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Résumé 

Le Groupe d’intervention action santé, aussi connu en anglais sous l’acronyme HEAL, est une 
coalition non partisane de 40 organismes nationaux voués à l’amélioration de la santé des 
Canadiens et des soins qu’ils reçoivent. Constitué en 1991, le GIAS représente aujourd’hui plus 
de 650 000 prestataires (et bénéficiaires) de soins de santé. 

Nos associations membres représentent les prestataires de soins de santé réglementés 
travaillant dans le secteur public, dans les communautés et dans le secteur privé, ainsi 
que les organisations qui fournissent des services santé aux Canadiens. Nous sommes des 
intermédiaires essentiels pour les fournisseurs de soins de santé réglementés du Canada.

En 2016, au terme de plus de deux ans de recherches, d’étude et de réflexion, le GIAS a publié sa 
première déclaration de consensus, Le modèle canadien — Accélérer l’innovation et améliorer 
le rendement du système de santé. La déclaration Le modèle canadien 2.0, parue en 2018, a 
fait avancer la conversation, ajoutant de nouvelles recommandations dans les deux secteurs 
prioritaires déterminés par nos membres. 

Les travaux de révision du Modèle canadien ont commencé en 2020, alors que déferlait la 
pandémie de COVID-19. En mars 2020, le GIAS a créé un groupe de travail COVID-19 pour 
s’assurer que les prestataires de soins de santé qu’il représente collectivement sont bien 
informés et équipés pour répondre efficacement à la pandémie, et que les communications 
entre le gouvernement et les prestataires sont rapides et précises au fur et à mesure que la crise 
se développait.

Au-delà de la COVID-19 : Recommandations du GIAS pour une nation plus saine présente les 
problèmes que nos membres ont constaté en première ligne, y compris les recommandations 
pour la préparation à la pandémie dans le futur, en plus de notre attention continue aux deux 
priorités de plaidoyer du GIAS auprès du gouvernement fédéral.

Section 1 : Préparation à la pandémie  

Section 2 : Soins aux Canadiens âgés 

Section 3 : Services de santé mentale  
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Introduction

Le gouvernement du Canada a agi rapidement pour mettre en place des mesures de grande 
envergure visant à soutenir la sûreté et la sécurité de tous les Canadiens, y compris les 
professionnels qui travaillent au service des personnes rendues vulnérables par la COVID-19. 
Bien que le gouvernement ait pris des mesures importantes pour atténuer les préoccupations 
physiques, psychologiques et économiques du pays, il faut faire davantage pour s’assurer que tous 
les Canadiens et Canadiennes soient soutenus et protégés en cette période de grave incertitude. 
Nous avons également une occasion et une responsabilité uniques de mettre en œuvre des 
changements structurels à long terme dans nos systèmes de soins de santé.

Nos recommandations mettent l’accent sur la nécessité d’atténuer davantage les répercussions 
des futures vagues de COVID-19, en particulier sur les aînés canadiens. Les effets durables de 
la pandémie sur la santé mentale et la consommation d’alcool et d’autres drogues, ainsi que le 
manque continu d’accès aux soins, doivent également être au premier plan des efforts du Canada. 

Les établissements de soins de longue durée (SLD) canadiens ont connu des taux inacceptables 
de décès liés à la COVID-19. Ces pertes de vie tragiques, qui, en date de septembre 2020, 
représentaient près de 80 % des décès liés à la pandémie, sont en partie le résultat de décennies 
de négligence envers les SLD, notamment la dévalorisation des soins à domicile et le défaut 
structurel selon lequel les coûts accrus d’une population vieillissante sont supportés de façon 
disproportionnée par certaines provinces et certains territoires.

La crise de la COVID-19 a également mis à l’épreuve la santé mentale et la consommation 
problématique de substances psychoactives des Canadiens, qui doivent faire face à l’incertitude 
et au stress. Le GIAS estime qu’il est temps de reconnaître la santé mentale au même titre que la 
santé physique en faisant en sorte que les gouvernements fédéral et provinciaux ou territoriaux 
reconnaissent officiellement la parité entre la santé mentale et la santé physique.

Les événements récents démontrent, une fois de plus, que nous avons encore beaucoup à faire 
pour assurer la justice sociale envers les personnes racialisées. Nous devons notamment lutter 
pour la sécurité contre la violence et la discrimination, de même que pour l’accès à un revenu 
vital, à un logement adéquat et à des soins de santé, en plus de nombreux autres droits humains 
fondamentaux. 

Le décès de Joyce Echaquan, 37 ans, survenu au Centre hospitalier de Lanaudière à Joliette le 
28 septembre 2020, a suscité des appels à la lutte contre le racisme systémique dans les soins de 
santé à travers le pays. Cette femme est morte en criant à l’aide alors qu’elle subissait des violences 
verbales. La COVID-19 a également mis en lumière les lacunes dans les soins de santé dans les 
communautés autochtones, privées de nécessités essentielles comme l’eau potable, vivant dans 
des logements inadéquats et surpeuplés, sans accès aux télécommunications à large bande. 
Autant de facteurs qui empêchent le lavage fréquent des mains, la distanciation sociale et les soins 
virtuels.

En tant que coalition de 40 organisations nationales qui se consacrent à l’amélioration de la santé 
des Canadiens et de la qualité des soins qu’ils reçoivent, chaque organisation membre, ainsi que 
la coalition elle-même, s’engage à poursuivre la démarche de réconciliation pour mettre fin à la 
colonisation au Canada. 

Le GIAS reconnaît également l’urgence de s’attaquer au changement climatique. Pour citer 
l’Organisation mondiale de la santé dans son rapport en ligne de février 2019 : « les effets globaux 
du changement climatique sur la santé risquent d’être extrêmement négatifs. Le changement 
climatique affecte les déterminants sociaux et environnementaux de la santé — air pur, eau 
potable, nourriture suffisante et logement sûr ».

Alors que nous nous préparons à l’impact futur de la COVID-19 et que nous attendons la reprise, 
nous devons soutenir non seulement l’économie, mais aussi la santé de notre nation.
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1. PRÉPARATION À LA PANDÉMIE 
Le GIAS a créé un groupe de travail COVID-19 pour coordonner ses efforts durant la pandémie. 
Le mandat de ce groupe est de faciliter l’échange d’informations cohérent et opportun et 
l’action des travailleurs de la santé, des administrateurs, des autorités fédérales, provinciales et 
territoriales pour aider à contenir et à atténuer la crise. Le groupe de travail a tenu sa première 
réunion le 30 mars 2020 et s’est réuni toutes les semaines ou toutes les deux semaines depuis 
lors. Il a partagé ses conclusions et recommandations avec les fonctionnaires et les élus sur une 
base régulière.

Dans cette section, nous souhaitons partager certaines des riches informations recueillies jusqu’au 
31 juillet 2020 par ce groupe de travail, et proposer des recommandations spécifiques en réponse 
à la COVID-19.

