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Résumé exécutif 
 
Cette Note d’enjeux résume notre compréhension des mesures prises au Canada et dans les pays de 
l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) qui ont contribué à accroître la 
main-d’œuvre dans le secteur des soins de longue durée (SLD). Les enseignements pour le Canada sont 
tirés de la documentation publiée et de consultations auprès d’informateurs clés experts. 

Questions 
 
Dans cette Note d’enjeux, nous examinons certaines mesures prises au Canada et à l’étranger qui ont 
contribué à accroître la main-d’œuvre des SLD, avant et pendant la pandémie de COVID-19. Cette main-
d’œuvre comprend les fournisseurs de soins de santé (p. ex., les infirmières et les médecins) et les 
personnes qui offrent un soutien personnel ou communautaire (dont le titre varie selon la juridiction) dans 
les établissements, les communautés et à domicile. Nous avons tiré des enseignements pour le Canada 
à la fois de la documentation publiée et de consultations auprès d’informateurs clés experts. Nous 
répondons à deux questions :  

1. Quelles mesures permettent de recruter et de maintenir en poste la main-d’œuvre des 
soins de longue durée ? 

2. Quels enseignements le Canada peut-il tirer d’autres juridictions pour éclairer la 
planification future visant à renforcer et à élargir la main-d’œuvre des SLD ? 

Résumé des mesures permettant de recruter et de conserver la main-d’œuvre des SLD 
 

1. Offrir moins de travail à temps partiel involontaire 
2. Étendre les avantages et les protections au prorata à tous les travailleurs en SLD, y compris aux 

travailleurs indépendants 
3. Augmenter le financement public global pour permettre la parité et l’équité salariales 
4. Augmenter la fiabilité et la flexibilité des horaires pour les travailleurs 
5. Transformer le travail « non déclaré » en travail « déclaré »  
6. Créer des environnements de travail plus sains qui privilégient le sens et la finalité du travail, 

ainsi que le respect et l’autonomie en milieu du travail 
7. Accréditer des professionnels diplômés à l’étranger 
8. Moderniser le système pancanadien de permis d’exercice pour les prestataires de soins de 

longue durée titulaires, y compris pour les médecins et les infirmières 
9. Moderniser la stratégie pancanadienne en matière de ressources humaines dans le domaine de 

la santé 
10. Envisager la mise en place d’une assurance pancanadienne pour les soins de longue durée afin 

de consacrer des fonds aux services de soins de longue durée 

Limites 
 
Cette Note d’enjeux a été produite dans des délais serrés. Il s’agit uniquement d’un « coup d’œil rapide » 
et non d’une analyse complète. Pour analyser de manière exhaustive les mesures qui permettraient de 
recruter et de conserver en poste chaque type de fournisseur dans le secteur des SLD, il faudrait une 
Note d’enjeux distincte pour chacun d’entre eux, ce qui ne nous était pas possible dans le temps imparti. 
Les stratégies de recrutement et de maintien en poste des infirmières sont différentes de celles visant les 
médecins, par rapport aux infirmières, aux professionnels paramédicaux et aux préposés aux services de 
soutien à la personne. Nous avons identifié certaines des mesures les plus couramment utilisées et 
pertinentes pour la plupart des types de prestataires. À ce titre, bien que nous invitions à la prudence 
dans l’interprétation, nous sommes persuadés qu’il est encore raisonnable de tenir compte de nos 
résultats lors de l’élaboration de politiques liées au développement de la main-d’œuvre des soins à 
domicile.  
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Introduction 
 
La pandémie de COVID-19 a été le point de rupture pour de nombreux travailleurs de la santé qui étaient 
déjà en nombre insuffisant avant la pandémie.1 Il est devenu de plus en plus difficile de recruter et de 
retenir suffisamment de travailleurs pour répondre à la demande et continuer à fournir des soins de haute 
qualité et sûrs, au Canada et ailleurs.  
 
Alors que nous nous dirigeons (du moins, nous l’espérons) vers un monde du travail postpandémique, le 
recrutement et la fidélisation des travailleurs nécessiteront des changements importants dans les 
attitudes et les stratégies de développement de notre personnel de santé. « À l’heure actuelle, les 
stratégies dominantes reposent largement sur des théories dépassées de contrôle et de normalisation du 
travail. Des théories de production plus modernes, et beaucoup plus efficaces, cherchent à exploiter 
l’imagination et la participation du personnel pour réinventer le système. Pour cela, il faut une main-
d’œuvre capable de fixer des objectifs audacieux, de mesurer les progrès, de trouver des façons 
alternatives en vue de reconceptualiser le travail lui-même et de mettre à l’essai les changements 
rapidement et de manière informative. Il faut également un degré élevé de confiance sous de 
nombreuses formes, un penchant pour le travail d’équipe et une prédilection pour assumer le fardeau de 
l’amélioration, plutôt que de blâmer des facteurs externes. Une nouvelle stratégie relative au personnel 
de santé, fondée sur ces principes, permettra d’obtenir des améliorations beaucoup plus rapides qu’à 
l’heure actuelle ».2 
 
Dans la présente Note d’enjeux, nous examinons certaines mesures prises au Canada et à l’étranger 
permettant d’accroître la main-d’œuvre des soins de longue durée (SLD), avant et pendant la pandémie 
de COVID-19. Cette main-d’œuvre comprend les fournisseurs de soins de santé (p. ex., les infirmières et 
les médecins) et les personnes offrant un soutien personnel ou communautaire (dont le titre varie selon la 
juridiction) dans les établissements, les communautés et à domicile. Les enseignements à tirer pour le 
Canada s’inspirent à la fois de la documentation publiée et des consultations auprès des informateurs 
clés experts. Dans cette Note d’enjeux, nous répondons à deux questions :  

1. Quelles mesures permettent de recruter et de maintenir en poste la main-d’œuvre des 
soins de longue durée ? 

2. Quels enseignements le Canada peut-il tirer d’autres juridictions pour éclairer la 
planification future visant à renforcer et à élargir la main-d’œuvre des SLD ? 

