santé publique, sans oublier le besoin d’incorporer la flexibilité et sa capacité de mouvement 
dans le système de livraison de la santé.   
 

 
 
 
 
 

... 3 
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Renforcement de capacité pour la santé publique  
 

1. Introduire une législation spécifique afin d’accommoder  les services et les 
programmes de santé publique. 

 
L’absence de normes nationales pour la livraison de santé publique facilite seulement l’ensemble 
disparate actuel de programmes et services de santé publique qui existent actuellement à travers 
le Canada. Si les programmes et les services de santé étaient validés dans une Loi de la santé 
publique, et financés de façon appropriée (y compris les transferts aux province et territoires 
pour cette fin), comme c’est le cas pour les services hospitaliers et médicaux dans la Loi de 
Santé Canada, une province ou un territoire aurait des stimulants financiers pour les mettre en 
place, ou faire face à une amende pour ne pas s’y conformer. Le plus important, ce serait un 
véhicule ou le gouvernement fédéral fournirait les ressources qui s’imposent  pour 
l’infrastructure de la santé publique à travers le pays. 
 
La portée de ce qui est fourni selon les programmes et services de santé publique aurait besoin 
d’être négociée et l’entente fédérale /provinciale/territoriale n’est pas toujours facilement 
réalisable. Cependant, ces aspects de la santé publique se rapportant à la prévention de la maladie 
et à la protection de la santé devraient être incorporés.   
 

2. Créer un Centre canadien pour le contrô le de la maladie (CCCM) 
 

Dans le prolongement de l’éclosion du SRAS, beaucoup d’éminents épidémiologistes, de 
microbiologistes et de cliniciens de partout au Canada ont attiré l’attention sur le “Centre de 
prévention et de contrôle de la maladie » (CDCP) aux États-Unis comme étant une agence 
fédérale crédible pour protéger la santé et la sécurité du public. L’ancien Centre de laboratoire 
pour le contrôle de la maladie (LCDC) avait l’habitude de remplir plusieurs fonctions du CDCP; 
Toutefois, dans l’une des plus récentes réorganisations de Santé Canada, les parties composantes 
du LCDC ont été séparées et affectées à différentes divisions de Santé Canada. Ce manque de 
centralisation et de contrôle des éléments clés de la prévention et du contrôle de la maladie, la 
santé environnementale, la promotion de la santé et l’éducation n’ont pas bien servi le peuple 
canadien.    

Ces différents services doivent être regroupés sous une agence agissant dans l’intérêt du public, 
mais indépendante du gouvernement, assurant a insi sa crédibilité. En plus de ses activités de 
surveillance, de prévention et de contrôle, le CCCM serait également responsable de la recherche 
liée à ces activités.     

3. Créer un poste de Médecin chef de la santé pour le Canada.  
 

La difficulté de répondre à l’éclosion du SRAS au niveau national n’a servi qu’à mettre en 
évidence le manque palpable d’appréciation pour le leadership exigé pour répondre à un 
événement extraordinaire comme celui de l’éclosion d’une maladie infectieuse. Les lacunes 

...4 
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certaines entre Santé Canada, le Ministère de la santé et les soins de longue durée de l’Ontario, le 
nombre d’ “experts” essayant d’expliquer les différentes facettes du problème (allant des 
renseignements aux voyageurs de l’Organisation mondiale de la santé au sujet de Toronto, aux 
définitions variées sur ce qui constitue actuellement un cas de SRAS) que personne n’était 
vraiment « en charge » et cherchait à répondre aux questions au nom des Canadiens.  
 
Il est primordial alors de créer un poste de médecin-chef pour le Canada, qui servirait  comme 
responsable du Centre canadien pour le contrôle de la maladie et aurait la tâche d’être 
responsable d’établir les politiques et les normes pour des pratiques de santé publique 
pancanadiennes élaborées conjointement avec les médecins chefs des provinces et territoires. La 
personne à ce poste serait également le porte-parole principal du gouvernement fédéral pour 
toutes les questions de santé publique.  
 

4. Mettre en place une capacité d’intensification dans le système de  santé par le biais 
d’un investissement significatif dans les systèmes de santé communautaires et de 
courte durée. 