Enjeux clés :

En mars 2020, le GIAS a mené une enquête auprès de ses 40 membres représentant plus de 
650 000 professionnels de la santé afin d’identifier leurs principaux problèmes liés à la COVID-19. 
Parmi les plus souvent mentionnés :

•	 Exposition à la COVID-19 en milieu de travail et risque qu’il représente pour les 
travailleurs de première ligne et, par extension, pour leur famille. (79 %) 

•	 Santé mentale des employés, des collègues et de ceux qui travaillent en première ligne de 
l’épidémie. (67 %) 

•	 Perte probable de revenus en raison de la fermeture de cliniques, y compris l’impact sur 
leurs employés, ainsi que les problèmes d’admissibilité à l’assurance-emploi. (67 %) 

•	 Rareté croissante des équipements de protection nécessaires à l’exercice de leurs 
fonctions professionnelles dans les semaines ou les mois à venir (c’est-à-dire masques, 
gants, etc.). (64 %) 

•	 Besoins des populations spéciales ou marginalisées concernant la COVID-19 et son 
atténuation. (48 %) 

•	 Étudiants des sciences de la santé qui ne peuvent plus trouver de place pour terminer 
leur programme, voient leurs cours annulés et voient parfois leurs examens de 
confirmation et d’entrée en pratique reportés. (48 %) 

•	 Manque potentiel d’espace dans les hôpitaux et les cliniques, ou manque de ressources 
humaines ou de soins de santé, pour traiter les patients atteints de maladies graves 
autres que la COVID-19. (48 %)

Si ces thèmes sont apparus au début de la pandémie, nombre d’entre eux sont restés au premier 
plan de nos discussions, et de nouveaux thèmes sont apparus.

Les lacunes suivantes ont été régulièrement soulevées :

ÉQUIPEMENTS DE PROTECTION INDIVIDUELLE (EPI): Absence de directives cohérentes et 
claires sur les protocoles (manque de cohérence entre les provinces et territoires), les coûts, 
la formation à l’utilisation. Accès prioritaire à la santé publique au détriment des soins privés. 
Accès prioritaire aux hôpitaux par rapport aux soins de longue durée et aux soins à domicile. 
Manque de cohérence et de spécificité des directives relatives aux procédures médicales de 
génération d’aérosols.
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FARDEAU DES TRAVAILLEURS DE LA SANTÉ DE PREMIÈRE LIGNE : Manque de protection 
des travailleurs et de leur famille, stress et anxiété, épuisement professionnel, planification des 
ressources mal coordonnée.

ADOPTION RAPIDE DES SOINS VIRTUELS : La télésanté a connu un boom pendant la COVID-19. 
Bien qu’il y ait eu résistance à son adoption, il s’agissait souvent du seul moyen de voir les patients 
et, par conséquent, les obstacles à l’adoption ont considérablement diminué. Toutefois, l’adoption 
à plus grande échelle a été entravée par l’absence de remboursement cohérent (public et privé) 
entre les provinces, les territoires et les professions, par la portée réglementaire limitée de la 
pratique, par les limites de la bande passante, par le manque de ressources éducatives pour le 
patient et le prestataire, par le manque de plateformes de télésanté, par les cybermenaces, par 
les préoccupations en matière d’assurance responsabilité professionnelle et par les problèmes 
d’agrément des professionnels hors de leurs frontières provinciales ou territoriales. 

CONTRAINTES FINANCIÈRES : De nombreux professionnels, en particulier ceux travaillant 
en cabinet privé, ont dû fermer leurs cliniques à des patients non urgents. Ils ont souffert 
financièrement ce qui a mis en péril la viabilité de leurs cliniques. Les mesures de secours 
fédérales ont été très appréciées, mais leur mise en œuvre a souvent été confuse et n’a pas 
répondu aux attentes.

SANTÉ MENTALE : Le stress, l’anxiété et l’isolement social ont atteint un sommet en raison de la 
COVID-19. Ils ont touché tout le monde : les patients, les prestataires et la population en général.

VENTILATEURS : S’assurer que le bon équipement est déployé et que les thérapeutes sont 
correctement formés (ce problème a été résolu en resserrant la collaboration entre l’Agence de la 
santé publique (ASPC) et la Société canadienne des thérapeutes respiratoires.  

RISQUE NUTRITIONNEL : Manque de ressources pour assurer une nutrition et une hydratation 
de qualité et suffisantes dans les établissements de soins de longue durée. Anticipation d’une 
augmentation de la malnutrition des populations prioritaires de la communauté en raison de la 
COVID-19 et de l’exacerbation des conditions chroniques préexistantes.

INSÉCURITÉ ALIMENTAIRE : L’impact financier de la pandémie a entraîné une augmentation du 
nombre de Canadiens vivant dans une situation d’insécurité alimentaire.

DÉPISTAGE : Disponibilité des tests, logistique, validation des dispositifs de test, stockage des 
échantillons, traçage.

DIRECTIVES DE RETOUR AU TRAVAIL : Les lignes directrices pour la réouverture des cliniques ou 
pour travailler dans des environnements spéciaux comme les établissements de soins de longue 
durée manquaient de cohérence. Par exemple, les directives n’étaient pas toujours alignées sur la 
disponibilité des EPI et les professionnels de la santé étaient laissés à eux-mêmes pour trouver les 
produits nécessaires.

LISTES D’ATTENTE : De nombreuses procédures et traitements ont été reportés pour concentrer 
les ressources sur la COVID-19 et minimiser la propagation du virus. Il en a résulté un important 
arriéré, qui a eu un impact sur la santé physique et mentale des Canadiens. Lorsque les procédures 
non urgentes ont repris dans les hôpitaux, elles ont souvent créé une charge supplémentaire pour 
le personnel médical qui ne s’était pas encore remis de son épuisement après avoir soigné les 
patients atteints de COVID-19.

RECHERCHE : De nombreux programmes de recherche médicale ont été retardés ou annulés. Les 
sources de financement se sont épuisées.   
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ACCÈS AUX MÉDICAMENTS : Les chaînes d’approvisionnement ont été perturbées dans le 
monde entier et, par conséquent, de nombreux médicaments sont tombés en pénurie ou en 
rupture de stock.

COHÉRENCE DES MESSAGES ET GESTION DES ATTENTES : Entre l’ASPC, les provinces (masques, 
retour à l’école, vaccins, deuxième vague, etc.).

IMPACT DISPROPORTIONNEL DE LA PANDÉMIE SUR LES FEMMES : La crise économique qui 
accompagne la pandémie a un impact disproportionné sur les femmes.