Méthodes 
 
Compte tenu du délai serré (environ 10 jours) imparti pour la réalisation de cette Note d’enjeux, nous 
avons utilisé Google pour rechercher dans la littérature des rapports, des documents de politique, des 
livres blancs et des documents gouvernementaux ; nous avons évalué de façon critique chaque source, y 
compris l’autorité et l’objectivité de ses auteurs. Pour mieux comprendre les questions liées au 
recrutement et au maintien en poste de la main-d’œuvre dans le secteur des soins de longue durée, nous 
avons également mené des entretiens téléphoniques individuels à questions ouvertes auprès des 
informateurs clés du secteur des soins de longue durée, tant au Canada qu’à l’étranger. (Annexe 1 : 
Consultants.) 

Limites 
 
Étant donné que ce rapport a été produit dans l’espace d’environ 10 jours, il s’agit uniquement d’un « 
coup d’œil rapide » et non d’une analyse complète. Pour analyser de manière exhaustive les mesures qui 
permettraient de recruter et de conserver en poste chaque type de fournisseur dans le secteur des SLD, 
il faudrait une Note d’enjeux distincte pour chacun d’entre eux, ce qui ne nous était pas possible dans le 
temps imparti. Les stratégies de recrutement et de maintien en poste des infirmières sont différentes de 
celles visant les médecins, par rapport aux infirmières, aux professionnels paramédicaux et aux préposés 
aux services de soutien à la personne. Nous avons identifié certaines des mesures les plus couramment 
utilisées et pertinentes pour la plupart des types de prestataires. À ce titre, bien que nous invitions à la 
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prudence dans l’interprétation, nous sommes persuadés qu’il est encore raisonnable de tenir compte de 
nos résultats lors de l’élaboration de politiques liées au développement de la main-d’œuvre des soins à 
domicile.  

Résultats 
 
Une grande partie des données mondiales pertinentes sur les mesures permettant de recruter et de 
retenir le personnel de soins de longue durée est antérieure à la pandémie de COVID-19. Cependant, le 
monde du travail évolue et il n’est pas facile de prédire comment, désormais, les gens souhaiteront 
travailler, alors que, suite au pic de la pandémie, nous voyons apparaître de nouvelles normes dans les 
environnements du travail 3, tout en espérant cheminer vers un monde postpandémique. Nos résultats 
doivent être interprétés en gardant à l’esprit cette mise en garde sur l’évolution du paysage.   
 
Dans les pays de l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), dont le 
Canada, les faibles taux de maintien en poste des travailleurs de SLD ont constitué l’un des principaux 
défis politiques confrontés au cours des dernières décennies. Avant la pandémie de COVID-19, près des 
deux tiers des pays de l’OCDE considéraient la rétention des travailleurs de SLD comme « l’un des plus 
grands défis politiques dans le cadre du programme de SLD ».4 Des conditions de travail difficiles 
existaient déjà avant la pandémie : « la faible compétitivité des salaires, la précarité des emplois, les 
emplois exigeants avec une forte exposition au stress physique et mental, et la faible satisfaction au 
travail – due au manque de soutien et d’autonomie – expliquent pourquoi il est difficile de retenir les 
travailleurs dans les établissements de SLD ».4 Ces conditions ont été exacerbées par la pandémie.  
 
Des données européennes provenant du Royaume-Uni, de l’Espagne et de la France montrent que, 
même avant la pandémie, les travailleurs du secteur des SLD étaient plus nombreux à chercher un autre 
emploi que les travailleurs du secteur hospitalier, « ce qui reflète soit une insatisfaction à l’égard du travail 
[en SLD], soit un manque de sécurité de l’emploi ».4 Dans les pays scandinaves (Finlande, Danemark, 
Suède), la « proportion de travailleurs du secteur des SLD à la recherche de nouvelles occasions 
d’emploi » est élevée, mais elle est similaire à celle du personnel hospitalier, où, même avant la 
pandémie, d’un tiers à la moitié des travailleurs déclaraient avoir « sérieusement envisagé de 
démissionner ».4 Le nombre actuel de prestataires de soins de santé gériatriques aux États-Unis (É-U) 
est insuffisant depuis des années et le nombre prévu sera toujours insuffisant par rapport à la demande 
estimée pour 2030, lorsque tous les baby-boomers de la génération X auront atteint l’âge de 65 ans.5 Aux 
États-Unis, environ 60 % des infirmières de la génération Z et du millénaire déclarent avoir quatre 
besoins communs – un équilibre entre vie professionnelle et vie privée, un meilleur salaire, plus de 
soutien et une amélioration des conditions de travail. De plus, en raison de la pandémie, « elles quitteront 
ou envisagent de quitter leur poste ».6 

Quelles mesures permettent de recruter et de maintenir en poste la main-d’œuvre des soins de 
longue durée en milieu institutionnel, communautaire et à domicile ? 
 
Plus de la moitié des pays de l’OCDE ont mis en place différentes mesures4 — certains d’entre eux avant 
et d’autres pendant la pandémie de COVID-19 – en vue de permettre le recrutement et la fidélisation de 
la main-d’œuvre des SLD. En voici quelques-unes : 
 

1. Offrir moins de travail à temps partiel involontaire 
 
Le fait d’offrir des heures supplémentaires facultatives aux travailleurs à temps partiel involontaire 
qui souhaitent travailler davantage peut contribuer à retenir les travailleurs, notamment parce que 
cela peut mener au paiement des prestations légales des travailleurs.7,8 Aux Pays-Bas, les 
travailleurs dont le nombre d’heures de travail à temps partiel est faible parviennent à combiner le 
travail à l’hôpital avec le travail en SLD, afin d’augmenter le nombre d’heures de travail.4 Cette 
stratégie remet en question un modèle de ressources humaines, souvent observé dans les 
établissements de SLD, selon lequel le travail est limité au prix le plus bas possible et découpé 
pour éviter de payer des prestations. Ce dernier modèle est perturbateur pour les travailleurs et 
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pour les personnes dont ils ont la charge, dont la continuité des soins est interrompue par un 
défilé de visages différents, selon l’identité de leur « travailleur de jour ».  
 

