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Principales 
conclusions
•	Les projections récentes de dépenses  

à long terme en matière de soins de 
santé, préparées par le Conference 
Board du Canada avant la pandémie 
de la COVID-19, indiquaient que les 
dépenses augmenteraient à un rythme 
annuel moyen de 5,4 p. cent jusqu’en  
2030-2031.

•	Environ 46 p. cent de cette 
augmentation annuelle moyenne 
s’explique par l’inflation, 18 p. cent 
découle de la croissance de la 
population, 19 p. cent du vieillissement 
de la population et les 17 p. cent restant 
d’un meilleur accès aux soins et des 
améliorations apportées aux systèmes 
de santé.

•	Au cours de 2018-2019, les 
gouvernements ont consacré environ 
4 656 dollars par personne aux soins 
de santé. D’ici 2040-2041, on s’attend 
à ce que ce montant augmente pour 
se chiffrer à 7 039 dollars, ajustés en 
fonction de l’inflation.

•	La pandémie de la COVID-19 a déjà eu 
un impact considérable sur le secteur 
de la santé au Canada, non seulement 
en augmentant les coûts globaux des 
soins de santé pour les gouvernements 
en raison des activités visant à atténuer 
les effets du virus sur la santé des 
Canadiens, mais aussi en favorisant 
des changements dans la prestation de 
soins (notamment une augmentation de 
la prestation de soins virtuelle).

•	Les données préliminaires fournies par 
le Secrétariat du Conseil de la fédération 
suggèrent que du 1er janvier au 5 juin 
2020, près de 11,5 milliards de dollars en 
dépenses étaient directement attribuables 
aux défis de santé posés par la pandémie 
de COVID-19 aux systèmes de santé 
provinciaux et territoriaux. Ces fonds ont 
été consacrés aux tests de dépistage, 
au traitement et au rétablissement des 
personnes, à l’équipement de protection  
individuelle (ÉPI), aux fournitures 
médicales, aux produits pharmaceutiques 
et aux autres fournitures et services 
nécessaires pour faire face aux effets de 
la pandémie sur la santé.



•	Compte tenu de l’extrême incertitude 
entourant la COVID-19, nous 
avons préparé trois scénarios afin 
de dégager des projections des 
dépenses supplémentaires associées 
à la pandémie à court, moyen et long 
terme. Deux de ces scénarios – l’un 
présentant une perspective optimiste, 
où la propagation de la maladie 
sera contenue, et l’autre présentant 
une perspective plus pessimiste 
quant à la capacité de contenir la 
pandémie – supposent qu’un vaccin 
sera disponible à la fin de 2021, alors 
que le troisième scénario présentant 
une perspective plus équilibrée, où la 
maladie sera contrôlée en partie, a été 
élaboré en supposant qu’aucun vaccin 
efficace ne pourra réduire ou éliminer 
la transmission de la COVID-19. 

•	En plus de l’incertitude entourant 
l’évolution de la pandémie de la 
COVID-19, la littérature actuelle 
évaluant les complications et les effets 
à long terme associés à la COVID-19 
comporte des limitations importantes 
et doit être interprétée avec prudence. 

•	En tenant compte de ces réserves, 
les trois scénarios supposent que les 
dépenses de santé engendrées par 
la pandémie de la COVID-19 varieront 
de 20,1 à 26,9 milliards de dollars en 
2020-2021 et de 15,7 à 21,9 milliards 
de dollars en 2021-2022.  

Les projections pour les coûts 
supplémentaires de prestation des 
soins de santé pour 2022-2023 
varient énormément et se chiffrent 
de 6,9 à 7,1 milliards de dollars pour 
les deux scénarios avec un vaccin 
efficace et jusqu’à 18,7 milliards de 
dollars avec le scénario sans vaccin 
efficace. Pour les scénarios avec un 
vaccin, nous estimons que l’acquisition 
et l’administration de ces vaccins 
nécessiteront 1,7 milliard de dollars en 
2021-2022 et 3,5 milliards de dollars 
en 2022-2023.

•	Les augmentations projetées des 
dépenses de santé en vertu des trois 
scénarios comprennent des coûts 
allant au-delà des coûts directement 
engagés pour atténuer les effets de 
la pandémie de COVID-19 sur la santé 
des Canadiens. Ces augmentations 
incluent les coûts engagés par les 
systèmes de santé pour faire face à 
toute nouvelle complication possible 
chez les patients qui se rétablissent 
de la COVID-19 et pour éliminer les 
arriérés dans les chirurgies reportées 
ou remises ou les autres interventions 
non liées à la COVID-19.



•	Les projections contenues dans ce 
rapport supposent que la pandémie 
de la COVID-19 sera un nouveau 
facteur de croissance de coûts 
important, qui contribuera à augmenter 
considérablement les dépenses en 
matière de santé, surtout à court et à 
moyen terme. Nous estimons que d’ici 
2022-2023, les coûts liés à la  
COVID-19 auront totalisé, depuis le 
début de la pandémie, des dépenses  
de santé supplémentaires de  
42,7 à 63,3 milliards de dollars, le 
montant dépendant de l’évolution de la 
pandémie et de l’éventuelle découverte 
d’un vaccin efficace et de son 
administration à un grand nombre de 
Canadiens d’ici là.

•	En ce qui concerne la pandémie de 
la COVID-19, les dépenses de santé 
totales pour les gouvernements 
devraient, selon les projections, 
augmenter d’entre 20,9 et 27,5 p. cent 
de 2019-2020 à 2022-2023, soit en 
vertu d’un rythme annuel moyen variant 
de 6,5 à 8,4 p. cent.

•	À plus long terme, la pandémie de 
la COVID-19 devrait avoir, selon les 
projections, un impact moindre sur les 
dépenses de santé, avec une croissance 
annuelle moyenne se situant entre  
0,1 et 0,3 point de pourcentage jusqu’en 
2030-2031. Cette augmentation se 

traduit tout de même par des dépenses 
de santé supplémentaires se situant 
entre 80 et 161 milliards de dollars au 
cours des dix prochaines années. Dans 
l’ensemble, en tenant compte de la 
COVID-19 comme facteur de croissance 
des coûts, on suppose donc que les 
dépenses de santé augmenteront à un 
rythme annuel moyen de 5,5 à  
5,7 p. cent au cours de la prochaine 
décennie, selon le scénario retenu.

•	En plus des nombreuses implications 
directes et indirectes quantifiées ou non 
de la pandémie de la COVID-19 sur les 
dépenses de santé répertoriées dans 
le présent rapport, on doit aussi noter 
que le virus aura vraisemblablement 
un rôle à jouer et une influence sur 
l’organisation et la prestation des soins 
pour les années à venir. Le présent 
rapport fait état de deux conséquences 
importantes de la pandémie – à savoir, la 
télésanté et les soins de longue durée –, 
mais n’en quantifie pas l’impact éventuel 
sur les dépenses de santé.



•	Alors qu’il ne fait aucun doute que la 
pandémie de la COVID-19 a imposé 
des défis considérables aux Canadiens 
sur le plan économique et en matière 
de santé, celle-ci a aussi contribué à 
une plus large adoption de la télésanté, 
tant par les patients que par les 
médecins, et a permis d’améliorer 
tout ce qui touche aux modalités de 
remboursement afférentes. Toutefois, 
en vue d’en maximiser les avantages, 
des investissements supplémentaires 
dans les infrastructures de télésanté 
seront nécessaires. Or, pour le moment, 
on ignore si un plus grand recours à 
la télésanté augmentera ou réduira les 
dépenses de santé à long terme, ou si 
cela n’aura pratiquement aucun effet.  