- 
Un des propres membres de l’ACS, l’Association des hôpitaux de l’Ontario (OHA), est en voie  
de finaliser les coûts pour l’éclosion du SRAS pour l’Ontario seulement. L’estimation avoisine 
les 1,2G$. Ces coûts reflètent les sommes supplémentaires de livraison de soins de santé aigus 
dus au SRAS et comprend le manque à gagner hospitalier (les revenus des parcs de 
stationnement, par exemple).  
 
Mettre en place une capacité soudaine dans le système de courte durée signifie un investissement 
de capitaux dans les hôpitaux et les installations de longue durée afin de s’assurer qu’ils sont  
assez modifiés de façon appropriée pour accommoder les unités d’isolation et autres unités de 
soins courants pour les maladies infectieuses. Cela signifie également, la mise en place de 
nouvelles « procédures d’opération standards” pour admettre et réorienter les patients, le contrôle 
de l’infection, l’équipement, les mécanismes de communications avec les agences externes (y 
compris les unités de la santé publique) et cetera, qui ont tous des éléments de coûts.  
 
L’ACS n’est pas en position pour commenter l’investissement requis pour mettre à jour et 
accommoder une capacité d’urgence dans le système de santé communautaire. Toutefois, 
l’investissement dans le système de santé qui capte l’interrelation entre les soins de courte durée 
et les initiatives de santé publique communautaire sera significatif. Un chiffre « total» ne peut 
pas être identifié en l’absence d’une évaluation plus détaillée des mêmes coûts, pour toutes les 
provinces et territoires.  
 
Un système de santé publique approprié et un système de livraison de services de santé réceptifs 
et flexibles sont essentiels pour la santé des Canadiens. L’ACS croit que le gouvernement fédéral 
doit exercer son leadership et sa responsabilité à cet égard et  il peut le faire en mettant en place 
les mécanismes que nous suggérons, par lesquels on peut assurer une approche coordonnée et 
intégrée à la santé publique. Pour adopter ces mesures,  il faudra plus de subventions pour le 
système des soins de santé; nous ne pouvons pas nous attendre d’obtenir, d’une façon  

...5 
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raisonnable, des fonds existants, afin de rencontrer les coûts associés à l’élaboration d’une 
capacité d’urgence et d’implanter une nouvelle infrastructure.   
 
C’est maintenant le temps d’agir. Ne pas procéder à des changements significatifs dans la santé 
publique, avec les investissements correspondants dans le système existant de livraison de la 
santé publique dans le prolongement du SRAS, pourrait avoir des conséquences tragiques pour 
les Canadiens.  
 
Sincèrement, 

 
Sharon Sholzberg-Gray 
Président et CDG 
 
Pièces jointes 
 
cc.:  Conseil d’administration de l’ACS 
 PDG des organisations hospitalières et provinciales et territoriales de la santé  
 Personnel des affaires publiques et des politiques de l’ACS 
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7.2 AUGMENTATIONS AU FINANCEMENT DE BASE SELON L’ACCORD SUR LA SANTÉ DE 2003  : AUGMENTATIONS ANNUELLES ET 

CUMULATIVES AU FINANCEMENT DE BASE 
 
 

TABLEAU 1 
Accord sur la santé de 2003: transferts aux provinces et aux territoires 

Augmentations annuelles et cumulatives au financement de base  
Augmentation de l’Accord  de 2003 aux services  
de base (G$ ) 

L’an 0 
2002-03 

L’an  1 
2003-04 

L’an 2 
2004-05 

L’an 3 
2005-06 

L’an 4 
2006-07 

L’an  5 
2007-08 

TOTAL 
annuel 

TOTAL 
cumulatif 

Financement de base         
Point de départ du plancher des transferts d’espèces 
TCSPS  

19,1        

Augmentation annuelle à la base du TCSPS (facteur 
de progression implicite) Déterminée 
antérieurement dans l’Accord de 2000 

 0,7 0,6 0,6     

Augmentation annuelle à la base du TCSPS (facteur 
de progression implicite) Nouveau montant annoncé 
dans l’entente de 2003 

    0,6 0,6 1,2 1,8 

Augmentation annuelle cumulative à la base  0,7 1,3 1,9 2,5 3,1  9,5 
Base du TCSPS  19,8 20,4 21,0 21,6 22,2   
 
Notes: 
 
• Les investissements notés pour les trois premières années de l’Accord sur la santé de 2003 (2003-04 à 2005-06) sont annoncés de nouveau dans les 

engagements précédents  pris dans l’Accord sur la santé de 2000. Ainsi, l’Accord sur la santé de 2003 prolonge simplement l’engagement du gouvernement 
fédéral aux services de financement de base pour deux autres années. Le chiffre total cumulatif de 9,5G$ comprend les 3,9G$  (0.7 + 1.3 + 1.9) annoncés 
précédemment dans l’Accord de l’année 2000. 