2. Étendre les avantages et les protections au prorata à tous les travailleurs en SLD, y 
compris aux travailleurs indépendants 
 
Les politiques publiques doivent s’assurer que chaque emploi dans l’« économie solidaire »9 — 
qui couvre l’ensemble des secteurs de l’éducation et des soins de la santé – soit un bon emploi, 
d’autant plus qu'elle génère plus de 12 % du PIB du Canada et plus de 21 % de tous les 
emplois.10  
 
Un moyen de stabiliser la main-d’œuvre des SLD serait d’étendre l’admissibilité aux avantages et 
protections transférables, proportionnels et cumulatifs – semblables à ceux des contrats 
employeur-employé – aux travailleurs de la santé indépendants ou qui travaillent dans des 
conditions précaires (comme certains travailleurs occasionnels, temporaires ou contractuels). Il 
s’agirait notamment de jours de congé de maladie payés et d’une compensation pour le temps de 
déplacement des travailleurs qui s’occupent de personnes se trouvant dans des lieux différents. 
En l’absence de telles protections, la classification erronée des travailleurs en tant 
qu’entrepreneurs indépendants plutôt qu’en tant qu’employés crée de l’instabilité par le biais d’un 
deuxième niveau de droits du travail, privant ces travailleurs – principalement des femmes et 
surtout des personnes racialisées – de protections de base en matière d’emploi, notamment des 
jours de maladie payés ou des allocations de chômage.11,12 Aux Pays-Bas, par exemple, les 
aides à domicile rémunérés sont parfois embauchés en tant que « faux » travailleurs 
indépendants lorsqu’ils travaillent pour un seul client qui dirige leur travail, ce qui signifie que 
l’employeur de facto se soustrait de ses obligations en matière de sécurité sociale en ne 
contribue pas à l’assurance invalidité et aux pensions.4 Au printemps 2022, le gouvernement du 
Canada a organisé une consultation publique pour mieux comprendre les expériences des 
travailleurs à la pige – les personnes qui concluent des contrats à court terme pour accomplir des 
tâches spécifiques et souvent uniques, mais qui sont souvent classées à tort comme des 
entrepreneurs dits indépendants.13 Comme aux Pays-Bas et ailleurs, certains travailleurs 
canadiens se voient « refuser de manière inappropriée ou illégale le statut d’employé et les 
protections sur le lieu de travail qui en découlent ».14 Des appels sont lancés au gouvernement 
pour qu’il « applique la loi de manière proactive afin de s’assurer que les employeurs ayant 
recours au travail à la pige versent les cotisations appropriées en vertu de la Loi sur l’assurance-
emploi et du Régime de pensions du Canada, que les travailleurs à la pige reçoivent les 
prestations d’assurance-emploi et du Régime de pensions du Canada appropriées, et que les 
travailleurs à la pige dont l’emploi relève de la compétence fédérale bénéficient des protections 
de base prévues par le Code canadien du travail » et pour que le gouvernement modifie ces lois 
afin de simplifier et de clarifier le critère du statut d’emploi.14  
 
Au Canada, les femmes représentent 91 % des infirmières et 90 % des travailleurs en soins de 
longue durée, sans compter les quelque 8 millions de travailleurs non rémunérés, dont les deux 
tiers sont des femmes.12 Les meilleures pratiques pour soutenir les filles, les femmes et l’égalité 
des sexes pourraient inclure la mise en œuvre des processus d’analyse, de budgétisation et 
d’audit qui soient sensibles au genre, ainsi qu’un marqueur d’égalité des sexes pour le suivi et le 
rapport des allocations et des dépenses.15,16 
 

3. Augmenter le financement public global pour permettre la parité et l’équité salariales 
 
Certains ont dit que la sous-paiement des travailleurs essentiels des soins de longue durée au 
Canada est le « comble de l’hypocrisie », car ces travailleurs sont essentiels au bien-être des 
patients, alors qu’ils sont jetables selon le droit du travail.17  
 
Les différences de salaires entre la main-d’œuvre des SLD et celle du secteur hospitalier varient 
selon les pays de l’OCDE, le Canada et le Royaume-Uni présentant les écarts les plus importants 
avant la pandémie.4 Certaines provinces ont pris des mesures pour remédier à cette situation au 
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début de la pandémie. Par exemple, en avril 2020, le chef de l’Autorité des soins de santé de la 
Colombie-Britannique a commencé à gérer publiquement la dotation en personnel dans tous les 
établissements de SLD. Cette directive garantissait que les travailleurs pouvaient être obligés 
d’effectuer leur travail dans un seul établissement afin de soutenir les mesures de prévention et 
de contrôle des infections. En outre, le gouvernement de la Colombie-Britannique a également 
veillé à ce que les travailleurs effectuant le même travail dans différents établissements aient la 
garantie d’un salaire égal les uns par rapport aux autres – la parité salariale – par le biais d’un 
processus provincial négocié d’ajustement de la main-d’œuvre en vertu duquel ils reçoivent des 
salaires horaires équivalents à la convention collective en vigueur pour la Health Employees 
Association of BC (l’Association des employés du secteur de la santé de la Colombie-
Britannique). En d’autres termes, tous les soignants travaillant dans des établissements de SLD 
recevaient des salaires syndicaux à temps plein.18,19 Ce « modèle de site unique », ainsi que 
l’ajustement de la main-d’œuvre, ont contribué à stabiliser la main-d’œuvre qui, auparavant, 
travaillait sur plusieurs sites, chacun desquels avait son propre taux de rémunération.  
 