•	L’éclosion de la COVID-19 a aussi 
attiré l’attention sur les défis 
systémiques associés aux soins de 
longue durée que posent notamment 
les infrastructures désuètes, les 
salles surpeuplées, l’incohérence 
réglementaire, les pénuries de 
personnel et les conditions de travail 
sous-optimales. Malgré ces défis, il est 
possible d’améliorer les perspectives 
de santé pour les résidents et le 

personnel des établissements 
de soins de longue durée. Des 
investissements stratégiques dans 
les infrastructures seront toutefois 
nécessaires et on devra aussi hausser 
les normes de soins en renforçant la 
réglementation. Alors que la prise en 
charge de nombreux problèmes liés 
aux soins de longue durée entraînera 
vraisemblablement une augmentation 
des dépenses de santé pour les 
gouvernements, la décision de relever 
ces défis et l’envergure que prendront 
les décisions en matière de politiques 
demeurent inconnues pour le moment.
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Mise en contexte
Établir les conséquences économiques et 
financières de la COVID-19 sur l’économie 
demeure un exercice teinté d’incertitude et 
dépendra, entre autres, de la durée de la crise 
engendrée par cette pandémie. Malgré cela, 
les systèmes de santé du Canada évoluent déjà 
de façon appréciable et ces changements se 
poursuivront vraisemblablement à plus long terme. 
En plus des facteurs traditionnels de croissance 
des coûts des soins de santé – vieillissement 
de la population, prévalence des maladies 
chroniques, prestation de soins de longue durée, 
produits pharmaceutiques et technologie), les 
coûts pour l’avenir seront tributaires de l’évolution 
de la prestation de soins (entre autres par 
l’augmentation des services de santé offerts en 
mode virtuel) et des changements structurels qui 
contribueront à mieux préparer les systèmes de 
santé à faire face à la pandémie actuelle et aux 
pandémies futures (notamment ceux liés aux 
nouvelles infrastructures médicales, aux nouveaux 
équipements et à l’effectif). 

Dans l’ensemble, les dépenses de santé en tant 
que part du produit intérieur brut (PIB) du Canada 
affichent une tendance à la hausse. Les dépenses 
de santé représentaient 11,6 p. cent du PIB du 
Canada en 2019. Les parts les plus importantes 
de ces dépenses sont celles consacrées aux 
hôpitaux (26,6 p. cent), aux médicaments (15,3 
p. cent) et aux services des médecins (15,1 p. 
cent). Bien que les hôpitaux représentent la part 
la plus importante des dépenses de santé par le 
secteur public, les budgets des hôpitaux n’ont 
connu qu’une lente augmentation au cours des 
périodes de compressions budgétaires. Pour 
faire face à ces restrictions, les hôpitaux ont 
modifié la façon dont les soins y sont dispensés. 

En fait, les personnes qui étaient hospitalisées 
jadis sont maintenant prises en charge en clinique 
externe, ce qui a entraîné une augmentation 
globale importante des visites ambulatoires et 
communautaires, alors que le nombre de visites 
de personnes destinées à être hospitalisées n’a 
connu qu’une modeste progression.

L’analyse contenue dans le présent rapport 
se penche non seulement sur les sources 
traditionnelles de pressions financières sur les 
coûts des soins de santé, mais s’intéresse aussi 
aux pressions financières supplémentaires 
occasionnées par la COVID-19.  

Facteurs de croissance des 
coûts des soins de santé 
avant la COVID-19
Le Conference Board du Canada produit 
régulièrement des projections relatives aux 
dépenses de santé, et ce, depuis longtemps. 
L’exactitude de ces projections tient au fait 
que nous les réalisons en incluant des facteurs 
de croissance des coûts ayant une influence 
importante sur les changements d’une année à 
l’autre dans ces dépenses. Les facteurs pris en 
compte sont la croissance de la population, le 
vieillissement de la population et la mise en œuvre 
de changements stratégiques permettant d’élargir 
l’accès aux soins et d’améliorer les résultats 
en matière de santé qui en découlent. Les 
projections récentes démontrent qu’ensemble, 
ces facteurs entraîneront une augmentation 
à un rythme accéléré des dépenses de santé 
provinciales et territoriales globales. 
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Les dépenses de santé ont augmenté pour 
passer de 131,7 milliards de dollars pour l’exercice 
2010-2011 à 172,6 milliards de dollars en  
2018-2019. Sans tenir compte des effets de 
l’inflation, l’augmentation globale de 31,1 p. cent au 
cours de cette période équivaut à un taux annuel 
de croissance moyen de 3,4 p. cent. Au cours 
de l’exercice 2018-2019, les gouvernements ont 
consacré environ 4 656 dollars par personne aux 
soins de santé. En 2040-2041, on prévoit que 
ce montant, corrigé en fonction de l’inflation, se 
chiffrera à 7 039 dollars.

Avant la COVID-19, en tenant compte de la 
croissance et du vieillissement de la population, 
de l’inflation et d’un taux tendanciel permettant 
une progression continue de l’accès et de 
l’amélioration des systèmes de santé, on projetait 
que les dépenses de santé augmenteraient à un 
rythme annuel moyen de 5,4 p. cent de  
2019-2020 à 2030-2031 (voir le tableau 1).  
À plus long terme, nos projections indiquent que 

ces facteurs entraîneront une croissance annuelle 
moyenne des dépenses de santé de près de  
5,2 p. cent de 2030-2031 à 2040-2041.

Les sections qui suivent livrent d’autres précisions 
qui permettront de mieux comprendre les 
hypothèses futures relatives aux dépenses 
de santé.

Changements démographiques  
La croissance de la population et une population 
vieillissante sont deux facteurs clés ayant 
contribué à accroître la demande en services 
de santé au Canada. Selon les projections, 
cette contribution à l’augmentation des coûts se 
poursuivra. De 2019-2020 à 2030-2031, ces deux 
facteurs combinés devraient représenter  
37 p. cent de l’augmentation totale des coûts des 
soins de santé, en leur ajoutant environ 2 p. cent 
par année (voir le graphique 1).

Tableau 1
Contribution à la croissance annuelle moyenne des divers facteurs de croissance des coûts des soins 
de santé, avant la COVID-19 
(taux de croissance annuel moyen)

Composante des facteurs de croissance  
des coûts De 2019-2020 à 2030-2031 De 2030-2031 à  2040-2041

Ensemble de la période  
(de 2019-2020 à 2040-2041)

Inflation 2.50% 2.52% 2.51%

Changements démographiques 2.02% 1.71% 1.87%

    Vieillissement 1.07% 0.93% 1.00%

    Croissance de la population 0.95% 0.78% 0.87%

Meilleur l’accès/améliorations des  
systèmes (tendance)

0.90% 0.83% 0.87%

Total 5.42% 5.16% 5.25%

Source : Conference Board du Canada; Comptes publics du Canada; Institut canadien d’information sur la santé.
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Croissance de la population

À elle seule, la croissance de la population 
du Canada devrait, selon les projections, 
augmenter d’un peu moins de 1 p. cent par 
année les coûts des soins de santé pour 
2019-2020 à 2030-2031. Le rythme de cette 
augmentation ralentira ensuite pour se situer 
juste sous 0,8 p. cent par année de 2030-
2031 à 2040-2041. Bien sûr, les hypothèses 
sur lesquelles reposent les projections de la 
population sont importantes pour les soins 
de santé, mais aussi pour presque tous les 
aspects de l’environnement économique dans 
lequel évolue ce secteur. Pour mieux mettre en 
contexte nos hypothèses de croissance de la 
population, le présent rapport s’inspire d’autres 
projections réalisées par le Conference Board 
du Canada. Les renseignements suivants sur la 
croissance de la population, par exemple, ont 
été adaptés des perspectives économiques à 
long terme du Conference Board.