 
• L’Accord sur la santé de 2003 ne fournit pas une augmentation du plancher des transferts d’espèces du TCSPS. Ceci aura de sérieuses conséquences  en 

terme d’essayer de stabiliser le système d’assurance –maladie basé sur les hôpitaux et les médecins ou l’élaboration d’une base pour le nouveau transfert 
spécifique à la santé, le transfert Santé Canada. S’il n’y a pas assez d’argent aujourd’hui, il n’y aura pas assez d’argent pour la base dans le futur. 

 
• Un facteur annuel de progression inadéquat et implicite est fourni. À un maximum de 3,1 pour cent de la valeur nominale, pas en termes reéls, en 2003-04 et 

seulement 2,8 pour cent pour les années quatre et cinq, ce facteur implicite ne couvrira pas les ententes de travail, ne rencontrera pas les demandes accrues 
causées par la population croissante et ne reflètera pas la croissance du PIB.  
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• Les chiffres officiels du gouvernement fédéral en ce qui concerne les investissements dans les services de « base » sont des chiffres cumulatifs. Bien qu’ils 
soient mathématiquement corrects, ils peuvent être trompeurs parce que ce qui est important pour le système de santé, c’est l’augmentation annuelle de la 
subvention. C’est cette augmentation qui permet de rencontrer  les nouveaux besoins, l’innovation à réaliser et les augmentations des dépenses permanentes 
qui doivent être subventionnées.  
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7.3 AUGMENTATIONS AU FINANCEMENT DE BASE SELON L’ACCORD SUR LA SANTÉ DE 2003: SUBVENTION UNIQUE AUX SERVICES DE 

BASE 
 

TABLEAU 2 
Accord sur la santé de 2003: transferts aux provinces et aux territoires 

Subvention unique pour les services de base 
Augmentation de l’Accord  de 2003 aux services 
de base (G$ ) 

L’an 0 
2002-03 

L’an  1 
2003-04 

L’an  
2004-05 

L’an  
2005-06 

L’an  
2006-07 

L’an  
2007-08 

TOTAL 
annuel 

TOTAL 
cumulatif 

Supplément du TCSPS1 2,5       2,5 
Augmentation possible si s urplus suffisant2  2,0?      2,0? 
Équipement de diagnostic et médical 3  1,5      1,5 
Capital In frastructure         0 
 
Notes: 
 
1. Le supplément du TCSPS peut être retiré par les provinces et territoires jusqu’en 2005-06. Le gouvernement fédéral est responsable de cet argent en 2003-

04.  
 
2. La quantité suffisante ne sera pas déterminée avant  janvier 2004.  
 
3. Des détails sur cette subvention sont fournis dans le tableau concernant le renouvellement des investissements en santé dans l’Accord sur la santé de 2003. 

Cet engagement est noté dans le tableau de renouvellement de la subvention de sorte que des comp araisons peuvent être faites avec les chiffres du Rapport 
Romanov qui comprennent le financement pour l’équipement de diagnostics. 
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7.4  RENOUVELLEMENT POUR LA SANTÉ SELON L ’ACCORD SUR LA SANTÉ DE 2003 
 

TABLEAU 3 
Transferts de l’Accord sur la santé de 2003 aux provinces et territoires  

Renouvellement pour la santé  
 L’an 1 

2003-04 
L’an 2 

2004-05 
L’an 3 

2005-06 
L’an 4 

2006-07 
L’an 5 

2007-08 
Total  

cumulatif 
an 1 -an 3 

 

Total 
annuel 

An 1-an 3 
Nouveau 
montant 

Total 
cumulatif 
an 1 -an 5 

Total 
Annuel 

an 1 -an5 
Nouveau 
montant 

Accord sur la santé de 2003          
Subvention de la réforme en 
santé: pour les soins primaires de 
santé, les soins à domicile et la 
couverture catastrophique des 
drogues 

Disponible chaque année 
(cumulatif)1 

 
 
 
 
1,0 

 
 
 
 
1,5 

 
 
 
 
3,5 

 
 
 
 
4,5 

 
 
 
 
5,5 

 
 
 
 
6,0 

  
 
 
 