Plus de la moitié des pays de l’OCDE ont augmenté les salaires au cours de la dernière 
décennie, d’une manière ou d’une autre. La mise en œuvre de mesures visant à améliorer les 
salaires et les avantages sociaux peut contribuer au recrutement et à la fidélisation ; par 
exemple, des salaires plus élevés sont un facteur prédictif d’une plus longue durée d’emploi chez 
les travailleurs à domicile.4, Mais l’augmentation des salaires s’accompagne d’une mise en 
garde: bien qu’intuitivement, nous supposions que l’augmentation des salaires améliore la 
rétention, certaines évaluations suggèrent que si des salaires plus élevés influencent la rotation 
du personnel en la réduisant, l’effet sur la rétention en demeure faible si l’augmentation salariale 
est le seul changement apporté aux conditions de travail. À moins qu’elles ne soient 
accompagnées d’une augmentation du financement global, les augmentations salariales seules 
peuvent paradoxalement conduire à la précarisation de l’emploi, les employeurs réduisant les 
heures et/ou augmentant la charge de travail.4 De même, les politiques de « salaire pandémique 
» dans certaines provinces ont eu des conséquences imprévues sur l’équité lorsque certains 
prestataires, comme les physiothérapeutes et les travailleurs sociaux en Ontario, ont été exclus 
de l’augmentation salariale, ce qui leur a donné le sentiment d’être dévalués.20 Ainsi, la 
reconnaissance de l’impact durable des « politiques sur le bien-être et l’expérience signale leur 
puissante influence » sur les prestataires de soins de santé.20  
 

4. Augmenter la fiabilité et la flexibilité des horaires pour les travailleurs 
 
L’augmentation des modalités de travail permettant des horaires plus fiables et plus flexibles 
permet aux travailleurs de SLD de mieux contrôler l’équilibre entre leur vie professionnelle et leur 
vie privée. « Une meilleure organisation du travail quotidien et la planification des quarts et des 
équipes sont des éléments importants pour la satisfaction au travail chez les travailleurs en 
Autriche, aux Pays-Bas et au Portugal ». 4, Mais la « flexibilité » est une arme à double tranchant 
si elle confère de la flexibilité uniquement à l’employeur, et non au travailleur. Par exemple, les 
solutions de dotation en personnel « à la demande », comme le modèle basé sur les applications 
utilisé par Uber, offrent une certaine flexibilité aux clients des soins de santé à domicile, surtout 
lorsqu’il est aussi facile de commander un soignant que de commander une pizza. Mais cela peut 
nuire à l’autonomie, à la stabilité, au bien-être et à la sécurité des revenus des travailleurs. Ceux 
qui s’opposent à ce que cette économie à la pige soit adoptée par les communautés de soins 
affirment qu’elle augmente la précarité de l’emploi et peut donner lieu à « beaucoup de roulement 
», affectant ainsi la qualité et la continuité des soins.11 Des modèles de travail plus prévisibles et 
plus flexibles, qui profitent également aux travailleurs (et pas seulement aux employeurs), 
nécessitent généralement plus de personnel, de sorte qu’il peut être difficile de faire fonctionner 
une machine à ressources humaines en santé financièrement allégée tout en couvrant les 
changements imprévisibles dans les compléments de personnel.  
 
La flexibilité pour les travailleurs peut également passer par des solutions innovantes, comme le 
« pacte des générations » néerlandais négocié dans une convention collective. Celui-ci « permet 
aux travailleurs qui entendent prendre leur retraite dans quatre ans de réduire leur temps de 
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travail de 20 % avec une réduction de salaire de seulement 10 %, alors que, de son côté, 
l’employeur maintient ses cotisations de retraite au même niveau [plus élevé] ».21 Les heures 
supplémentaires sont ensuite partagées entre le personnel plus jeune, de sorte que les employés 
plus âgés travaillent moins et que les jeunes employés bénéficient d’un contrat plus avantageux.  
 

5. Transformer le travail « non déclaré » en travail « déclaré »  
 
Les travailleurs du secteur privé non déclarés ou sans-papiers – souvent des migrants ou de 
nouveaux immigrants, dont beaucoup sont souvent des infirmières diplômées ou d’autres 
professionnels dans leur pays d’origine, mais travaillent comme aides à domicile au Canada – ne 
sont pas admissibles à la protection sociale ou ne parviennent pas à accumuler des droits 
substantiels en raison de leurs habitudes de travail intermittentes et précaires.4 « Plus la part des 
travailleurs migrants sur le marché du travail est importante, sans amélioration de leurs salaires, 
de leurs conditions de travail et de leurs possibilités de permanence, plus la situation est 
mauvaise pour tous ».22 L’étendue des soins privés non déclarés / sans-papiers au Canada est 
inconnue. Une informatrice clé (qui travaille dans le privé en tant qu’aide-soignant à domicile pour 
des clients dans leur propre maison) avait ceci à dire sur le travail non déclaré : 
 

« D’après ce que je vois, au moins 25 % des aides-soignants travaillent à titre privé au 
domicile des clients, sous la table. Certains travaillent aussi à temps partiel pour une 
agence. Mais les agences demandent 35 $ et ne vous paient que 17 ou 18 $ ... et encore 
moins que cela après impôts. Vous ne pouvez pas faire vivre une famille avec ça. Les 
clients privés paient entre 25 et 35 dollars, ce qui vous permet de doubler votre salaire... 
mais il n’y a pas d’avantages sociaux, pas d’indemnités de maladie. Je préférerais travailler 
plus d’heures pour une agence, mais je ne peux pas me le permettre ». (Informatrice clé 
n° 1)   

 
Réduire le travail privé « non déclaré »a et le transformer en travail « déclaré » peut aider à 
recruter et à retenir les travailleurs grâce à diverses mesures, telles que les chèques-services 
subventionnés ou les crédits d’impôt.4 En France, par exemple, les chèques-services sont 
subventionnés par l’allocation personnalisée d’autonomie, qui permet aux familles d’utiliser des 
chèques universels pour acheter des soins d’aide à la personne ciblés (comme les activités de la 
vie quotidienne, ou AVQb) et d’autres aides à domicile (activités instrumentales de la vie 
quotidienne, ou AIVQc). Le paiement au moyen de titres-services transforme essentiellement le 
travail non déclaré en travail déclaré, contribuant ainsi à l’éligibilité des travailleurs à divers droits 
et protections. Ce système doit être conçu avec soin pour éviter de réduire involontairement le 
revenu net des travailleurs. La Finlande encourage le travail déclaré en autorisant une déduction 
fiscale de 20 % du salaire versé (y compris les cotisations de sécurité sociale) à un entrepreneur 
individuel ou à une entreprise commerciale, ou de 50 % de la rémunération du travail versée.4   

