
LES NOTES 
ÉCONOMIQUES

À l’approche des élections présidentielles améri-
caines, au moins dix candidats à l’investiture 
démocrate ont ouvertement appuyé un régime 
de type « Medicare pour tous » à la canadienne1. 
La plupart adopteraient un financement intégrale-
ment public des soins de santé, tandis que cer-
tains interdiraient même l’assurance privée pour 
les soins médicalement requis, comme c’est le cas 
au Canada. Ces candidats font valoir qu’un tel 
régime est économe et ne fait pas de compromis 
sur la qualité et l’accès2. Le million de Canadiens 
qui languissent sur une liste d’attente ne seront 
peut-être pas d’accord.  

Les Américains ont sans aucun doute de bonnes raisons 
de remettre en question la performance de leur sys-
tème de santé. Malgré des dépenses environ 50 % plus 
élevées en proportion de leur PIB que dans les autres 
pays riches3, les États-Unis se classent « au dernier rang 
pour ce qui est de l’accès, de l’équité et des résultats 
cliniques, et avant-derniers sur le plan de l’efficience 
administrative », selon des comparaisons effectuées par 
le respecté Commonwealth Fund (CWF)4. 

Alors que nos voisins sont tentés par notre système de 
santé, il est pertinent de se demander si le Canada, qui 
fait aussi piètre figure dans les mêmes comparaisons, a 
également choisi le bon modèle. Il existe après tout de 
nombreux systèmes universels à travers le monde riche, 
de l’Europe jusqu’au Japon. La plupart d’entre eux ont 
évité les temps d’attente légendaires propres au 
Canada, ses équipements désuets et ses pénuries de 
personnel et d’installations qui ont mené à la « méde-
cine de corridor ». La principale différence entre ces 
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systèmes plus performants et celui du Canada est sim-
plement qu’ils permettent au secteur privé d’ajouter 
son apport5.

Par exemple, le CWF a examiné la proportion des 
patients qui avaient attendu quatre mois ou plus pour 
une chirurgie non urgente au cours des deux dernières 
années. Les temps d’attente aux États-Unis étaient net-
tement moins élevés qu’au Canada, avec seulement 
3 % des patients américains ayant attendu quatre mois, 
contre 18 % ici. Cependant, les systèmes universels qui 
font une place importante aux assureurs privés ont affi-
ché des performances semblables à celle des États-
Unis : en Suisse, seulement 6 % des patients avaient 
attendu quatre mois ou plus, 4 % aux Pays-Bas et 0 % 
en Allemagne6. Ces chiffres montrent qu’il est possible 
d’éliminer les listes d’attente tout en garantissant une 
couverture universelle. 
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EN ATTENDANT LE TRAITEMENT
Malgré des décennies de débats publics animés et des 
budgets croissants, les temps d’attente au Canada 
continuent de s’allonger. En 2019, le délai moyen pour 
un traitement médicalement nécessaire était de 10,1 
semaines à partir de la demande par l’omnipraticien 
jusqu’à la consultation par le spécialiste, une période 
plus que deux fois et demie plus longue (173 %) qu’en 
1993. À cette étape, le patient devra encore attendre 
jusqu’au traitement proprement dit, soit 10,8 autres 
semaines en moyenne, ou deux fois plus longtemps 
(92 %) qu’en 1993. 

Au total, il s’écoule en moyenne 20,9 semaines de la 
demande de consultation jusqu’au traitement (voir la 
Figure 1), en plus de l’attente initiale pour rencontrer le 
médecin de famille, pour un traitement « médicalement 
requis ». Dans les régions moins peuplées, les temps 
d’attente peuvent s’allonger considérablement. À l’Île-
du-Prince-Édouard, par exemple, les patients doivent 
attendre six mois et demi en moyenne uniquement 
pour consulter un spécialiste, puis encore quatre mois 
et demi pour le traitement lui-même. Cela donne une 
moyenne de 49,3 semaines pour un traitement, encore 
une fois, « médicalement requis »7.

Selon une estimation, on compte à tout moment plus 
d’un million de Canadiens – soit 3 % de la population 
totale – qui attendent un traitement médical. Ces listes 
d’attente peuvent avoir une durée moyenne de six mois 
et souvent beaucoup plus dans les endroits qui souffrent 
de pénuries de personnel telles que bien des gens n’ar-
rivent même pas à se trouver un médecin de famille8. 
Les pénuries se répercutent à travers le système. Un 
médecin ontarien qui appelait pour une demande de 
consultation à l’hôpital local s’est fait répondre que l’at-
tente pour un neurologue était de quatre ans et demi9. 
Un garçon de 16 ans de la Colombie-Britannique a 
attendu trois ans pour une chirurgie « urgente », pen-
dant lesquels son état s’est tellement détérioré qu’il est 
devenu paraplégique10. À Montréal, un homme a reçu 
un appel pour une chirurgie visant à corriger un grave 
problème cardiaque trois mois après son décès. Le délai 
médical recommandé pour la chirurgie était de deux à 
trois mois; l’hôpital a eu besoin de neuf mois unique-
ment pour faire l’appel11.