EFFETS INDÉSIRABLES SUR LES POPULATIONS MARGINALISÉES : Plusieurs études ont montré 
que les populations prioritaires étaient touchées de manière disproportionnée par le virus. 
Par exemple, de mai à la mi-juillet 2020, les personnes racialisées représentaient 83 % des cas 
COVID-19 à Toronto. 1 Ceci révèle des inégalités sociales et sanitaires qui sévissaient avant 
COVID-19 et qui persisteront à moins d’une action sociétale généralisée avec un leadership 
gouvernemental fort.

Hypothèses et recommandations 

Le groupe de travail COVID-19 du GIAS a établi une liste d’hypothèses concernant les 
changements permanents, pour la plupart positifs, apportés aux soins de santé à la suite de cette 
pandémie :

•	 La télésanté va se généraliser.
•	 Les soins de longue durée aux personnes âgées et aux populations prioritaires dépendantes 

d’autres aides seront repensés.
•	 Les soins aigus devront être prêts pour les pandémies.
•	 Le travail à domicile deviendra la nouvelle norme.
•	 La gestion de l’approvisionnement en dispositifs médicaux, en fournitures et en produits 

pharmaceutiques reposera moins sur les chaînes logistiques mondiales et davantage sur 
les fournisseurs nationaux. 

•	 La situation des délais d’attente pour les services de santé sera exacerbée.
•	 L’approche de la santé publique sera plus cohérente dans tout le pays.
•	 Nous tirerons les leçons de la pandémie et améliorerons notre capacité à faire face à de 

nouvelles crises.
•	 Les Canadiens suivront les avis scientifiques (par exemple, vaccination, distanciation sociale).

Nos recommandations

Le GIAS estime que les questions énumérées ci-dessus et les hypothèses sur ce qui est susceptible 
de changer de manière permanente après la COVID-19 peuvent être traitées en partie par nos 
deux champs d’intérêt prioritaires (personnes âgées et santé mentale) évoqués ci-dessus de même 
que par les six priorités suivantes : 

1.	 Gestion de la charge de travail des RH : Les travailleurs ont subi des niveaux élevés de 
stress et d’anxiété, et l’incertitude et l’ambiguïté de la pandémie aggravent le problème. Nous 
commençons à constater des pertes de productivité et multiplication des cas de dépression, 
dans un contexte de pression pour revenir à la « normale ». Nous devons permettre aux 
dirigeants et aux travailleurs de la santé de se reposer et de se rétablir, et trouver une 
solution pour traiter le retard accumulé sans taxer davantage une main-d’œuvre déjà 
débordée. Il n’est pas viable pour les travailleurs de la santé de première ligne de continuer à 
travailler à ce rythme. 
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2.	 Soutien aux travailleurs de la santé de première ligne : Un soutien suffisant aux 
travailleurs de la santé de première ligne (TSPL) est également nécessaire pour reconnaître 
leurs contributions importantes, les risques qu’ils courent et que courent leurs familles, 
ainsi que le fardeau financier qu’ils ont assumé. Par exemple, l’Association médicale 
canadienne recommande que le gouvernement mette en place une déduction fiscale pour 
les familles des TSPL pendant la pandémie, en plus d’étendre l’éligibilité de la subvention 
commémorative aux familles des travailleurs sociaux de première ligne. 2   

3.	 Changement de comportement : La gestion des attentes et des comportements du public 
et des travailleurs pour assurer le respect des orientations de santé publique (par exemple, 
masques, vaccins) est essentielle à notre capacité à contenir les pandémies. Des efforts 
devraient être faits pour appliquer la science du changement de comportement afin d’aider 
les individus à sentir qu’ils ont un certain contrôle sur la situation. Les autorités doivent 
prendre en considération l’angoisse causée par les risques de pandémie, l’incapacité de 
beaucoup de personnes à reprendre le travail en raison du confinement, et la rareté des 
fournitures et des ressources humaines. 

4.	 Gestion de la chaîne d’approvisionnement : Nous devons repenser la fabrication, la 
distribution et le stockage des médicaments, dispositifs et fournitures stratégiques et prévoir 
les incitations adéquates pour prévenir les pénuries. Au fil des ans, pour réduire les coûts 
et accroître l’efficacité, la fabrication de nombreux produits jadis fabriqués au Canada a été 
impartie à des manufactures étrangères. C’est ce qui s’est passé avec la plupart des grands 
fabricants d’appareils médicaux et de produits pharmaceutiques au Canada et ailleurs. La 
crise de la COVID-19 a mis en évidence la nécessité d’un accès local (canadien) aux biens 
stratégiques, comme les masques et les ventilateurs. Tout ce qui pourrait perturber le 
système logistique mondial nous priverait instantanément des produits dont nous avons tant 
besoin. Lorsque la demande dépasse l’offre, il s’ensuit une course mondiale à la sécurité des 
approvisionnements. Ainsi, les pays qui ont des poches plus profondes et un pouvoir d’achat 
plus important gagnent souvent la course. Comment aborder cette question ? Nous devons 
trouver des incitations pour encourager les entreprises à produire des biens « stratégiques » 
au Canada en quantité suffisante. Les forces du marché pourraient ne pas suffire. Une 
fois cette crise passée, il est douteux que les hôpitaux et les consommateurs soient prêts 
à payer plus cher leurs produits simplement parce qu’ils sont fabriqués au Canada. Nous 
devons trouver de nouvelles incitations : Les gouvernements devraient-ils s’engager à 
acheter des produits d’origine canadienne ? Pourrait-on taxer les importations stratégiques ? 
Les prestataires de soins de santé devraient-ils se voir imposer des politiques d’achat au 
Canada par les autorités sanitaires provinciales ou territoriales ? En août, le gouvernement 
fédéral a annoncé un nouvel investissement de cinq ans dans un centre de fabrication de 
masques N95 au Canada. Bien que cet effort soit le bienvenu, nous devons veiller à ce qu’il 
y ait des incitations à long terme pour garantir l’approvisionnement canadien au-delà d’un 
horizon de cinq ans. 
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5.	 Soins virtuels : Nous devons continuer à soutenir l’adoption et l’expansion équitables des 
soins virtuels et investir dans l’innovation. Les gouvernements de tous les niveaux doivent 
toutefois collaborer pour lever les barrières à cette adoption : l’absence de remboursement 
cohérent (public et privé) entre les provinces, les territoires et les professions, la portée 
réglementaire limitée de la pratique, les limites de la bande passante, le manque de 
ressources éducatives pour le patient et le prestataire, le manque de plateformes de 
télésanté, les cybermenaces, les préoccupations en matière d’assurance responsabilité 
professionnelle et les problèmes d’agrément des professionnels hors de leurs frontières 
provinciales ou territoriales et autres. Il est essentiel de s’attaquer à ces obstacles pour 
garantir à tous les Canadiens un accès équitable aux soins de santé tout au long de la 
pandémie et au-delà. 