 

 
a L'OCDE utilise le terme « non déclaré », mais nous reconnaissons que des termes comme « non déclaré » et 
« sans-papiers » présentent des difficultés. Les organismes communautaires canadiens ont introduit des termes 
comme « sans statut » ou « migrant précaire » pour remplacer le terme « sans-papiers », car la plupart des personnes 
dans cette situation possèdent ou possédaient des documents valides, mais n’ont plus de statut valide ou actif. Il est 
important de noter que presque personne n’entre au Canada sans une certaine forme de statut d’immigration, que ce 
soit à titre de visiteur, de réfugié demandant l’asile, d’étudiant doté d’un permis d’étudiant valide, ou de travailleur 
disposant d’un visa de travailleur étranger temporaire. Les gens deviennent des « sans-papiers » pour diverses 
raisons, par exemple parce que leur statut ou leur visa vient à échéance, ou parce qu’ils sont arrivés au Canada au 
cours de leur enfance et ne se rendent compte qu’une fois adultes qu’ils deviennent « sans-papiers ».23  
b Parmi les activités AVQ, l’on peut noter celles de s’habiller, de manger, d’aller aux toilettes, de se laver, de faire sa 
toilette et de se déplacer. 
c Parmi les activités AIVQ, on peut noter celles de gérer les finances, de faire la cuisine, de préparer des repas, de 
faire la gestion médicale et de s’occuper du transport. 
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6. Créer des environnements de travail plus sains qui privilégient le sens et la finalité du 
travail, ainsi que le respect et l’autonomie en milieu du travail 
Des environnements de travail plus sains sont essentiels pour mieux se relever des perturbations 
de la pandémie de COVID-19. Les effets à long terme de la pandémie sur notre santé mentale et 
physique individuelle et collective commencent seulement à se manifester. Pour beaucoup de 
personnes, la pandémie a changé la façon dont elles aperçoivent le travail : en effet, elles ont 
repensé le sens du travail. Il est bien connu que les conditions de travail sont les conditions de 
soins.24  Les employeurs avisés devraient prêter attention à ce phénomène s’ils espèrent recruter 
et conserver des travailleurs.   
 
Alors à quoi ressemble un environnement de travail plus sain ? Beaucoup de choses entrent en 
jeu. Il s’agit notamment de créer une culture de la santé et de la sécurité afin d’améliorer le bien-
être des travailleurs et de réduire les blessures de tous types (physiques, émotionnelles et 
morales) ; d’offrir des opportunités de croissance professionnelle ; de développer des 
programmes de formation et de coaching sur le lieu de travail (et non des modules informatiques 
à compléter lors du dîner) ; et d’améliorer le travail d’équipe pour soutenir les équipes autogérées 
ou auto-organisées plutôt que les hiérarchies de gestion traditionnelles. Dans ce sens, le modèle 
néerlandais Buurtzorg de soins de proximité est à relever. La devise de ce modèle en résume 
bien l’orientation primordiale : « misons sur l’humanité plutôt que sur la bureaucratie ».25,26 Le 
modèle Buurtzorg n’est qu’un modèle d’organisation innovant qui « déplace le pouvoir vers les 
lignes de front, loin des agences centrales et de la gestion. Des cellules de 6 à 10 infirmières sont 
attachées à une communauté et planifient elles-mêmes leurs visites à domicile. Elles décident et 
ajustent les plans de soins en temps réel. Il s’agit en fait d’une organisation de soins de santé 
comprenant 10 000 personnes, mais sans s’encombrer d’administration ».26 Le modèle 
fonctionne apparemment bien et se répand dans d’autres pays comme l’Allemagne, le 
Danemark, la Suède, Taiwan, le Royaume-Uni, etc. L’initiative Hope de l’Ontario s’inspire du 
modèle Buurtzorg et fournit un « environnement d’essai et une méthodologie en vue d’effectuer 
des expériences ». 27  
 

7. Accréditer des professionnels diplômés à l’étranger 
 
L’intégration des immigrants et des professionnels formés à l’étranger dans la main-d’œuvre 
canadienne faisait partie de l’Initiative sur les travailleurs formés à l’étranger du Canada, lancée 
en 2005.28 Cette initiative comprenait l’Initiative relative aux professionnels de la santé diplômés à 
l’étranger, qui a permis d’accroître l’offre de professionnels de la santé en élargissant l’évaluation 
et l’intégration des professionnels de la santé formés à l’étranger. Il est plus que jamais essentiel 
de cultiver ces talents inexploités, compte tenu des pénuries de main-d’œuvre qui elles-mêmes 
ont été aggravées par les pandémies. Afin de débloquer ces compétences, il faudra lever les 
obstacles dans plusieurs domaines, notamment l’immigration, la délivrance de titres de 
compétences et l’emploi.29 Il s’agit notamment de supprimer les obstacles réglementaires liés au 
statut d’immigrant30; de créer des voies d’accès ciblées à la résidence permanente29; de 
permettre la délivrance de titres de compétences31 et de l’autorisation d’exercer par le biais de « 
systèmes d’évaluation et de formation équitables, accessibles et cohérents » qui mènent à 
l’inscription de professionnels qualifiés ; ainsi que la création de passerelles et de soutiens qui 
mènent à un éventuel emploi.29 L’ouverture de voies d’accès pour les professionnels formés à 
l’étranger est un domaine complexe à l’intersection de la santé, du travail, des relations 
internationales, des politiques et du droit de l’immigration (et de la politique) qui dépasse le cadre 
de cette Note d’enjeux, mais qui est très bien décrit ailleurs.29,32 
 