Ces tragédies ne sont malheureusement pas qu’anec-
dotiques. Selon un sondage mené auprès de médecins 
spécialistes, les temps d’attente moyens excèdent ce 
qui est médicalement « raisonnable » dans 77 % des 

cas. La situation empire chaque année : en 1994, l’écart 
moyen entre un délai médicalement raisonnable et le 
délai réel n’était que de quatre jours, mais il s’est 
creusé à 25 jours en 2019. Le pire écart est en chirurgie 
orthopédique où, chaque année, près de 150 000 
Canadiens ont souffert pendant onze semaines de plus 
que ce que les spécialistes considéraient comme un 
délai raisonnable. En neurochirurgie, les temps d’at-
tente étaient un mois plus long que ce que les spécia-
listes considéraient comme médicalement raisonnable, 
deux mois plus longs pour les chirurgies de la cata-
racte, trois mois plus longs pour les remplacements de 
hanche et du genou, et ainsi de suite12.

Pendant qu’un million de patients patientent, plusieurs 
Canadiens désespérés se tournent vers le système de 
santé américain et celui d’autres pays, où ils peuvent 
obtenir rapidement des soins de très grande qualité s’ils 
sont prêts à débourser. En 2017 seulement, les 
Canadiens ont effectué 217 500 voyages à l’étranger 
et payé des soins de santé de leur poche afin d’éviter 
d’attendre13. Ces voyages visaient notamment 
9500 chirurgies générales, 6400 traitements en urologie 
et 5000 examens diagnostiques, incluant des colosco-
pies et des angiographies des veines14. Ces patients ont 
dépensé 1,9 million $ par jour pour obtenir des soins 
plus rapides, une hausse de 54 % seulement en seule-
ment quatre ans15. Pour citer une patiente albertaine 
dont la douleur était si sévère que sa mobilité s’en trou-
vait affectée, et qui a décidé de subir un remplacement 
de la hanche à l’étranger : « Le coût total a été de 
25 000 $ pour récupérer une année de ma vie »16.

Les défenseurs du système canadien notent que la pro-
portion de soins médicaux financée par des fonds pri-
vés est, à 30 %, déjà plus élevée que dans plusieurs 

Selon une estimation, on compte à tout 
moment plus d’un million de Canadiens 
– soit 3 % de la population totale – qui 
attendent un traitement médical.
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Source : Bacchus Barua et Mackenzie Moir, Waiting Your Turn: Wait Times for Health Care 
in Canada, 2019 Report, Institut Fraser, décembre 2019.
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autres pays riches, bien qu’elle soit inférieure à celle 
des États-Unis, où l’assurance privée et les paiements 
par les patients représentent 51 % des dépenses de 
santé17. En réalité, ce 30 % de dépenses privées repré-
sente essentiellement les dépenses hors des hôpitaux 
et des bureaux de médecins. Il inclut la majorité de 
l’hébergement pour les aînés, les soins dentaires et de 
la vue, ainsi qu’une grande partie des soins de psycho-
logie, de physiothérapie et d’autres soins paramédi-
caux. Cette proportion est également stable depuis 
plus de vingt ans (voir la Figure 2). De plus, pour ces 
soins, les Canadiens ne subissent pas les listes d’at-
tente endémiques du secteur public. Ce monopole du 
secteur public tant sur le financement que sur la livrai-
son des soins hospitaliers est d’ailleurs unique au 
Canada. Dans les autres pays riches, les systèmes de 
santé universels permettent au secteur privé de jouer 
un rôle, ce qui se traduit par un meilleur accès pour les 
patients. 

PÉNURIES D’ÉQUIPEMENT ET DE PERSONNEL
En plus de rationner les soins par les listes d’attente, le 
monopole public canadien en santé sous-investit en 
équipement et en personnel. Le Canada dispose de 
35 % de moins de lits en soins actifs que les États-
Unis18  et de seulement un quart des appareils d’ima-
gerie par résonance magnétique (IRM), en proportion 
de sa population – en fait, il a moins d’appareils d’IRM 
par habitant que la Turquie, le Chili ou la Lettonie19. 
Conséquemment, les temps d’attente canadiens en 
IRM sont de plus de neuf semaines en moyenne, ce qui 
ajoute des mois de délais diagnostiques aux mois de 
délais de traitement. Même des examens diagnos-
tiques courants comme les échographies ont des listes 
d’attente de presque quatre semaines20.  