6.	 Planification : Le moment est venu de réfléchir, de tirer les leçons du passé et de planifier. 
Quelles sont les meilleures pratiques mondiales en matière de COVID-19 ? Quelles sont les 
priorités les plus pressantes ? Quelles sont les principales sources d’information ? Quels sont 
les processus décisionnels les plus appropriés ? Avons-nous mis en place les bons protocoles 
de réponse ? Avons-nous mis en place une délégation de pouvoir claire ? Avons-nous toutes 
les ressources nécessaires et les bonnes chaînes d’approvisionnement ? Il importe que nous 
réfléchissions aux enseignements tirés et que nous élaborions et mettions en œuvre des 
stratégies fondées sur ces enseignements et que nous passions à la deuxième vague et au-
delà.
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2. SOINS AUX CANADIENS ÂGÉS 
La pandémie de COVID-19 a tragiquement mis en évidence les faiblesses et l’inadéquation 
des soutiens sanitaires offerts à la population âgée du Canada, spécialement les résidents des 
établissements de soins de longue durée. L’Institut national du vieillissement (INV) du Canada 
rapporte que près de 80 % des décès survenus depuis le début de l’épidémie ont eu lieu dans de 
tels établissements (INV, 2020).3. Alors que nous progressons dans la lutte contre la pandémie et 
que nous nous concentrons sur l’avenir, il est important de noter que d’ici 2036, plus de 25 % de 
la population canadienne aura plus de 65 ans. Puisque le coût des soins de santé augmente avec 
l’âge, la pression exercée par ce glissement démographique sur le système de soins de santé du 
Canada s’aggravera.4 

Il en résulte que le Canada aura besoin d’une approche plus robuste en matière de soins à 
domicile et de services de santé communautaires pour les adultes plus âgés et les personnes 
vivant avec la démence. Au départ, le système de soins de santé était basé sur les médecins 
de soins primaires, les hôpitaux de soins aigus et les établissements de soins de longue durée. 
Aucun élément spécifique du système, tel qu’il avait été conçu au départ, n’incorporait la santé 
publique, les soins de santé communautaires comme les soins à domicile ou l’accès à une plus 
grande variété de professions et de spécialistes. Bien que ces mesures se soient développées 
au fil du temps, elles sont inégales à travers le pays en raison des décisions fiscales et politiques 
des provinces et territoires. Alors que le gouvernement fédéral, en 2017, s’est engagé à investir 
six milliards de dollars sur dix ans dans les soins à domicile, il faut en faire plus pour améliorer 
l’accès aux soins à domicile, communautaires et palliatifs nécessaires pour soutenir les 
Canadiens au fur et à mesure qu’ils vieillissent.

Le GIAS croit que le gouvernement fédéral peut jouer un rôle clé pour faire en sorte que le 
système de soins de santé réponde efficacement et de manière appropriée aux défis posés 
par le vieillissement de la population canadienne. Les soins aux aînés constituent un enjeu 
complexe qui touche toutes les composantes du système de soins de santé. À ce titre, le GIAS 
a recensé plusieurs mesures concrètes qui pourraient permettre au gouvernement fédéral 
d’amorcer des changements importants.

Les premiers ministres provinciaux ont déjà appelé le gouvernement fédéral à augmenter le 
Transfert canadien en matière de santé (TCS) à 25 % du coût des soins de santé des provinces et 
des territoires afin de satisfaire les besoins d’une population vieillissante. Plutôt que d’amender la 
formule du TCS, le GIAS recommande d’ajouter un transfert démographique aux provinces et aux 
territoires, basé sur l’augmentation projetée des dépenses de santé associées au vieillissement 
de la population. Il est à noter qu’avant le discours du Trône du 23 septembre 2020, les premiers 
ministres des provinces ont relevé le seuil à 35 %, ce qui, selon eux, ajouterait 22 milliards de 
dollars supplémentaires par an au TCS.

RECOMMANDATION 2.1 :

Accorder un transfert démographique complémentaire, alloué en fonction de 
l’augmentation des coûts des soins de santé provinciaux et territoriaux due au 

vieillissement de la population, avec une contribution fédérale fixée à la part actuelle du 
TCS en pourcentage des dépenses de santé des provinces et territoires.
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Soutenir une stratégie nationale sur la démence assortie des budgets et 
mesures de mise en œuvre nécessaires 

Le GIAS félicite le gouvernement fédéral pour la publication, en juin 2019, de la Stratégie nationale 
sur la démence pour le Canada : Ensemble, nous y aspirons.5 Le budget 2019 prévoyait un 
financement initial de 50 millions de dollars sur cinq ans pour l’Agence de la santé publique 
du Canada, à partir de 2019-2020, afin de soutenir la mise en œuvre des principaux éléments 
de la stratégie. Ce financement s’ajoute aux 20 millions de dollars sur cinq ans annoncés dans 
le budget 2018 pour soutenir les projets communautaires qui s’attaquent aux problèmes de la 
démence. 

Le Canada a pris des mesures historiques et positives pour améliorer les soins et le soutien 
aux personnes atteintes de démence avec le lancement de sa première stratégie nationale sur 
la démence et le financement engagé dans le budget 2019. Toutefois, pour que la stratégie 
soit pleinement mise en œuvre, elle aura besoin d’un financement supplémentaire et durable. 
L’investissement fédéral initial de 50 millions de dollars sur cinq ans ne sera pas suffisant pour 
répondre aux besoins futurs des plus d’un demi-million de Canadiens qui vivent aujourd’hui avec 
la démence. 

La Société Alzheimer a demandé un investissement de 150 millions de dollars sur cinq ans dans 
la stratégie nationale sur la démence.6 Avec le vieillissement de la génération du baby-boom, 
le nombre de Canadiens atteints de démence devrait doubler d’ici la fin de la décennie. La 
pandémie COVID-19 a fait ressortir l’urgence de financer et de mettre en œuvre intégralement 
la stratégie nationale sur la démence. Plus des deux tiers des résidents des maisons de soins de 
longue durée sont atteints de démence, la plupart étant des femmes. 

RECOMMANDATION 2.2 :

Porter à 150 millions de dollars l’investissement initial de 50 millions de dollars sur cinq 
ans dans la stratégie nationale sur la démence afin de garantir des progrès mesurables 

et rapides dans la réalisation de la vision de la stratégie et des objectifs nationaux.

Mise en œuvre de normes nationales pour les soins de longue durée

Des interventions immédiates sont nécessaires pour garantir que les établissements de soins 
de longue durée du Canada sont en mesure de mettre en place des mesures de lutte contre les 
infections, qu’ils disposent d’un personnel suffisant pour fournir des soins de qualité et que la 
bonne combinaison de professionnels de la santé réglementés est en place pour garantir que les 
besoins complexes des résidents en matière de santé sont satisfaits. 