Les changements démographiques 
au Canada : la croissance de  
la population
Lorsqu’il est question de croissance de la 
population, deux facteurs essentiels entrent en 
ligne de compte : l’accroissement naturel et le 
solde migratoire.

L’accroissement naturel
Le taux d’accroissement naturel de la 
population désigne tout simplement le nombre 
de naissances moins le nombre de décès 
pour une année donnée. Le taux naturel est 
grandement influencé par la structure par âge 
de la population – une population plus âgée 
a tendance à avoir un taux de naissance plus 
faible (puisque les femmes en âge de procréer 
y sont relativement sous-représentées) et un 
taux de décès plus élevé (les gens plus vieux 
étant relativement surreprésentés). Le taux de 
fécondité – soit le nombre moyen d’enfants des 
femmes au cours de leur vie – et le taux de 
mortalité jouent aussi un rôle important pour 
déterminer le taux d’accroissement naturel 
d’une population. 

Pour maintenir la population actuelle par le 
biais de l’accroissement naturel, un taux de 
fécondité de 2,1 – le « taux de remplacement 
naturel » – est nécessaire, afin que le nombre 
de Canadiens qui meurent chaque année 
soit remplacé. Toutefois, le taux de fécondité 
national est demeuré relativement stable à 
environ 1,5 ou 1,6 au cours des 15 dernières 
années, en tenant compte des données les 
plus récentes du recensement de 2016. Ce 
taux de fécondité, bien inférieur à 2,1, est 
insuffisant pour maintenir la population de 
manière naturelle. En fait, le taux de fécondité 
du Canada n’a pas dépassé le taux de 

Graphique 1
Facteurs de croissance des coûts des soins de 
santé – projection de base avant la COVID-19, 
de 2019-2020 à 2030-2031
(contribution de chaque facteur à l’augmentation globale au 
cours de cette période)

Source : Conference Board du Canada.
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remplacement naturel depuis la fin des années 
1960. Toutefois, malgré un taux de fécondité 
stable selon les projections, le nombre de 
naissances continuera de progresser pendant 
la plus grande part de la période de prévision, 
puisque la cohorte des membres de la génération 
Y (les enfants des baby-boomers) arrive au 
sommet de leurs années de procréation et qu’on 
assiste au pays à une arrivée constante de jeunes 
immigrants. Le nombre de naissances devrait 
donc augmenter pour passer de 381  900 en 2018 
à 416 011 en 2040. 

Au sein d’une population, le taux de mortalité est 
déterminé à l’aide d’une combinaison de facteurs 
démographiques et non démographiques. 
L’aspect démographique le plus important est 
la structure par âge de la population. Dans les 
économies développées, les taux de mortalité, 
selon les projections, devraient augmenter avec le 
vieillissement de la population, puisque le risque 
de décès augmente avec l’âge. Les facteurs non 
démographiques les plus importants pour le 
taux de mortalité sont le bien-être économique 
et l’accès à des soins de santé de qualité. Les 
progrès technologiques, sociaux et économiques 
des 80 dernières années ont permis d’améliorer 
de manière spectaculaire l’espérance de vie 
globale dans les pays développés. Avant les 
années 1930, hommes et femmes pouvaient 
s’attendre à vivre jusqu’à environ 60 ans. Depuis 
lors, l’espérance de vie des Canadiens moyens 
a augmenté et se situe maintenant autour de 82 
ans. Au cours des deux prochaines décennies, 
l’espérance de vie au Canada devrait continuer 
de progresser, en supposant que les progrès 
de la médecine et la prospérité économique 
se poursuivent. Mais au fur et à mesure que 
la population vieillit, le taux de mortalité va 

augmenter lui aussi – de 7,9 décès pour 1 000 
personnes en 2019 à 10,8 décès par 1 000 
personnes en 2040 – simplement parce que plus 
de gens arriveront en fin de vie. 

Avec le ralentissement des naissances et 
l’accélération des décès, il apparaît sensé que 
le taux d’accroissement naturel de la population 
(naissances moins décès) diminue de façon 
constante pour toute la période de prévision. En 
fait, le taux d’accroissement naturel passera au 
négatif en 2033, alors que le nombre de décès 
par année dépassera le nombre de naissances. 
En conséquence, le taux d’accroissement 
naturel nuira à la population canadienne; 
sans immigration, la population totale du 
Canada diminuerait.

Le solde migratoire
Le solde migratoire est le nombre de nouveaux 
résidents (les immigrants), moins le nombre de 
personnes qui ont quitté le pays (émigrants). 
L’immigration est un facteur déterminant de 
la croissance de la population au Canada ces 
dernières années. Elle assurera la totalité de la 
croissance de la population au pays avant 2040, 
puisque les décès surpassent le nombre de 
naissances au Canada. 

Les niveaux d’immigration projetés par le 
gouvernement conservateur précédent variaient 
de 240 000 à 265 000 nouveaux arrivants. Le 
gouvernement libéral a relevé considérablement 
cette cible qui a été établie à 300 000 en 2016, à 
310 000 en 2018, puis à 350 000 pour 2021.



L’autre volet du solde migratoire est 
l’émigration (dans les données, l’émigration 
temporaire est neutralisée par l’immigration 
temporaire, et n’a donc pas d’effet significatif). 
Puisque l’émigration internationale à partir 
du Canada en tant que part de la population 
totale est demeurée stable par le passé, 
nous supposons que sa part historique se 
maintiendra pour la période de prévision 
(le nombre de Canadiens qui reviennent au 
pays constitue une très faible proportion 
des gains réalisés au titre de la population 
du Canada.) En conséquence, la projection 
pour l’émigration suivra une lente tendance 
à la hausse – d’environ 72 000 en 2018 à 
un peu moins de 88 000 en 2040. Dans 
l’ensemble, le solde migratoire assurera la 
totalité de la croissance de la population du 
Canada à compter de 2033, alors que le 
taux d’accroissement naturel de la population 
passera au négatif. 

Source : Conference Board du Canada, Perspectives 
économiques à long terme pour le Canada, 2020.

Impact du vieillissement de  
la population
À lui seul, le vieillissement de la population du 
Canada devrait ajouter, selon les projections, près 
de 1,1 p. cent par année aux coûts des soins de 
santé pour la période de 2019-2020 à  
2030-2031 et un peu plus de 0,9 p. cent 
par année pour la période de 2030-2031 à 
2040-2041. Le principal facteur qui stimule le 
vieillissement de la population au Canada est 
le vieillissement de la cohorte du baby-boom 
(formée de personnes dont l’âge, à l’heure 
actuelle, se situe entre 55 et 74 ans). D’ici 2040, 
les baby-boomers les plus jeunes auront atteint 
75 ans. Puisque les coûts par habitant les plus 
importants pour la prestation de soins de santé 
se retrouvent chez les groupes les plus âgés 
de la population, on prévoit que cette cohorte 
contribuera considérablement à l’augmentation 
des dépenses de santé. 

Comme pour nos projections de la croissance 
de la population du Canada, les hypothèses 
sur lesquelles s’appuie le vieillissement de 
la population auront des répercussions 
importantes sur le secteur de la santé et sur 
l’environnement économique dans une plus large 
mesure. Ici encore, en vue d’offrir un contexte 
supplémentaire aux effets du vieillissement de la 
population, les renseignements qui suivent ont été 
adaptés des perspectives économiques à long 
terme du Conference Board.