La seule réserve sérieuse à l’égard de la facilitation de l’accès à la pratique professionnelle est 
que le Canada ne doit pas « débaucher » les travailleurs des pays à revenu faible et moyen 
(PRFM), contribuant ainsi à la « fuite des cerveaux » et comblant nos propres besoins aux 
dépens des pays les plus pauvres de la planète.33 Le Canada a été critiqué pour ce 
comportement et fait partie « des nombreux pays riches, dont les États-Unis et le Royaume-Uni, 
qui recrutent énergiquement des travailleurs médicaux dans les pays en développement afin de 
reconstituer un effectif de soins de santé considérablement réduit par la pandémie de COVID-19. 
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L’urgence et la forte pression exercée par les pays à haut revenu – y compris l’Allemagne et la 
Finlande, qui n’avaient jamais recruté de personnel de santé à l’étranger – ont bouleversé les 
schémas migratoires et soulevé de nouvelles questions sur l’éthique du recrutement dans les 
pays dont les systèmes de santé sont faibles pendant une pandémie ».34  
 
Existe-t-il un moyen de recruter de manière éthique des travailleurs de la santé dans les PRFM ? 
Le Code de pratique mondial de l’OMS pour le recrutement international des personnels de santé 
reconnaît le droit des individus à migrer, « mais demande aux nations riches de recruter par le 
biais d’accords bilatéraux, avec la participation du ministère de la santé du pays d’origine ».34 
D’autres affirment que si ces pays riches « acceptent un travailleur de la santé qui émigre de lui-
même d’un PRFM, ils doivent alors former deux personnes ayant des compétences similaires 
dans ce dernier pays ».33, Mais au-delà de l’enjeu de recruter des travailleurs de la santé ailleurs 
dans le monde, nous pourrions, et devrions, investir bien davantage pour retenir les soignants qui 
travaillent déjà au Canada, mais qui partent ou réduisent leurs heures de travail pour la longue 
liste de raisons évoquées dans cette Note d’enjeux. 
  

8. Moderniser le système pancanadien de permis d’exercice pour les prestataires de soins 
de longue durée titulaires, y compris pour les médecins et les infirmières 
 
La délivrance de permis d’exercice aux professionnels de la santé en fonction de la province ou 
du territoire constitue une entrave à la redistribution de notre main-d’œuvre, notamment en ce qui 
concerne les communautés mal desservies et éloignées. À l’heure actuelle, la plupart des 
médecins terminent leurs études de médecine en passant les examens pancanadiens du 
Licencié du Conseil médical du Canada (LCMC). Ils passent ensuite les examens pancanadiens 
du Collège royal des médecins et chirurgiens (CRMCC) et sont assurés par l’Association 
canadienne de protection médicale (ACPM). Cependant, l’autorisation d’exercer des 
professionnels de la santé réglementés, comme les médecins et les infirmières, relève de la 
compétence des provinces et des territoires, ce qui donne lieu à 13 organismes d’autorisation 
d’exercer (les collèges).35 L’obtention d’un permis d’exercice dans une autre province peut être 
excessivement coûteuse et longue, limitant ainsi la mobilité des fournisseurs de soins de santé, y 
compris pendant une pandémie. Un permis d’exercice national pour les médecins et les 
infirmières, ou ce que certains appellent un « passeport professionnel national »,36 permettrait 
aux infirmières et aux médecins d’exercer dans n’importe quelle juridiction canadienne, sans 
avoir à payer des frais et des demandes onéreuses. Bien que les 13 provinces et territoires du 
Canada aient convenu en 2009 d’une norme nationale en matière de permis d’exercice, celle-ci 
n’a toujours pas été adoptée.37 L’idée n’est pas nouvelle : l’Australie dispose d’un système 
national de permis d’exercice, tout comme le Royaume-Uni, par l’intermédiaire du General 
Medical Council (Conseil médical général), ce dernier permettant aux médecins titulaires d’un 
permis d’exercice en Angleterre, en Irlande du Nord, en Écosse et au Pays de Galles.37 
 
Les soins virtuels sont là pour rester. En effet, il s’agirait d’un des rares conséquences positives 
de la pandémie.38 En vertu du critère de transférabilité prévu par la Loi canadienne sur la santé39, 
les soins de santé au Canada sont censés être transférables au Canada, que ce soit en 
personne ou virtuellement. Un accord-cadre national sur le permis d’exercice permettrait une 
pratique interprovinciale / territoriale, facilitée par des accords interprovinciaux de facturation 
réciproque visant à assurer la transférabilité et l’accessibilité entre les provinces et les territoires. 
Il serait encore mieux d’élaborer un accord dans le contexte d’une stratégie pancanadienne pour 
les ressources humaines en santé afin d’éviter des conséquences imprévues, comme une plus 
grande mobilité des fournisseurs et, par conséquent, l’instabilité pour les patients dans le cas où 
leurs fournisseurs peuvent se déplacer plus facilement.37 Bien que certains aient fait valoir qu’il 
serait difficile de créer un système pancanadien unique parce que les soins de santé relèvent 
principalement de la compétence des provinces et des territoires, d’autres affirment « que la 
Constitution autoriserait le gouvernement fédéral à y jouer un rôle, à participer … à la résolution 
des problèmes de main-d’œuvre en santé ».37 Nous avons vu le gouvernement fédéral jouer un 
rôle de leader dans de nombreux dossiers liés à la santé publique, notamment l’apprentissage 
précoce, la garde d’enfants, l’assurance-médicaments et les soins dentaires, réunissant les 
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intervenants pour partager l’information et les approches politiques.40 L’amorce de discussions 
avec les provinces et les territoires sur les permis d’exercice pancanadiens représente une 
nouvelle opportunité pour le gouvernement fédéral de démontrer du leadership.  
 