Le GIAS se joint à la Société royale du Canada (SRC) pour demander au gouvernement fédéral 
d’élaborer et de mettre en œuvre des normes nationales fondées sur des preuves pour les 
établissements de soins de longue durée7. Ces normes devraient mettre l’accent sur la combinaison 
des ressources humaines et du personnel de santé, sur la formation de la main-d’œuvre qui 
comprend les soins palliatifs et les soins de fin de vie8 et sur d’autres mesures de soutien sur le lieu 
de travail nécessaires pour garantir que les résidents des établissements de soins de longue durée 
ont accès à des soins sûrs et de qualité dans un environnement de travail sûr.
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RECOMMANDATION 2.3 :

En collaboration avec les provinces et les territoires, établir et mettre en œuvre 
immédiatement des normes nationales fondées sur des données probantes pour les 

établissements de soins de longue durée.

Investir dans les soins à domicile et en milieu communautaire pour assurer 
le vieillissement chez soi 

Les Canadiens ne souhaitent pas vivre leurs derniers jours dans des maisons de retraite ou des 
institutions. Les personnes âgées souhaitent en très grande majorité rester chez elles ou, comme 
on dit dans les milieux de la politique de santé, vieillir chez soi.9, 10, 11. Il existe un consensus au 
sein de la communauté des politiques et de la recherche autour des facteurs clés nécessaires 
pour permettre le vieillissement chez soi — un revenu adéquat, des liens sociaux, des soutiens 
communautaires, le transport, la sécurité et la capacité à maintenir le bien-être physique, 
l’indépendance et la qualité de vie.12,13.

Les Canadiens ne pourront pas tous vieillir chez eux — certains devront vieillir dans des 
établissements de soins de longue durée (maisons de retraite) pour gérer leurs besoins complexes. 
Mais pour de nombreux Canadiens, l’augmentation des investissements dans la promotion de 
la santé (tant physique que mentale) et la prévention des maladies, ainsi qu’une approche plus 
solide des soins à domicile et en milieu communautaire, laissent espérer une meilleure qualité de 
vie et une meilleure santé à mesure qu’ils vieillissent. Un système de soutien communautaire et 
de soins à domicile bien organisé, associé à un système de soins de longue durée sûr et solidaire, 
permettra également d’alléger la pression sur le système de soins aigus et d’éliminer de nombreuses 
lacunes dans le continuum des soins qui font que trop souvent des personnes âgées auparavant 
indépendantes se retrouvent à l’hôpital ou dans des établissements de soins de longue durée. 

Les soins prodigués aux personnes âgées fragiles, aux personnes souffrant de maladies chroniques, 
aux personnes se remettant d’une maladie ou d’une blessure et aux personnes en fin de vie sont 
dispensés à domicile et non dans un hôpital ou un établissement de soins de longue durée. 

Au cours de la première vague de la pandémie de COVID-19, au Canada, les hôpitaux se sont 
préparés à une recrudescence de cas de COVID-19, déplaçant de nombreuses personnes âgées 
hospitalisées vers des établissements de soins de longue durée. Les autorités ont annulé les 
« visites non urgentes » au début de la pandémie afin de planifier la capacité de pointe des 
hôpitaux. Pour prévenir la propagation du virus, les provinces et territoires ont jugé que les 
services de soins à domicile n’étaient pas essentiels. La charge des familles et des aidants naturels 
s’est également accrue, et les personnes n’ont pas reçu le soutien habituellement fourni par le 
personnel de soins à domicile, réglementé ou non. 

La COVID-19 a compliqué le maintien des procédures de contrôle des infections dans les 
milieux de soins rapprochés comme les maisons de soins infirmiers. Elle a également renforcé 
l’impact sur les travailleurs et les personnes âgées qui y résidaient. L’isolement, la négligence, la 
déshydratation, la malnutrition et les décès potentiellement évitables étaient quelques-uns des 
impacts négatifs des éclosions de COVID-19 non contrôlées dans les établissements de soins de 
longue durée. Bien que plusieurs facteurs aient influencé les résultats dévastateurs de la première 
vague de COVID-19, on doit citer en premier lieu la proportion élevée de personnes âgées 
canadiennes vivant dans des établissements de soins de longue durée par rapport à celles qui 
reçoivent des services à domicile. 
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La pandémie a mis en évidence que les soins à domicile et en milieu communautaire sont 
indispensables à la sécurité des personnes âgées canadiennes et que les soins à domicile seront 
essentiels dans la lutte contre les futures vagues de COVID-19. Un financement supplémentaire 
est nécessaire pour fournir des soins aux populations prioritaires tout en limitant l’exposition à 
la COVID-19 par le recours accru aux soins à domicile avant et pendant les futures vagues du 
virus. Des fonds devraient également être alloués à la formation des professionnels de la santé 
travaillant dans ce cadre, afin qu’ils acquièrent des compétences de base en matière de soins 
palliatifs et procurer ainsi aux personnes en fin de vie des services plus rapides, plus efficaces et 
plus compatissants.

Reconnaissant que la communauté contribue à créer un effet global pour mieux soutenir les 
personnes âgées qui sont aux prises avec une maladie grave, il faut des fonds pour mobiliser 
les collectivités selon le modèle des communautés compatissantes. Cette approche permet aux 
communautés locales de fournir un soutien physique, émotionnel, social, spirituel et pratique aux 
patients, aux familles et aux soignants14. 

La prestation de soins et de soutien à domicile permet aux hôpitaux de renvoyer les patients 
cliniquement stables dans un cadre de soins plus sûr et offre des alternatives aux établissements 
de soins de longue durée pour les personnes âgées fragiles et les populations prioritaires qui sont 
particulièrement menacées par le COVID-19.

RECOMMANDATION 2.4 : 

En collaboration avec les provinces et les territoires, augmenter les investissements 
dans les soins communautaires, à domicile et en centre de longue durée pour répondre 
aux besoins de notre population âgée et garantir à tous les soins et services nécessaires, 

dans le cadre approprié, au bon moment et par le bon prestataire.

Favoriser un vieillissement actif et en bonne santé 

L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) définit le vieillissement en bonne santé comme 
« l’optimisation des possibilités de santé physique, sociale et mentale pour permettre aux 
personnes âgées de prendre une part active dans la société sans discrimination et de jouir d’une 
indépendance et d’une qualité de vie ».15 Un vieillissement en bonne santé permettrait d’améliorer 
le bien-être et de réduire la dépendance à l’égard du système de soins de santé au fil du temps, 
mais nécessite un changement culturel pour y parvenir. Les personnes âgées continuent de 
contribuer de manière importante à l’économie et à la main-d’œuvre canadiennes ainsi qu’à leurs 
communautés. Elles apportent également un soutien bénévole considérable à de nombreuses 
personnes et s’occupent des membres de leur famille et de leurs amis.