9
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Les changements démographiques 
au Canada : une population 
vieillissante
On pourrait faire valoir que le facteur ayant le 
plus d’influence sur l’économie du Canada au 21e 
siècle est sa population vieillissante. En 2040, les 
Canadiens de 65 ans et plus formeront près de 
25 p. cent de la population, comparativement à 
environ 18 p. cent en 2020. 

Ce vieillissement est stimulé en grande partie par 
la génération des baby-boomers. Ces Canadiens, 
qui sont maintenant âgés de 55 à 74 ans, forment 
l’un des groupes d’âge les plus importants au 
pays et sont au seuil de la retraite ou ont déjà 
franchi cette étape. Au fur et à mesure que les 
baby-boomers arriveront à la retraite, la demande 
qu’ils imposeront aux régimes de retraite et 
aux systèmes de santé du Canada augmentera 
rapidement, ce qui accroîtra la pression sur les 
budgets fédéral et provinciaux. En raison de leur 
exode de la population active, les baby-boomers 
transformeront l’économie canadienne, réduiront 
le bassin de travailleurs disponibles et ralentiront 
de façon importante le potentiel économique 
du Canada. À long terme, ces tendances auront 
des implications considérables pour tous les 
Canadiens et tous les paliers de gouvernements. 

Depuis la fin de la Deuxième Guerre mondiale, 
la génération du baby-boom a eu la main haute 
sur la vie culturelle et économique du Canada 
et de nombreux autres pays occidentaux. 
En tant que génération plus importante en 
nombre, dotée d’un sentiment identitaire plus 
affirmé que la cohorte qui les a précédés, les 

baby-boomers ont façonné le Canada comme 
aucune autre génération avant eux. À la suite 
de la Deuxième Guerre, les soldats rentrant au 
pays sont arrivés dans un pays à l’optimisme 
florissant, ce qui a donné lieu à une montée en 
flèche de la fécondité, laquelle s’est poursuivie 
pendant 20 ans. Que ce soit par sa durée ou par 
son envergure comparativement à la taille de sa 
population, le baby-boom a été plus important 
au Canada que dans tout autre pays occidental 
et a modifié considérablement le paysage 
démographique canadien. Lorsqu’il a atteint son 
paroxysme, le taux de fécondité au Canada était 
presque de quatre enfants par femme.

La cohorte du baby-boom au Canada est 
importante en raison du taux de fécondité 
élevé qui a suivi la Deuxième Guerre mondiale, 
mais aussi de la forte vague d’immigration qui 
a marqué les années 1980 et 1990. Plusieurs 
de ces Néo-Canadiens sont venus de pays qui 
avaient aussi connu un baby-boom considérable, 
ce qui n’a fait qu’ajouter à la prédominance 
de ce groupe d’âge. En 2019, on estimait que 
9,3 millions de Canadiens faisaient partie de 
la génération du baby-boom et formaient ainsi 
24,8 p. cent de la population totale. Alors que la 
plupart des baby-boomers sont présentement 
dans la tranche d’âge où la participation au 
marché du travail atteint un sommet, les membres 
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les plus âgés de cette cohorte sont arrivés à 
l’âge de la retraite. Par conséquent, la plus large 
part des travailleurs de cette génération quittera 
la population active au cours de la prochaine 
décennie, à peu de choses près. Aujourd’hui, 
la cohorte du baby-boom se concentre dans le 
groupe d’âge des 55 à 74 ans. En 2040, les  
baby-boomers les plus jeunes auront atteint  
75 ans et la grande majorité d’entre eux auront 
quitté la population active. Cette situation 
imposera des pressions substantielles aux 
programmes sociaux, notamment à la sécurité 
de la vieillesse et à l’assurance-maladie, qui 
sont apparus alors que ces personnes étaient 
encore jeunes. Cela veut donc dire que même 
s’ils quittent peut-être la vie économique, les 
membres de la génération du baby-boom 
continueront d’avoir un impact démesuré sur 
l’économie du Canada.

Source : Conference Board du Canada, Perspectives  
économiques à long terme pour le Canada, 2020. 

Inflation dans le secteur des 
soins de santé
Le Conference Board du Canada réalise des 
projections du taux d’inflation global dans le 
secteur des soins de santé avec la pondération 
des augmentations de coûts projetées associées 
aux diverses composantes des systèmes de 
santé. Les composantes individuelles projetées 
sont les mêmes que celles utilisées pour la Base 
de données sur les dépenses nationales de santé 
(BDDNS) de l’Institut canadien d’information 
sur la santé. Le Tableau 2 montre les taux de 
croissance annuelle moyen projetés de l’inflation, 
par composante, puis pour l’ensemble des 
dépenses de santé. 

Dans l’ensemble, l’inflation dans les soins de 
santé, selon les projections, devrait constituer 
environ 46 p. cent de l’augmentation totale des 
coûts des soins de santé de 2019-2020 à 2030-
2031 et près de 49 p. cent de l’augmentation 
des coûts de 2030-2031 à 2040-2041. 
Chaque année par la suite, l’inflation devrait 
ajouter environ 2,5 p. cent à ces coûts. La 
croissance projetée la plus élevée sera pour les 
composantes médecins, autres professionnels 
de la santé et autres établissements (qui 
excluent les hôpitaux, mais comprennent les 
établissements de soins de longue durée).
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Accès élargi aux systèmes  
de santé  
En plus des facteurs de croissance des coûts 
exposés jusqu’à maintenant (croissance de 
la population, vieillissement de la population 
et inflation), les dépenses de santé sont aussi 
influencées par les décisions politiques qui 
modifient les interactions des Canadiens avec 
les systèmes de santé, et par les résultats de 
ces interactions. Dans le cadre de l’analyse 
rétrospective – ou de la réévaluation – notre 
modèle de projections pour les soins de santé 
a historiquement démontré qu’en moyenne, les 
décisions stratégiques élargissant l’accès et 
améliorant les résultats de santé contribuent 
à augmenter les coûts de 0,8 à 0,9 p. cent 
par année.

1	 Institut canadien d’information sur la santé, La part des dépenses publiques consacrée aux médicaments onéreux augmente.

Des politiques et des jalons particuliers ont 
clairement eu des effets sur les coûts des soins 
de santé par le passé (ce fut le cas, par exemple, 
des modifications au programme de médicaments 
de l’Ontario pour inclure l’Assurance-santé Plus, 
qui couvre les résidents de 24 ans et moins non 
couverts par un régime privé)1, et cette influence 
se poursuivra dans un avenir prévisible. Or, la 
disposition visant un meilleur accès aux soins 
et de meilleurs résultats de santé n’est pas 
liée à une politique ou à un jalon en particulier. 
Ce facteur de tendance sera plutôt appelé à 
continuer d’ajouter de 0,8 à 0,9 p. cent aux coûts 
globaux des soins de santé, ce qui se traduira pas 
une croissance totale des dépenses de santé de 
près de 17 p. cent de 2019-2020 à 2040-2041.