9. Moderniser la stratégie pancanadienne en matière de ressources humaines dans le 
domaine de la santé  
 
La Stratégie pancanadienne relative aux ressources humaines en santé a été lancée en 2004-
2005 pour favoriser une coordination efficace et une planification concertée à l’échelle du pays.41 
Administrée par le Programme de contribution aux politiques en matière de soins de santé 
(PCPSS) de Santé Canada, elle suit quatre orientations stratégiques principales : (1) l’offre de 
fournisseurs de soins de santé ; (2) l’utilisation plus efficace des compétences ; (3) la création de 
milieux de travail sains, favorables et propices à l’apprentissage ; et (4) une planification et des 
prévisions plus efficaces.41 La modernisation de cette stratégie en y ajoutant (au moins) les 10 
stratégies de recrutement et de maintien en poste discutées dans cette note d’enjeux 
permettraient de planifier de manière à aider à surmonter les effets perturbateurs que la 
pandémie a eus sur les ressources humaines de la santé, y compris sur le personnel des SLD. 
En outre, il existe un riche corpus d’expertise politique au Canada et à l’étranger sur la migration 
et l’intégration32, ainsi que sur les innovations en matière de ressources humaines en santé dans 
les pays membres de l’OCDE et dans les États membres de l’OMS43 qui pourrait alimenter une 
stratégie actualisée. Réunir ces ressources et ces experts pour remodeler la stratégie 
pancanadienne en matière de ressources humaines en santé serait un investissement judicieux 
dans notre avenir commun. 
 

10. Envisager la mise en place d’une assurance pancanadienne pour les soins de longue 
durée afin de consacrer des fonds aux services de soins de longue durée 
 
Les modalités de financement des soins de longue durée, y compris les soins à domicile, varient 
selon les pays de comparaison de l’OCDE. Aux Pays-Bas, au Danemark et en Allemagne, les 
soins de longue durée, y compris les soins à domicile, font partie intégrante des systèmes de 
santé et d’aide sociale et sont inscrits dans la loi.44 L’Allemagne et le Danemark s’en remettent 
tous deux à une assurance nationale obligatoire pour les soins de longue durée – des régimes 
sociaux d’assurance maladie dédiés – afin de financer les soins à domicile, que ce soit par le 
biais de charges sociales (Allemagne) ou encore de recettes générales (Danemark). Les Pays-
Bas comptent sur trois lois intégrées qui permettent des services intégrés pour les soins de 
longue durée, les soins de santé et l'aide sociale, les soins de longue durée étant financés par 
une combinaison de charges sociales, de recettes générales et de primes communautaires. 
Plusieurs autres pays ont mis en place des prestations universelles de soins personnels, en 
espèces (Autriche, France, Italie) ou en nature (Australie, Nouvelle-Zélande), plutôt qu’un 
système de financement dédié aux soins de longue durée.45  Le Royaume-Uni (à l’exception de 
l’Écosse, qui dispose d’un système universel) et les États-Unis disposent d’un « filet de sécurité » 
ou de régimes sous condition de ressources pour couvrir les coûts des SLD.45   
 
Le Canada, en revanche, mise sur un accord de financement partagé entre le gouvernement 
fédéral et les gouvernements provinciaux / territoriaux, les personnes contribuant de leur poche 
pour des montants variables en fonction de leur capacité de paiement, ou occasionnellement par 
le biais d’une assurance de soins de longue durée achetée à titre privé.  
 
Une façon de contribuer au financement de la parité salariale et de l’amélioration des avantages 
sociaux des travailleurs du secteur des soins de longue durée serait de mettre en œuvre un 
programme pancanadien d’assurance des soins de longue durée financé par l’État, semblable à 
l’assurance-maladie, pour soutenir non seulement les soins de longue durée en établissement, 
mais aussi les soins à domicile pour la grande majorité des Canadiens qui « vieillissent chez eux 
» dans un contexte où ils ont accès à une mosaïque de services financés par l’État et le secteur 
privé, ou sont parfois privés d’un tel accès. Les mêmes normes qui s’appliquent à l’assurance-
maladie pourraient s’appliquer aux soins de longue durée – c’est-à-dire la gestion publique, 



Note d’enjeux CanCOVID sur les Ressources humaines en santé 24 avril 2022 
 
 

 11 

l’intégralité, l’universalité, la transférabilité et l’accessibilité – conformément au premier objectif 
qui est celui de protéger, de favoriser et d’améliorer le bien-être physique et mental des habitants 
du Canada et de faciliter un accès satisfaisant aux services de santé, sans obstacle d’ordre 
financier ou autre.39 Pourquoi faudrait-il un programme pancanadien financé par l’État fédéral à la 
place de mesures comme des primes déductibles d’impôt pour les assurances privées ? En 
partie parce que des données empiriques et théoriques montrent que les coûts administratifs des 
assurances privées sont beaucoup plus élevés que ceux des assurances publiques en raison du 
nombre d’activités administratives que les assureurs privés doivent gérer, comme la publicité, la 
souscription, la facturation, le traitement et le rapprochement des demandes de règlement, le 
traitement des paiements.46–48 Les frais généraux administratifs des régimes publics d’assurance-
maladie au Canada sont inférieurs à 2 %49, comparativement à 18 % aux États-Unis pour les 
régimes d'assurance privés.50  

 
Tableau 1. Résumé des 10 mesures visant à faciliter le recrutement et le maintien en poste des 
travailleurs du secteur des soins de longue durée 

No. Mesure 

1 Offrir moins de travail à temps partiel involontaire 

2 Étendre les avantages et les protections au prorata à tous les travailleurs en SLD, y compris aux 
travailleurs indépendants 

3 Augmenter le financement public global pour permettre la parité et l’équité salariales 

4 Augmenter la fiabilité et la flexibilité des horaires pour les travailleurs 

5 Transformer le travail « non déclaré » en travail « déclaré » 

6 Créer des environnements de travail plus sains qui privilégient le sens et la finalité du travail, 
ainsi que le respect et l’autonomie en milieu du travail 

7 Accréditer des professionnels diplômés à l’étranger 

8 Moderniser le système pancanadien de permis d’exercice pour les prestataires de soins de 
longue durée titulaires, y compris pour les médecins et les infirmières 

9 Moderniser la stratégie pancanadienne en matière de ressources humaines dans le domaine de 
la santé 

10 Envisager la mise en place d’une assurance pancanadienne pour les soins de longue durée afin 
de consacrer des fonds aux services de soins de longue durée 

 

Discussion 

Quels enseignements le Canada peut-il tirer en vue d’éclairer la planification future visant à 
renforcer et à élargir la main-d’œuvre des SLD ? 
 