L’état de santé et la qualité de vie, par exemple, peuvent être considérablement affectés par la 
détection, la prévention, l’éducation et le traitement de la malnutrition dans la communauté. 
Près de la moitié des adultes âgés admis à l’hôpital souffrent de malnutrition, ce qui entraîne 
des séjours hospitaliers plus longs et ajoute deux milliards de dollars aux coûts annuels du 
système de santé16. Un autre exemple est celui de la réduction des chutes, principale cause 
d’hospitalisation liée à des blessures chez les personnes âgées au Canada, qui peut avoir un 
impact considérable sur l’état de santé et la qualité de vie. Les programmes de nutrition et 
d’exercice physique qui améliorent les connaissances, l’équilibre, la mobilité17 et la force sont 
l’un des moyens les plus efficaces et les moins coûteux d’améliorer la stabilité d’une personne. 
Les restrictions et les mesures de confinement imposées à la population pour gérer et réduire le 
risque d’exposition à la COVID-19 ont entraîné une réduction des possibilités d’activité physique 
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— tendance préoccupante, en particulier pour les adultes âgés, chez qui lesquels le maintien de 
l’indépendance est lié à l’évitement d’un comportement sédentaire grâce à un mode de vie actif18. 
Il est également prévu que l’isolement accru des personnes âgées pendant la COVID-19 a eu un 
impact supplémentaire sur l’incidence de la malnutrition. 

Les activités et programmes de prévention offerts par les équipes interprofessionnelles de soins 
de santé primaires peuvent aider les aînés à maintenir ou à améliorer leur santé par la gestion 
des maladies et des états chroniques. De telles initiatives pourraient également améliorer 
l’engagement social des aînés et prévenir le déclin cognitif. Les services d’une équipe de soins 
primaires interprofessionnelle et coordonnée peuvent contribuer à réduire les hospitalisations et à 
accroître l’indépendance de la communauté, avec des économies à long terme. 

L’impossibilité de se procurer une alimentation adéquate au Canada est un problème de santé 
publique. Vivre dans un foyer qui n’a pas les moyens de se nourrir suffisamment est associé 
à une santé physique, mentale et sociale moins bonne.19 Il a été démontré que les politiques 
gouvernementales qui ont favorisé des revenus adéquats au Canada réduisent efficacement 
l’insécurité alimentaire, telles que les programmes de sécurité de la vieillesse et de supplément 
de revenu garanti. Ces programmes ont entraîné une diminution de l’insécurité alimentaire chez 
les personnes âgées en garantissant que les personnes âgées disposent au moins du montant 
minimum d’argent pour subvenir à leurs besoins fondamentaux20 ; cependant, le revenu reste le 
principal indicateur de l’insécurité alimentaire chez les personnes âgées21. 

 
RECOMMANDATION 2.5 : 

Accroître les programmes visant à soutenir l’activité physique, la nutrition, la prévention 
des blessures, la santé mentale et un revenu suffisant pour les Canadiens âgés. 

Soutenir les communautés adaptées aux personnes âgées

L’ASPC suggère que « dans une communauté adaptée aux personnes âgées, les politiques, services 
et structures liés à l’environnement physique et social soient conçus pour aider les personnes 
âgées à vieillir activement » 22. 

Cette approche est soutenue depuis longtemps par l’Organisation mondiale de la santé (OMS), qui 
la juge importante pour promouvoir la santé et le bien-être de notre population vieillissante23. En 
outre, le fait de rendre les communautés accessibles aux personnes âgées encourage celles-ci à 
s’engager dans des activités communautaires et crée une culture de respect, de connectivité et 
d’autonomisation personnelle24

RECOMMANDATION 2.6 : 

Soutenir une approche adaptée à l’âge en tenant compte des besoins des Canadiens 
âgés lors de la conception des bâtiments, des trottoirs, des systèmes de transport et 

d’autres aspects de l’environnement bâti, et aider les personnes âgées à rester actives 
dans tous les domaines de la vie communautaire.
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Combler la fracture numérique

La technologie a entraîné de nombreux changements pour tous les membres de la société, y 
compris les personnes âgées25. Les personnes âgées ont ressenti cet impact de nombreuses 
manières, qu’il s’agisse de la nécessité d’accéder à des informations sur la santé par Internet 
ou d’apprendre à utiliser un téléphone mobile pour rester en contact social23. On verra se 
multiplier les applications de la technologie pour favoriser un vieillissement actif et en bonne 
santé, des visites médicales virtuelles aux détecteurs de chutes, en passant par les rappels de 
tâches pour gérer les maladies chroniques23. Sans accès à une connectivité Internet abordable, 
fiable et durable, des services et programmes importants ne seront pas accessibles à toutes les 
personnes âgées.

RECOMMANDATION 2.7 : 

Fournir un soutien aux personnes âgées afin de maximiser leur utilisation des 
technologies numériques telles que les soins virtuels et les programmes de bien-être.

Création d’une stratégie pancanadienne pour les aidants naturels

La pandémie de COVID a entraîné une reconnaissance accrue de la place légitime des aidants 
naturels en tant que partenaires essentiels des soins.26 Un aidant naturel est une personne qui 
assume un rôle de soignant non rémunéré pour une personne qui a besoin d’aide en raison d’un 
état physique ou cognitif, d’une blessure ou d’une maladie chronique débilitante. Le GIAS appuie 
les mesures qui reconnaissent et soutiennent leur rôle essentiel, et l’action sur ce front doit être 
une priorité immédiate.

Les aidants qui s’occupent d’un membre de leur famille ou d’un ami, que ce soit dans un foyer ou 
une résidence de soins de longue durée, sont souvent eux-mêmes confrontés à toute une série 
de problèmes de santé (physiques, mentaux, sociaux) et à d’autres conséquences, notamment 
le stress financier résultant de leur rôle et de leurs tâches d’aidants. De nombreux aidants sont 
eux-mêmes des personnes âgées qui peuvent avoir leurs propres besoins sanitaires et sociaux. 
Le rôle de l’aidant naturel pendant la pandémie de COVID-19 a été plus difficile que jamais en 
raison du manque de soutien et, dans le cas des soins de longue durée, de l’incapacité à soutenir 
correctement la famille en raison des épidémies et des politiques de visite restrictives. Souvent, les 
programmes de soutien financier ne soutiennent pas les personnes les plus démunies, comme les 
crédits d’impôt non remboursables.

Près de la moitié (46 %) des Canadiens âgés de 15 ans et plus, soit 13 millions de nos concitoyens, 
ont prodigué des soins à un membre de leur famille ou à un ami souffrant d’un problème de 
santé chronique, d’un handicap ou du vieillissement. Les principaux bénéficiaires de ces soins 
sont les personnes âgées (28 %). L’aide ainsi apportée par les proches représenterait, si on devait 
la rémunérer, plus de 25 milliards de dollars. Plus de deux millions de Canadiens peuvent vivre 
en toute sécurité chez eux grâce au soutien des aidants naturels qui assurent plus de 80 % des 
besoins en matière de soins personnels. 