Tableau 2
Inflation par composante des systèmes de santé, avant la COVID-19   
(taux de croissance annuel moyen)

Composante des facteurs de croissance  
des coûts

De 2019-2020 à 
2030-2031 

De 2030-2031 à   
2040-2041

Ensemble de la période  
(de 2019-2020 à 2040-2041)

Administration 2,02 % 2,02 % 2,02 %

Immobilisations 2,00 % 2,16 % 2,08 %

Médicaments 1,02 % 1,01 % 1,01 %

Hôpitaux 2,71 % 2,74 % 2,72 %

Autres établissements 2,82 % 2,84 % 2,83 %

Autres professionnels 2,98 % 2,99 % 2,98 %

Autres dépenses de santé 2,02 % 2,02 % 2,02 %

Santé publique 2,02 % 2,02 % 2,02 %

Médecins 3,10 % 3,11 % 3,11 %

Total dépenses de santé 2,50 % 2,52 % 2,51 %

Sources : Conference Board du Canada; Institut canadien d’information sur la santé.
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La COVID-19 : un nouveau 
facteur de croissance  
des coûts
Avec le niveau des nouvelles dépenses déjà 
engagées par les gouvernements et les 
perspectives voulant que la pandémie de la 
COVID-19 continuera d’avoir des répercussions 
énormes sur la vie quotidienne au Canada 
dans un avenir prévisible, la COVID-19 devrait 
être considérée comme un nouveau facteur de 
croissance des coûts qui aura un impact sur les 
dépenses de santé dans tout le Canada, surtout à 
court et à moyen terme. 

La section qui suit donne une indication de 
la portée et de l’ampleur des conséquences 
financières de la pandémie de la COVID-19 
pour les soins de santé. Plus particulièrement, 
dans cette section, nous allons tenter de 
quantifier l’augmentation des dépenses de santé 
associées à l’atténuation des conséquences 
de la COVID-19 sur la santé des Canadiens, les 
dépenses supplémentaires liées à toute nouvelle 
complication possible chez des patients aux 
prises avec la COVID-19, ainsi que les coûts 
pour éliminer les retards dans les chirurgies 
reportées ou remises et dans les procédures 
autres que celles liées à la COVID-19.

Coûts directs associés  
à la COVID-19
Les coûts directs associés à la COVID-19 
englobent non seulement les tests de dépistage, 
le traitement et le rétablissement des personnes, 
mais aussi les déboursés pour l’équipement de 
protection individuel (ÉPI), le matériel médical, les 
produits pharmaceutiques et toutes les autres 
dépenses engagées par les gouvernements et 
qui sont en lien direct avec les défis associés à la 
prestation de soins en raison de la pandémie de 
la COVID-19.

Bien qu’il soit peut-être déraisonnable de 
supposer que toute analyse, à ce stade, 
permettra de dégager avec exactitude des 
projections pour la totalité des coûts de la 
COVID-19 pour les gouvernements à partir des 
données disponibles, il est possible d’obtenir 
un ordre de grandeur en fonction de quelques 
hypothèses. Aux fins de la présente étude, 
des estimations de coûts ont été analysées en 
vertu de trois scénarios montrant comment la 
pandémie de la COVID-19 pourrait continuer 
d’évoluer, particulièrement au Canada et parmi 
les Canadiens.
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Scénario 1 : trajectoire optimiste, avec vaccin 
(scénario avec maladie généralement contenue 
et vaccin efficace2) : Avec ce scénario, l’éclosion 
pourrait être réputée contenue jusqu’à la fin de 
2021, lorsqu’un vaccin efficace sera disponible 
pour la population. Avec ce scénario, des 
éclosions ponctuelles surviennent au cours de 
2020 et de 2021, mais sont généralement bien 
contenues. Mais selon les projections, au fur et 
à mesure que l’économie redémarre, le taux de 
transmission au sein de la population augmente à 

2	 Aux fins de cette étude, on suppose qu’un vaccin efficace s’entend d’un vaccin dont l’efficacité sera de 75 p. cent pour la 
COVID-19, c’est-à-dire qu’il réduirait de 75 p. cent l’occurrence de la maladie au sein du groupe des personnes vaccinées. 
Ces hypothèses sont raisonnables, considérant que les vaccins les plus efficaces (comme celui contre la rougeole) offrent 
une immunité chez environ 95 p. cent de la population. Au moment d’écrire ces lignes, il n’existait pas de norme universelle de 
couverture minimale de la vaccination contre la COVID-19 dans les agences de santé. La U.S. Food and Drug Administration, 
par exemple, a établi un seuil d’efficacité de 50 p. cent, avec limite inférieure ajustée de >30 p. cent; le Center for Biologics 
Evaluation and Research de la FDA a suggéré un seuil d’efficacité de 70 p. cent pour le vaccin. L’opération Warp Speed (un 
partenariat public-privé mis sur pied par le gouvernement américain pour faciliter et accélérer le développement, la fabrication 
et la distribution d’un vaccin contre la COVID-19) estimait que l’efficacité du vaccin pourrait se situer dans les 90 p. cent. Pour 
ce qui est de la proportion de la population qui déciderait de se faire vacciner, un sondage mené par Research Co. en juin 2020 
indique que 75 p. cent des Canadiens se feraient administrer le vaccin s’il était disponible (Here’s How Many Canadiens Would 
Choose to Take a COVID-19 Vaccine: Poll, article de la journaliste Alyse Kotyk.) 

un rythme constant, et ce, même au cours de la 
période stable (sans éclosion). Avec ce scénario, 
l’ensemble des cas issus de nouvelles éclosions 
(ou d’une deuxième vague) ne dépasse jamais le 
nombre de cas initial enregistré de mars à juin 
2020. À partir de 2022, et par la suite, on prévoit 
qu’il y aura 50 000 cas ou moins de COVID-19 
en raison de la disponibilité d’un vaccin efficace. 
(Voir le graphique 2). 

Graphique 2
Projections de cas confirmés de COVID-19 – scénario 1 
(nombre de cas, 000s)

Source : Conference Board du Canada; gouvernement du Canada, Maladie à coronavirus (COVID-19) : mise à jour sur l’éclosion (13 juillet 2020).
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Scénario 2 : trajectoire pessimiste, avec vaccin 
(scénario avec maladie moins bien contenue, 
puis vaccin efficace) : Avec ce scénario, l’ampleur 
des éclosions est telle que la maladie est presque 
au point où elle ne peut être contenue; toutefois, 
un plein contrôle est atteint une fois qu’un vaccin 
efficace est disponible. (Voir le graphique 3).

Comme pour le scénario 1, des éclosions 
surviennent tant en 2020 qu’en 2021. Toutefois, 
ces éclosions sont moins bien contrôlées. 
De même, comme pour le scénario 1, lorsque 
l’économie redémarre, on prévoit que le taux de 
transmission augmente même au cours de la 
période stable (sans éclosion). Avec ce scénario, 
le nombre de cas globaux issu des nouvelles 
éclosions (ou d’une deuxième vague) est deux 
fois plus important que celui des cas déclarés au 
cours de l’éclosion initiale de mars à juin 2020. 
Ici encore, à partir de 2022 et par la suite, on 
prévoit 50 000 cas ou moins par année grâce à 
disponibilité d’un vaccin efficace. 