Nous savons depuis longtemps que les données démographiques canadiennes démontrent à quel point il 
est urgent de concevoir et de mettre en œuvre des plans pour renforcer nos ressources humaines en 
santé afin de soutenir les personnes âgées. La pandémie de COVID-19 a braqué les projecteurs sur ce 
problème, de nombreux travailleurs ayant dépassé le point de rupture dans le secteur de la santé, y 
compris dans les établissements de soins de longue durée. Pour mieux se relever de la pandémie de 
COVID-19, il faudra un leadership courageux de même qu’une coopération à tous les niveaux de 
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gouvernement. Dans cette Note d’enjeux, notre examen rapide révèle 10 mesures qui pourraient 
contribuer à améliorer le recrutement et la rétention de la main-d’œuvre des soins de longue durée au 
Canada. Ces mesures convergent toutes vers le même point : il convient de créer un travail qui ait un 
sens et qui soit fiable pour les travailleurs, qui reconnaisse leur expertise et leur autonomie 
professionnelle, qui offre une rémunération et des avantages sociaux équitables et proportionnels à leur 
expertise, qui se déroule dans un environnement de travail sain, et qui soit disponible pour soutenir 
toutes les personnes âgées qui ont besoin de soins de longue durée, où qu’elles choisissent de vivre, en 
fonction des besoins et non de leur capacité de payer.  
 
De nombreux pays de l’OCDE sont en avance sur nous : au moment de faire face à la pandémie, ces 
autres pays disposaient déjà de systèmes de soins intégrés et suffisamment financés pour soutenir les 
personnes âgées. Or, tout comme le Canada, beaucoup de ces autres pays membres de l’OCDE ont 
maintenant du mal à retenir et à recruter des travailleurs.  
 
Certains pays (comme la France et la Finlande) ont mis en place des mesures pour transformer le travail 
« non déclaré » en travail « déclaré ». Les Pays-Bas ont reconnu que la flexibilité et la fiabilité sont toutes 
deux importantes pour les travailleurs, et ont, pour cette raison, créé un « pacte des générations » afin de 
bénéficier de l’expertise des travailleurs expérimentés plus âgés qui souhaitent encore travailler un peu, 
mais pas à temps plein, tout en constituant simultanément une nouvelle offre de main-d’œuvre parmi les 
jeunes travailleurs qui souhaitent travailler à temps plein. La classification erronée des travailleurs en tant 
qu’entrepreneurs indépendants plutôt qu’employés prive ces derniers des avantages auxquels ils 
devraient avoir droit, de sorte que la réduction de ce phénomène constitue une importante stratégie de 
maintien en poste. Le degré de parité salariale entre les secteurs de la santé – les soins à domicile vs. 
les établissements de soins de longue durée vs. les hôpitaux – varie selon les pays de l’OCDE, mais le 
Canada se distingue par de grandes différences de salaires entre ces secteurs. Nous devrions viser un 
salaire égal pour un travail de valeur égale. Des environnements de travail plus sains – y compris ceux 
où les travailleurs trouvent un sens à leur travail, ainsi que du respect et une autonomie professionnelle – 
sont fondamentaux pour mieux se relever des perturbations de la pandémie de COVID-19. Les 
employeurs avisés devraient y prêter attention s’ils espèrent attirer et retenir les travailleurs. La pandémie 
nous a montré que la vie est courte ; les travailleurs seront soit peu disposés à tolérer des conditions de 
travail malsaines, ou bien soit contraints de les tolérer, mais au prix de graves risques pour leur bien-être 
et la stabilité de la main-d’œuvre. L’élimination des obstacles à la pleine intégration des immigrants et 
des professionnels formés à l’étranger permettra de débloquer ces talents, mais il faut savoir que le 
débauchage par les pays nantis des travailleurs des PRFM est contraire à l’éthique, et l’on a notamment 
reproché ce manquement à l’éthique au Canada, aux États-Unis, au Royaume-Uni, à l’Allemagne et à la 
Finlande. Le permis d’exercice national pour les professionnels de la santé, comme les médecins et les 
infirmières, est une approche utilisée en Australie et au Royaume-Uni. Le Canada parle de créer un tel 
permis depuis fort longtemps : la pandémie l’inciterait enfin à agir dans ce sens. Il est à souligner que ce 
permis d’exercice pancanadien entraînerait des compromis et des conséquences involontaires ; la mise à 
jour de la stratégie nationale du Canada en matière de ressources humaines en santé pourrait contribuer 
à atténuer ces risques. Enfin, et surtout, comment allons-nous payer pour tout cela ? Une option serait de 
créer une assurance nationale de soins de longue durée financée par l’État, par le biais d’un financement 
dédié comme aux Pays-Bas, au Danemark et en Allemagne, ou encore de prestations universelles, soit 
en espèces comme en Autriche, en France et en Italie, soit en nature comme en Australie et en Nouvelle-
Zélande.  

Conclusion 
 
On dit que l’on mesure une civilisation à la façon dont elle traite ses membres les plus vulnérables. La 
pandémie a frappé de nombreuses personnes, a mis à mal notre système de soins de santé et a épuisé 
notre personnel de santé. La mise en œuvre de stratégies visant à recruter et à retenir les travailleurs du 
secteur des soins de longue durée contribuera à nous protéger tous, y compris les membres les plus 
vulnérables de la société, créant ainsi « une main-d’œuvre plus résiliente, plus talentueuse et mieux 
rémunérée, de même qu’une société plus robuste et plus équitable ».51  
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Pour ce faire, il faudra investir dans une main-d'œuvre « imaginative, inspirée, capable et... joyeuse, 
invitée à utiliser son esprit et sa volonté pour coopérer à la réinvention du système, lui-même... Elle devra 
le faire ensemble, en équipe, accueillir les échecs de l'information, célébrer les succès en tant que 
collectif... en raison du sens qu'elle ajoute à sa vie et de la paix qu'elle offre dans son âme. Une main-
d'œuvre si noblement engagée ne mérite pas moins ».2,52 
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