Pour mieux soutenir les Canadiens âgés et leurs aidants, nous devons créer une stratégie 
pancanadienne sur les aidants naturels, soutenue par une législation nationale sur les aidants 
naturels qui définit et renforce les droits et la reconnaissance des aidants dans le système de 
santé et d’aide sociale. L’extension à 35 semaines de la Prestation pour proches aidants d’adultes 
et son admission à un remboursement permettraient de répondre aux besoins des aidants à 
faible revenu. 
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L’adoption de normes de travail favorables aux aidants par le biais d’incitations fiscales pour les 
entreprises et le soutien à la création d’organismes de soutien direct aux aidants sont des mesures 
supplémentaires qui permettraient de renforcer le soutien aux aidants dans le cadre d’une 
stratégie pancanadienne pour les aidants.

RECOMMANDATION 2.8 : 

Créer une stratégie pancanadienne sur les aidants naturels comprenant une législation 
nationale qui définit et renforce les droits et la reconnaissance des aidants naturels dans 
le système de santé et d’aide sociale, et mettre à la disposition des aidants naturels une 
aide financière accrue, par le biais de prestations, de crédits d’impôt et de la protection 
d’emploi, pour s’assurer qu’ils ne sont pas pénalisés financièrement pour avoir assumé 

un rôle d’aidant naturel, y compris ceux qui sont en soins de longue durée.
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3. SERVICES DE SANTÉ MENTALE 

Alors que nous continuons à rester chez nous, à pratiquer la distanciation physique et à envisager 
des jours meilleurs, nous reconnaissons que le confinement, l’insécurité d’emploi, la perte 
d’emploi et l’inquiétude pour nous-mêmes et nos proches imposent un lourd tribut. Une récente 
enquête menée par le Conference Board du Canada et la Commission de la santé mentale du 
Canada détaille ces préoccupations qui sous-tendent le déclin de notre santé mentale collective.27

L’isolement et l’éloignement physique prolongés peuvent entraîner une augmentation de la 
dépression, de l’anxiété, des crises suicidaires, des crises domestiques et de la violence. Le GIAS 
s’inquiète de l’impact à long terme de la pandémie sur la santé mentale et la consommation de 
psychotropes, ainsi que sur les Canadiens souffrant de graves déficiences physiques, mentales, 
intellectuelles, cognitives ou sensorielles qui ont été touchés de manière disproportionnée.

Bien que des programmes et des initiatives tels qu’Espace mieux-être Canada fournissent (en 
ligne) des informations importantes et des outils éducatifs sur la manière de faire face aux effets 
de COVID-19 sur la santé mentale, de nombreuses personnes connaissaient déjà de longs délais 
d’attente pour accéder à des traitements de santé mentale et de toxicomanie problématique avant 
la pandémie. Par exemple :

-	 Quatre-vingt-quatorze pour cent des Canadiens pensent que les régimes de santé des 
gouvernements provinciaux et territoriaux devraient couvrir les soins de santé mentale 
(2019).28

-	 Une majorité (89 %) déclare qu’il faut augmenter le financement pour améliorer l’accès aux 
professionnels de la santé mentale (y compris les psychologues et les conseillers).29 

-	 Cinquante-trois pour cent des Canadiens déclarent connaître une personne qui a eu un 
problème de santé mentale ou une maladie mentale et qui a connu des retards dans l’accès 
aux services (2019).30

-	 Cinquante-cinq pour cent des Canadiens se sont déclarés insatisfaits des temps d’attente 
pour les praticiens de santé mentale financés par l’État, et 20 % disent avoir dû demander et 
payer des services de santé mentale privés en raison de longs temps d’attente ou du manque 
de services de santé mentale financés par l’État (2019).31

-	 Cinq millions de Canadiens n’ont pas de médecin de famille.32

-	 Quatre-vingts pour cent des Canadiens comptent sur leur médecin de famille pour leurs 
besoins en matière de santé mentale, et beaucoup d’entre eux n’ont pas le soutien, les 
ressources ou le temps nécessaires pour traiter les patients atteints de maladies mentales.33

Les Nations unies ont récemment reconnu que la pandémie COVID-19 a mis en évidence des 
décennies de négligence et de sous-investissement dans la satisfaction des besoins en matière 
de santé mentale. Le GIAS croit que le gouvernement fédéral peut faire davantage pour aider les 
provinces et les territoires (en plus des programmes dont ils ont la responsabilité principale) et 
veiller à ce que ceux qui ont besoin de soins de santé mentale puissent y avoir accès en temps 
opportun lorsqu’ils en ont besoin.

Aujourd’hui et à l’avenir, plus de Canadiens auront besoin d’accéder aux soins de santé mentale, 
et non moins. Pour s’assurer que les personnes qui ont besoin de soins de santé mentale ont 
accès en temps opportun, les gouvernements doivent passer d’un système de santé axé sur le 
fournisseur à un système de santé axé sur le patient et les services. Les gouvernements doivent 
financer des soins fondés sur des données probantes, dispensés par le prestataire de soins de 
santé ou l’équipe formés et autorisés à le faire. À l’heure actuelle, la majeure partie des soins de 
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santé mentale et de toxicomanie problématique est dispensée par des prestataires non-médecins, 
tels que des psychologues, des travailleurs sociaux, des psychothérapeutes et des ergothérapeutes, 
en plus d’autres prestataires de santé réglementés, comme les diététiciens, qui font partie 
d’équipes de santé mentale et dispensent des soins aux personnes. 

 
RECOMMANDATION 3.1 :

Travailler en partenariat avec les provinces et les territoires, et d’autres intervenants 
clés, accroître le financement pour des services de santé mentale durables et fondés sur 
des données probantes et des soutiens pour répondre à la demande croissante d’accès 

en temps opportun aux soins de santé mentale.

Pour faire avancer les discussions entre les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux, il 
serait pratique de s’appuyer sur les récents accords bilatéraux décennaux qui ont été signés en 
2017. Bien que les conditions financières des cinq dernières années doivent encore être négociées, 
la pandémie mondiale de COVID-19 accélère le besoin de discussions et de collaboration entre les 
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux.

Comme point de départ, le GIAS appuie la position de l’Alliance canadienne pour la maladie 
mentale et la santé mentale (ACMMSM) selon laquelle les gouvernements provinciaux et 
territoriaux devraient investir au moins 9 % de leurs dépenses de santé publique dans les 
programmes et services de santé mentale.34 En supposant que la part fédérale des dépenses de 
santé publique devrait être de 25 % des dépenses de santé provinciales-territoriales, 35 la part 
fédérale totale pour la santé mentale est de 777,7 millions de dollars par année.36 Sachant que le 
gouvernement fédéral verse déjà 500 millions ars par année dans le cadre des ententes bilatérales 
de 2017 avec les provinces et les territoires, la contribution annuelle supplémentaire minimale 
devrait s’élever à 277,5 millions de dollars.37

Parité en matière de santé mentale, normes nationales et performance  
du système

Dans son discours du Trône du 5 décembre 2019, le gouvernement fédéral s’est engagé à 
« renforcer les soins de santé et à travailler avec les provinces et les territoires pour s’assurer que 
tous les Canadiens reçoivent les soins de qualité qu’ils méritent ».