Scénario 3 : trajectoire moyenne, sans vaccin 
(scénario avec éclosion contenue en partie, 
sans vaccin) : Avec ce scénario, on prévoit que 
les éclosions augmentent au point de n’être 
contenues que partiellement. Toutefois, le 
contrôle est toutefois rétabli, de façon générale, 
après trois mois et demi (soit pour une période 
équivalente à la durée que la première vague, 
de mars à juin 2020). Ce scénario constitue 
essentiellement le point médian entre le 
scénario 1 et le scénario 2, exception faite qu’ici, 
on suppose qu’aucun vaccin efficace n’est 
découvert. Au lieu d’un vaccin, on suppose que 
les traitements désormais disponibles réduisent 
les possibilités de décès et de complications 
associées à la maladie, mais n’influencent pas le 
taux de transmission. (Voir le graphique 4)

Graphique 3
Projections de cas confirmés de COVID-19 – scénario 2
(nombre de cas, 000s)

Sources : Conference Board du Canada; gouvernement du Canada, Maladie à coronavirus (COVID-19) : mise à jour sur l’éclosion (13 juillet 2020).
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Avec ce scénario, les éclosions survenant en  
2020 et 2021 sont moins contrôlées qu’avec le 
scénario 1, mais le sont mieux qu’avec le scénario 
2. Comme pour les deux autres scénarios, 
lorsque l’économie redémarre, on prévoit que  
le taux de transmission augmente même au  
cours de la période stable (sans éclosion).  
On prévoit que le nombre de cas globaux issu 
des éclosions (ou d’une deuxième vague) sera 
1,5 fois plus important que celui de la période 
initiale de mars à juin 2020. En 2022, on prévoit 
que le nombre de cas atteindra une proportion 
de 90 p. cent des cas survenus en 2021. Par la 
suite, le nombre de cas pour 2023, 2024 et 2025 
devrait atteindre 95, 98 ou 99 p. cent de l’année 
précédente, respectivement.

Le tableau 3 fait la synthèse des projections de 
cas de COVID-19 des trois scénarios. La moyenne 
mensuelle pour la période du 1er janvier au 30 juin 
2020 est calculée à partir de la période active de 
trois mois et demi, soit du 15 mars au 30 juin 2020.

3	 Pour des détails sur les hypothèses utilisées pour dégager les projections sur le nombre d’hospitalisations, consultez l’annexe A, 
Projections concernant le nombre d’hospitalisations.

4	 Pour des détails sur le niveau et l’envergure des nouvelles dépenses de santé déjà engagées par les provinces et par les 
territoires, consultez le tableau A1, à l’annexe A. Le tableau A2 expose les hypothèses de ventilation de ces dépenses, en vertu 
de coûts fixes et de coûts variables.

En plus des projections de cas de  
COVID-19 du tableau 2, il est important de 
dégager des projections quant au nombre de 
patients nécessitant une hospitalisation (voir 
le tableau 4.) Les projections relatives aux 
hospitalisations auront non seulement un impact 
sur les résultats de santé et sur les coûts 
directs attribués à la COVID-19, mais aussi sur 
le nombre de patients susceptibles de subir des 
complications même après leur rétablissement3. 
Des projections de ces complications sont 
proposées plus loin dans le présent rapport.

À partir des projections des tableaux 3 et 4, ainsi 
que du niveau et de l’envergure des nouvelles 
dépenses de santé déjà engagées par les 
provinces et par les territoires et des hypothèses 
de ventilation de ces dépenses, des projections 
de coûts annuels peuvent être réalisées pour 
chaque scénario4.

Graphique 4
Projections de cas confirmés de COVID-19 – scénario 3 
(nombre de cas, 000s)

Sources : Conference Board du Canada; gouvernement du Canada, Maladie à coronavirus (COVID-19) : mise à jour sur l’éclosion (13 juillet 2020).
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Tableau 3
Projections de cas confirmés de COVID-19 – scénarios 1, 2 et 3 
(nombre total de cas par année et par période, et moyenne mensuelle)

Scénario 1 Scénario 2 Scénario 3

Année Période Nombre de cas Moyenne  
mensuelle

Nombre de cas Moyenne  
mensuelle

Nombre de cas Moyenne  
mensuelle

2020 1er janv. au 30 juin 104 193 29 769* 104 193 29 769* 104 193 29 769*

1er juil. au 31 déc. 153 203 25 534 292 760 48 793 222 982 37 164

Année complète 257 396 27 094 396 953 41 785 327 175 34 439

2021 1er janv. au 30 juin 138 319 23 053 233 758 38 960 186 039 31 006

1er juil. au 31 déc. 70 947 11 824 96 317 16 053 155 488 25 915

Année complète 209 266 17 439 330 075 27 506 341 527 28 461

2022 1er janv.au 30 juin 25 000 4 167 25 000 4 167 153 687 25 615

1er juil. au 31 déc. 25 000 4 167 25 000 4 167 153 687 25 615

Année complète 50 000 4 167 50 000 4 167 307 374 25 615

* Données basées sur la période active de 3,5 mois, du 15 mars au 30 juin 2020.
Sources : Conference Board du Canada; gouvernement du Canada, Maladie à coronavirus (COVID-19) : mise à jour sur l’éclosion (13 juillet 2020).

Tableau 4
Projection du nombre d’hospitalisations pour la COVID-19 – scénarios 1, 2 et 3 
(nombre total d’hospitalizations par année et par période, et moyenne mensuelle)

Scénario 1 Scénario 2 Scénario 3

Année Période Nombre Moyenne  
mensuelle

Nombre Moyenne  
mensuelle

Nombre Moyenne  
mensuelle

2020 1er janv. au 30 juin  15 212  4 346*  15 212  4 346*  15 212  4 346* 

1er juil. au 31 déc.  20 995  3 499  39 995  6 666  30 495  5 082 

Année complète  36 207  3 811  55 207  5 811  45 707  4 811 

2021 1er janv. au 30 juin  16 734  2 789  28 189  4 698  22 461  3 744 

1er juil. au 31 déc.  7 501  1 250  10 193  1 699  16 163  2 694 

Année complète  24 235  2 020  38 382  3 198  38 625  3 219 

2022 1er janv. au 30 juin  3 125 521  3 125 521  16 172  2 695 

1er juil. au 31 déc.  3 125 521  3 125 521  11 638  1 940 

Année complète  6 250 521  6 250 521  27 810  4 635 

* Données basées sur la période active de 3,5 mois, du 15 mars au 30 juin 2020.
Sources : Conference Board du Canada; gouvernement du Canada, Maladie à coronavirus (COVID-19) : mise à jour sur l’éclosion (13 juillet 2020).
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Scénario 1 : trajectoire optimiste, avec vaccin

Le tableau 5 présente des estimations annuelles 
des nouvelles dépenses de santé directement 
liées à la COVID-19 avec le scénario 1 pour la 
période de 2020 à 2022. Les coûts associés 
à l’achat et à l’administration d’un vaccin (en 
supposant qu’il sera prêt à la fin de 2021) ne sont 
pas inclus dans ces projections. Les coûts d’un 
éventuel vaccin sont exposés plus loin dans cette 
section, au tableau 85.

5	 Pour les répercussions globales à plus long terme sur les coûts directs des soins de santé associés à la COVID-19 avec le 
scénario 1, incluant les coûts d’un vaccin, consultez le tableau B2, à l’annexe B. 

6	 Pour les répercussions globales à plus long terme sur les coûts directs des soins de santé associés à la COVID-19 avec le 
scénario 2, incluant les coûts d’un vaccin, consultez le tableau B3, à l’annexe B.

Scénario 2 : trajectoire pessimiste avec vaccin  

Le tableau 6 présente des estimations annuelles 
des nouvelles dépenses de santé directement 
liées à la COVID-19 avec le scénario 2 pour 
la période de 2020 à 2022. Ces projections 
n’incluent pas les coûts associés à l’achat et à 
l’administration d’un vaccin (en supposant qu’il 
soit prêt à la fin de 2021)6.