16,0 

 

Augmentation annuelle2 1,0 0,5 2,0 1,0 1,0  3,5  5,5 
Équipement de diagnostics et 
médical  
Disponible chaque année (Non 
cumulatif)3 

 
 
 
0,5 

 
 
 
0,5 

 
 
 
0,5 

 
 
 
0,0 

 
 
 
0,0 

  
 
 
1,5 

  
 
 
1,5 

Sous-total — Réforme de la 
santé et DME 

 
1,5 

 
2,0 

 
4,0 

 
4,5 

 
5,5 

 
7,5 

 
5,0 

 
17,5 

 
7,0 

Commission Romanow          
Réforme des soins primaires en 
santé4 

1,0 1,5    2,5 1,5   

Soins à domicile 1,0 1,0    2,0 1,0   
Couverture catastrophique des 
drogues 

 1,0    1,0 1,0   

Équipment de diagnostics et 
médical  

1,5     1,5 1,5   

Sous-total Romanow 5 3,5 3,5    7,0 5,0   
Autres ?  Rural et éloigné 1,5     1,5 1,5   

Total Romanow  5,0     8,5 6,5   
 



Système de santé subventionné par l’État: la clé de la croissance économique, de la prospérité et des soins pour les Canadiens:  
Message soumis au Comité permanent des finances de la Chambre des Communes 
_________________________________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 
Association canadienne des soins de santé  

Septemb re 2003 

27 

 
Notes: 
 
1. Certains totaux dans An 1-3 et An 1-5 sont rapportés de façon cumulative dans l’Accord sur la santé de 2003 (par ex.  la subvention de la réforme en santé) et 

d’autres ne sont qu’une simple addition, ou un montant forfaitaire divisé également sur trois ans (par ex. la subvention pour l’équipement de diagnostic et 
médical est de 1,5G$ sur trois ans, ce qui équivaut  à 0,5G$ chaque année). C’est techniquement correct que le gouvernement fédéral contribuera au chiffre 
cumulatif pour le système de santé. Cependant, ce chiffre peut aussi être trompeur puisque le public peut s’attendre à ce que tous les défis auxquels doit faire 
face le système de santé, soient traités immédiatement, étant donné la grande contribution fédérale. Toutefois, le nouveau montant supplémentaire disponible 
chaque année pour le système de santé, après l’investissement initial, c’est le montant qui importe avec le temps, en terme de possibilité de supporter les 
nouvelles demandes, la croissance et l’innovation.      

 
2. La subvention de la réforme en santé est prévue pour supporter les nouvelles initiatives  dans les soins primaires de santé, les soins à domicile et la 

couverture catastrophique des drogues . Si une province ou territoire rencontre les objectifs d la subvention, un montant résiduel peut être utilisé à d’autres 
priorités en santé.  

 
3. La subvention pour l’équipement de diagnostic et médical sera fournit par les surplus de 2002-03. Ainsi, toutes les subventions seront disponibles aux 

provinces et territoires en juin 2003. Le montant de 0,5G$ de cette année est théorique; les provinces et territoires peuvent retirer l’argent en tout temps, de 
n’importe quel montant jusqu’à ce qu’ils aient atteint  ce qui leur est alloué sur une base, par habitant. Ce type d’article apparaît dans la Charte de 
renouvellement et dans la Charte de subvention de base, parce que la subvention pour l’équipement de diagnostic était incluse dans les chiffres de Romanov.  
C’est pourquoi, en comparant avec Romanov, elle est listée comme faisant partie des subventions de renouvellement, alors l’Accord sur la santé de 2003 
reconnaît cette subvention comme faisant partie de l’investissement du renouvellement.   

 
4. La réforme Romanow sur les soins de santé primaires mentionne 1,5G$  pour l’an 2 à la p. 70, mais il est plus clair que c’est seulement 0,5G$ de plus à la p. 

255.  
 
5. Le total des sommes pour les initiatives de la réforme de la santé (par ex. la réforme des soins de santé primaires , les soins à domicile et la couverture 

catastrophique des drogues) tel que souligné dans le Rapport Romanov et l’Accord sur la santé de 2003 est très semblable. Le problème est qu’il n’y a pas 
suffisamment de fonds d’allouer pour les services existants  de la Loi canadienne sur la santé et ainsi, les fonds disponibles pour la réforme de la santé 
peuvent être menacés d’être utilisés pour « consolider le plancher. »  