Cet engagement a été clarifié dans la lettre de mandat du premier ministre à la ministre de la 
Santé, qui a demandé à cette dernière de « fixer des normes nationales pour l’accès aux services 
de santé mentale afin que les Canadiens puissent avoir rapidement accès à l’aide dont ils ont 
besoin, quand ils en ont besoin ».

Bien que Santé Canada ait lancé un processus de consultation pour examiner les questions de 
définition liées à ce qui constituerait des normes nationales pour l’accès aux services de santé 
mentale, la question se pose également de savoir comment le gouvernement fédéral mettrait 
en œuvre ces normes.

Le GIAS est encouragé par les engagements pris dans le discours du Trône du 23 septembre 2020 
pour améliorer l’accès aux ressources en matière de santé mentale. La question reste de savoir 
comment le gouvernement fédéral mettra en œuvre ces normes au niveau national.

Si elles étaient adoptées dans une loi fédérale, le gouvernement pourrait choisir de modifier 
l’actuelle Loi canadienne sur la santé (LCS) ou de présenter un nouveau texte législatif tel 
qu’une Loi sur la parité en santé mentale (LPSM).38, 39



18

 

RECOMMANDATION 3.2 :

le GIAS recommande que le gouvernement fédéral reconnaisse formellement la parité 
entre la santé mentale et la santé physique dans la législation, avec un financement 

approprié et durable aux provinces et territoires.

Le GIAS appuie l’engagement du gouvernement fédéral à établir un cadre (législatif) qui assure aux 
Canadiens de tous âges un accès rapide aux services de santé mentale fondés sur des données 
probantes dont ils ont besoin. Il reconnaît la nécessité, depuis longtemps reconnue, de financer au 
même titre la santé mentale et la santé physique.

L’élaboration de normes nationales d’accès aux services de santé mentale est inextricablement liée 
à un niveau approprié et durable de financement fédéral qui serait accordé aux provinces et aux 
territoires, ainsi qu’aux populations particulières qui relèvent de la compétence du gouvernement 
fédéral. 

Bien que ces normes puissent être enchâssées dans une Loi canadienne sur la santé modifiée, le 
GIAS et l’Alliance canadienne pour la maladie mentale et la santé mentale (ACMMSM) proposent 
qu’elles soient incorporées dans une nouvelle Loi sur la parité en santé mentale.40, 41

Une Loi sur la parité en matière de santé mentale affirmerait que la santé mentale est une 
valeur égale à la santé physique et garantirait que les gouvernements, les collectivités, les 
organisations et les milieux de travail traitent la santé mentale et physique équitablement au 
moyen de leurs politiques, de leurs programmes et de leurs services.42,43 Cela signifie que les 
gouvernements assureraient publiquement un ensemble de services de santé mentale fondés 
sur des données probantes, en dehors des médecins traditionnels et des hôpitaux, que tous les 
Canadiens seraient admissibles à recevoir en temps opportun, au moment et à l’endroit où ils en 
ont besoin (c.-à-d. universalité), du fournisseur de soins de santé formé et autorisé à les fournir, 
indépendamment de la capacité de payer des patients.  

Un obstacle important à la parité est le fait qu’une grande partie des soins de santé mentale liés à 
la consommation de substances psychoactives est dispensée par des prestataires autres que les 
médecins dont les services ne sont généralement pas financés par l’assurance maladie publique, 
tels que les psychologues, les psychothérapeutes, les conseillers, les travailleurs sociaux, les 
ergothérapeutes et les diététiciens. Bien que les Canadiens bénéficiant d’une assurance maladie 
complémentaire par le truchement de leur employeur puissent profiter de programmes et de 
services de santé mentale, ces prestations sont souvent trop faibles pour assurer une quantité 
significative de soins fondés sur des données probantes de la part des fournisseurs de services de 
santé les plus appropriés.44 Nous devons nous appuyer sur le précédent de la Loi canadienne sur 
la santé et reconnaître que le système de santé a évolué depuis sa promulgation en 1984. 

Les gouvernements doivent de toute urgence délaisser les formules de financement 
privilégiant des prestataires spécifiques, tels que les médecins, et privilégier plutôt des équipes 
pluridisciplinaires faisant place aux autres professions.

Une caractéristique clé de la Loi sur la parité en santé mentale serait l’élaboration et la mise 
en œuvre d’une série d’indicateurs ou de normes en matière de santé mentale qui appuient 
un système de santé mentale responsable et performant. Il s’agirait notamment de trouver un 
équilibre entre les indicateurs de résultats cliniques administratifs, basés sur le système et centrés 
sur le patient. Ces objectifs et résultats mesurables pourraient être reflétés dans la loi — ou en 
découleraient — et s’appuieraient sur la Déclaration de principes commune des gouvernements 
fédéral, provinciaux et territoriaux sur les priorités partagées en matière de santé, ainsi que sur le 
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récent développement d’indicateurs nationaux pour la santé mentale et les dépendances, sous la 
direction de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS). Il est prévu que les provinces et 
territoires fassent rapport à leurs populations respectives sur une base annuelle.

RECOMMANDATION 3.3 :

En collaboration avec les provinces et les territoires, les professionnels de la santé 
réglementés et d’autres intervenants, élaborer un cadre de rendement du système de 

santé mentale responsable qui comprend des indicateurs ou des normes nationales qui 
font l’objet d’un suivi et de rapports publics annuels dans toutes les juridictions.
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Conclusion

Le GIAS salue les actions et les efforts du gouvernement fédéral pour améliorer le système de 
santé au bénéfice de tous les Canadiens en ces temps sans précédent. Le GIAS, qui représente 
un large éventail de professionnels de la santé, est en mesure d’aider le gouvernement fédéral 
à renforcer la recherche nécessaire et à concevoir des stratégies pour mettre en œuvre les 
recommandations formulées. 

Afin de soutenir les efforts du gouvernement fédéral pour améliorer l’efficacité globale du 
système de santé, le GIAS cherche à établir un dialogue permanent pour partager les points de 
vue collectifs de ses membres. Le GIAS offre ses services pour faciliter l’échange d’informations 
cohérent et opportun et l’action des travailleurs de la santé, des administrateurs et des autorités 
fédérales, provinciales et territoriales pour aider à atténuer la crise et mettre à profit les leçons 
acquises pour améliorer le système au bénéfice de tous les Canadiens.
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