Tableau 5
Nouveaux coûts des soins de santé liés à la COVID-19 – scénario 1   
(en milliers $)

Catégories de coûts 2020 2021 2022

ÉPI  6 806 713  4 619 309  1 143 845 

Fournitures et équipements médicaux  453 819  209 448  52 380 

Médicaments et produits pharmaceutiques  312 183  221 599  54 574 

Rémunération des médecins et des autres professionnels de la santé  2 042 969  1 572 773  389 323 

Systèmes de santé publique  1 805 225  1 346 286  335 295 

Soutien en santé mentale et dépendances, et autres soutiens sociaux  122 744  93 300  23 661 

Soins de longue durée et soins continus, besoins liés aux maisons de 
retraite, aux soins à domicile et aux soins communautaires 

 1 436 973  1 071 654  266 897 

Coûts d’exploitation des services de santé d’urgence  303 499  233 648  57 837 

Coûts liés à l’isolement  177 897  132 670  33 042 

Coûts technologiques  101 739  63 659  16 108 

Autres coûts des soins  4 013 573  2 830 130  702 169 

Coûts d’exploitation indirects des systèmes de santé  202 650  108 643  27 431 

Total des coûts  17 779 983  12 503 119  3 102 561 

Source : Conference Board du Canada; Secrétariat du Conseil de la fédération.
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Scénario 3 : trajectoire moyenne, sans vaccin

Le tableau 7 présente des estimations annuelles 
des nouvelles dépenses de santé directement 
liées à la COVID-19 avec le scénario 3 pour la 
période de 2020 à 20227.

En plus des coûts directs présentés aux tableaux 5 
et 6, les coûts d’acquisition et d’administration d’un 
vaccin, pour les scénarios 1 et 2 respectivement, 
doivent être pris en compte. Les coûts des 
équipements liés au vaccin et à sa distribution 
sont ceux de son développement, des seringues 
nécessaires à son injection, des boîtes de sécurité 
pour les seringues usagées ainsi que du transport 
et de l’entreposage des vaccins et des équipements 

7	 Pour les répercussions globales à plus long terme sur les coûts directs des soins de santé associés à la COVID-19 avec le 
scénario 3, consultez le tableau B4, à l’annexe B.

8	 Organisation mondiale de la santé, Guidelines for estimating costs of introducing new vaccines into the national  
immunization system. 

9	 Ben-Achour, How much will a coronavirus vaccine cost?

pour l’injection, ainsi que les coûts associés à la 
gestion des matières résiduelles, au personnel, à la 
surveillance et au suivi.8

Au moment d’écrire ces lignes, près de  
200 groupes devaient travailler à la recherche 
d’un vaccin contre le coronavirus. De ce nombre, 
au moins deux douzaines ont maintenant franchi 
le cap des essais cliniques9. Même si le coût d’un 
tel vaccin n’a pas encore été établi – ni même la 
possibilité qu’un tel vaccin puisse être développé 
–, en se fondant sur l’octroi par le gouvernement 
fédéral américain d’un montant de 1,6 milliard de 
dollars à Novavax, une entreprise de fabrication 
de vaccins installée au Maryland pour l’acquisition 

Tableau 6
Nouveaux coûts des soins de santé liés à la COVID-19 – scénario 2    
(en milliers $)

Catégories de coûts 2020 2021 2022

ÉPI  9 091 894  6 647 013  1 143 845 

Fournitures et équipements médicaux  527 863  275 149  52 380 

Médicaments et produits pharmaceutiques  438 926  334 062  54 574 

Rémunération des médecins et des autres professionnels de la santé  2 828 553  2 269 843  389 323 

Systèmes de santé publique  2 360 906  1 839 357  335 295 

Soutien en santé mentale et dépendances, et autres soutiens sociaux  136 934  105 892  23 661 

Soins de longue durée et soins continus; besoins en soins à domicile  
et communautaires

 1 879 299  1 464 142  266 897 

Coûts d’exploitation des services de santé d’urgence  420 204  337 203  57 837 

Coûts liés à l’isolement  232 656  181 260  33 042 

Coûts technologiques  113 501  74 096  16 108 

Autres coûts des soins  5 335 370  4 002 996  702 169 

Coûts d’exploitation indirects des systèmes de santé  226 079  129 433  27 431 

Total des coûts  23 592 186  17 660 446  3 102 561 

Source : Conference Board du Canada; Secrétariat du Conseil de la fédération.
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des 100 premiers millions de doses, des 
estimations préliminaires de 16 dollars américains 
par dose semblent raisonnables. 

Au Canada, les coûts d’administration de ces 
vaccins varient d’une province et d’un territoire 
à l’autre. Pour les vaccins existants, le montant 
moyen des frais réclamés par les pharmaciens 
est de 13,12 dollars canadiens par injection, en 
plus d’honoraires variant de 4,14 à 21,21 dollars10. 
En présumant que les autres coûts associés à 
l’administration du vaccin équivalent aux coûts 
d’acquisition à eux seuls, le coût total d’une 
dose est estimé à environ 45 dollars. Dans les 
projections pour les scénarios 1 et 2, on suppose 
que chaque Canadien recevrait une injection en 
2021, puis deux injections chaque année par la 
suite jusqu’à ce qu’il soit établi que l’intervalle 

10	 Houle et coll., Publicly Funded Remuneration for the Administration of Injections by Pharmacists.

entre les doses du vaccin peut être modifié, 
vraisemblablement parce que celui-ci deviendra 
efficace sur une période plus longue (voir le 
tableau 8).

Tableau 7
Nouveaux coûts des soins de santé liés à la COVID-19 – scénario 3     
(en milliers $)

Catégories de coûts 2020 2021 2022

ÉPI  7 949 263  6 839 211  6 422 641 

Fournitures et équipements médicaux  490 840  281 377  269 373 

Médicaments et produits pharmaceutiques  375 552  344 722  320 753 

Rémunération des médecins et des autres professionnels de la santé  2 435 747  2 335 916  2 192 329 

Systèmes de santé publique  2 083 056  1 886 093  1 790 372 

Soutien en santé mentale et dépendances et autres soutiens sociaux  129 839  107 085  106 114 

Soins de longue durée et soins continus; besoins en soins à domicile et communautaires  1 658 128  1 501 344  1 425 150 

Coûts d’exploitation des services de santé d’urgence  361 849  347 019  325 688 

Coûts liés à l’isolement  205 276  185 866  176 433 

Coûts technologiques  107 620  75 086  73 939 

Autres coûts des soins  4 674 448  4 114 168  3 877 170 

Coûts d’exploitation indirects des systèmes de santé  214 364  131 403  128 664 

Total des coûts  20 685 980  18 149 289  17 108 626 

Source : Conference Board du Canada; Secrétariat du Conseil de la fédération.

Tableau 8
Coûts bruts d’un vaccin contre la COVID-19 – 
scénarios 1 et 2   
(en milliers $)

Catégories de coûts liées 
à un vaccin 2020 2021 2022

Coût du vaccin (22,50 $ 
par dose)

0  855 000  1 752 750 

Distribution et 
administration du vaccin 
(22,50 $ par patient)

0  855 000  1 752 750 

Coût total d’un vaccin 
contre la COVID-19

0  1 710 000  3 505 500 

Source : Conference Board du Canada.
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Coûts indirects associés à la 
COVID-19
En plus de nouveaux coûts directs de soins de santé 

en vertu des trois scénarios, la pandémie de la COVID-

19 exercera aussi des pressions financières indirectes 

sur les systèmes de santé, notamment pour faire face 

aux nouvelles complications résultant de la COVID-19 

et éliminer les retards dans les chirurgies reportées en 

raison du virus.

Comme pour les projections de coûts directs 
associés à la COVID-19, il serait déraisonnable de 
présumer que des projections de coûts indirects 
de la COVID-19 peuvent être réalisées sans 
s’inspirer d’hypothèses précises. Même en vertu 
des trois scénarios préparés pour le présent 
rapport, l’ampleur de la transformation des soins 
de santé attribuable à la pandémie de la COVID-
19 demeure hautement spéculative. À cet égard, 
une revue de la littérature a été réalisée en vue 
d’établir et de résumer la portée et l’ampleur 
de ces facteurs d’influence dans un contexte 
canadien. Les complications que peut entraîner la 
COVID-19 sont abordées ci-dessous.