Dans certaines provinces, l’attente est beaucoup plus 
longue : à l'Î.-P.-É., on attend plus de quatre mois pour 
une IRM, tandis qu’en Nouvelle-Écosse, les patients 
attendent dix semaines pour une simple échographie21. 
Le Canada lésine sur l’équipement, même en compa-
raison d’autres pays dotés d’un système universel : on y 
compte un tiers de tomodensitomètres, d’appareils de 
tomographie ou d’IRM en moins, la moitié moins d’ap-
pareils d’angiographie et huit fois moins de lithotriteurs 
que la moyenne de l’OCDE22.

Certains traitements ne sont tout simplement pas 
accessibles aux Canadiens. En ce qui a trait aux nou-
veaux médicaments, par exemple, la politique cana-
dienne visant à faire baisser les prix a imposé des 

années d’attente aux patients du pays. En plus d’un 
délai supplémentaire de 630 jours comparativement 
aux États-Unis et à l’Europe avant l’arrivée d’un nou-
veau médicament sur le marché, les Canadiens doivent 
attendre que celui-ci soit couvert par leur régime d’as-
surance médicaments. Ce délai est trois fois plus long 
dans les régimes publics provinciaux (473 jours) que 
dans les régimes privés (152 jours). Ces derniers 
couvrent également une plus grande proportion des 
nouveaux médicaments23. 

Le Canada sous-investit aussi en médecins et en per-
sonnel médical, se classant 29e parmi 33 pays riches 
pour la proportion de médecins par 1000 habitants24. 
Bien que les Canada et les États-Unis ont tous deux 
beaucoup moins de médecins que les autres pays 
riches, le Canada compte moitié moins de spécialistes 
par habitant que ses voisins, ce qui contribue vraisem-
blablement aux longs temps d’attente pour des soins 
spécialisés25.

Entre les pénuries et les listes d’attente, les salles d’ur-
gence canadiennes sont bondées. Selon les données 
du CWF, les Canadiens âgés de 65 ans et plus avaient 
65 % plus de chances d’avoir visité l’urgence quatre 
fois ou plus durant la dernière année que les aînés 
américains26. Quelque 29 % des Canadiens d’âge 
adulte ont aussi dit y avoir attendu plus de quatre 

En 2017 seulement, les Canadiens ont 
effectué 217 500 voyages à l’étranger 
et payé des soins de santé de leur 
poche afin d’éviter d’attendre.
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heures, soit près de trois fois plus qu’aux États-Unis 
(11 %)27. Au Québec, une majorité des visites à l’ur-
gence durent en fait plus de quatre heures28. Plusieurs 
visiteurs canadiens à l’urgence finissent par quitter sans 
avoir été soignés, baissant les bras devant un système 
médical perpétuellement « gratuit », mais en rupture 
de stock pour le moment.

Une tendance canadienne récente a vu des fournisseurs 
de soins instaurer une règle de type « un problème par 
visite » qui force le patient à prendre de multiples ren-
dez-vous. En plus d’être peu pratique et peu efficient, 
cela oblige les patients à régler leurs problèmes de 
santé rendez-vous par rendez-vous, ce qui augmente 
encore l’attente29. Comme l’a reconnu un médecin qui 
s’adonne à une telle pratique, cela soulève une « grande 
question éthique sur le rationnement des soins de santé 
dans un système public » si, de ce fait, le patient se voit 
refuser un traitement. 

CONCLUSION
Le monopole public canadien réussit à réduire ses coûts 
en rationnant les soins par des listes d’attente, en lési-
nant sur l’équipement, les installations et les médica-
ments et en sous-investissant dans le personnel médical, 
au point d’entraîner des pénuries à travers le pays. Ce 
sont les patients qui en font les frais.

Il est plus que temps que nous allions au-delà du faux 
dilemme entre l’universalité et un système de santé à 
l’américaine. Les systèmes universels européens, qui 
fonctionnent relativement bien, montrent que des 
temps d’attente réduits et la fin des pénuries médicales 
sont possibles dans un modèle universel. Toutefois, 
pour y arriver, nous devrons permettre au secteur privé 
de donner un coup de main.

Les temps d’attente canadiens en IRM 
sont de plus de neuf semaines en 
moyenne, ce qui ajoute des mois de 
délais diagnostiques aux mois de délais 
de traitement.
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