Complications durables pour les 
patients ayant souffert de la  
COVID-19
Dans le monde, de plus en plus de gens frappés 
par la COVID-19 se rétablissent et font évoluer la 
compréhension des complications à long terme 
liées à la maladie. Même si la plupart des patients 
qui n’ont eu que des symptômes légers peuvent 
s’attendre à ne pas subir de contrecoups durables, 
les personnes ayant survécu à une forme plus 
sévère de COVID-19 pourraient devoir faire face 
à un tableau clinique autrement plus complexe, 
qui risque d’aller bien au-delà des seuls effets sur 
leurs fonctions pulmonaires et respiratoires. Un 
nombre croissant d’études montrent que la maladie 

pourrait avoir des conséquences à long terme 
sur d’autres organes tels que le cœur, les reins et 
le cerveau. Il est essentiel d’avoir une meilleure 
compréhension des effets systémiques de la 
COVID-19 sur les populations en convalescence 
qui ont survécu au virus. Ces connaissances 
pourraient aider les systèmes de santé à mieux 
planifier et atténuer les conséquences à long 
terme susceptibles de survenir.

Bien qu’il soit encore tôt dans la chronologie 
mondiale de la pandémie, les quatre grands 
types de complications graves systématiquement 
observées chez les personnes hospitalisées en 
raison de la COVID-19 sont de nature respiratoire, 
cardiaque, rénale ou neurologique. 

Note : La littérature actuelle évaluant les 
complications et les effets à long terme associés 
à la COVID-19 présente des lacunes importantes 
et doit être interprétée avec prudence. Ces 
lacunes et ces biais ont trait à la faible taille des 
échantillons, à la courte durée des études, au 
caractère hétérogène de la sélection des sujets, 
aux résultats, au manque de comparateurs 
adéquats et au concept même des études. De 
plus, compte tenu du caractère urgent et des 
besoins pressants d’information sur la COVID-19, 
une grande partie de la littérature à ce sujet est 
publiée avant même d’avoir été soumise à une 
évaluation complète par des pairs.

Compte tenu de l’incertitude entourant les 
complications à long terme, notre évaluation des 
coûts supplémentaires se fonde uniquement sur 
l’année où de telles complications pourraient 
survenir. Il est toutefois probable que chez 
plusieurs personnes, ces complications 
s’étendent sur plusieurs années, ce qui entraînera 
des dépenses de santé supplémentaires qui se 
prolongeront elles aussi.
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Complications pulmonaires
Dans le monde, les inquiétudes ne cessent de 
croître face à la possibilité de répercussions 
permanentes de la COVID-19 sur la fonction 
pulmonaire, en se fondant sur les connaissances 
actuelles relatives aux autres infections qui 
déclenchent des pneumonies et nécessitent le 
recours à un respirateur. Des études récentes de 
la Chine viennent confirmer ces craintes. Dans 
l’une d’elles, plus de la moitié des patients à qui 
on avait donné leur congé (54 p. cent) avaient 
des anomalies pulmonaires résiduelles, révélées 
à la suite d’une tomodensitométrie pulmonaire 
réalisée 30 jours après leur congé de l’hôpital, 
et les trois quarts environ avaient développé une 
insuffisance pulmonaire11. Les insuffisances et 
les anomalies étaient plus importantes chez les 
personnes ayant survécu à une infection plus 
sévère. Une autre étude chinoise a révélé que les 
anomalies pulmonaires progressaient rapidement 
après l’apparition des symptômes, atteignaient un 
sommet au bout de 6 à 11 jours, puis persistaient 
à un niveau élevé durant 24 jours ou plus12. 
Une étude plus récente mentionnait que des 
anomalies résiduelles de la fonction pulmonaire 
étaient encore constatées, lors d’une radiographie 
pulmonaire réalisée au tomodensitogramme, chez 
75 p. cent des patients trois mois après  
leur congé13.

Des études avec suivi sur une plus longue période 
sont nécessaires pour évaluer la permanence 
des changements observés. Huang et ses 
collaborateurs soulignent que leurs résultats sont 
similaires à ceux obtenus auprès de personnes 

11	 Huang et coll., Impact of Coronavirus Disease 2019 on Pulmonary Function in Early Convalescence Phase.

12	 Wang et coll., Temporal Changes of CT Findings in 90 Patients With COVID-19 Pneumonia: A Longitudinal Study.

13	 Zhao et coll., Follow-up Study of the Pulmonary Function and Related Physiological Characteristics of COVID-19 Survivors Three 
Months After Recovery.

14	 Huang et coll., Impact of Coronavirus Disease 2019 on Pulmonary Function in Early Convalescence Phase. 

ayant survécu au SRAS, dont certaines avaient 
encore des anomalies respiratoires trois ans 
après leur congé de l’hôpital14. Ces conclusions 
supposent qu’il est donc nécessaire de suivre 
ces patients en procédant à des évaluations 
complètes et à des exercices de réadaptation 
afin de déceler rapidement toute affection 
physiologique ou radiologique à long terme et 
d’en assurer une prise en charge adéquate. 

En se basant sur les taux figurant dans la 
littérature, on a regroupé, dans le tableau 9, des 
projections du nombre de patients avec  
COVID-19 pouvant souffrir de complications 
pulmonaires une fois rétablis. 

Tableau 9
Complications pulmonaires liées à la COVID-19   
(nombre de patients)

Année Scénario 1 Scénario 2 Scénario 3

2020  19 552  29 812  24 682 

2021  13 087  20 726  20 857 

2022  3 375  3 375  15 017 

Source : Conference Board du Canada.
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À partir des coûts directs par grande catégorie 
de la Classification internationale des maladies 
(CIM) et des taux de prévalence de ces maladies 
au Canada, nous avons estimé que les personnes 
aux prises avec des affections respiratoires (CIM, 
chapitre X : maladies de l’appareil respiratoire) 
coûteront aux systèmes de santé 1 472 dollars 
par année en moyenne15. Le tableau 10 regroupe 
les coûts supplémentaires en soins de santé (en 
tenant compte de l’inflation) qui seraient associés 
aux patients avec COVID-19 ayant eu des 
complications respiratoires une fois rétablis.

Tableau 10
Complications pulmonaires liées à la COVID-19  
(coûts des soins de santé, en millions $)

Année Scénario 1 Scénario 2 Scénario 3

2020 28,8 43,9 36,3

2021 19,7 31,3 31,5

2022 5,2 5,2 23,2

Source : Conference Board du Canada.

Complications cardiaques
Les enseignements tirés des pandémies 
d’influenza et d’autres coronavirus nous 
apprennent que ces infections virales peuvent 
donner lieu à des syndromes coronariens 
aigus, de l’arythmie ou au développement d’une 
insuffisance cardiaque ou de son exacerbation16. 
On croit que ces effets sont causés par la 

15	 Estimation basée sur les données du rapport Le fardeau économique de la maladie au Canada de l’Agence de la santé publique 
du Canada, qui comprend les coûts pour les hôpitaux, les médecins et les médicaments en 2010, qui ont été augmentés pour 
refléter les coûts de 2020 à l’aide du taux d’inflation pour l’ensemble des systèmes de santé.

16	 Madjid et coll., Potential Effects of Coronaviruses on the Cardiovascular System: A Review.

17	 Madjid et Casscells, Of Birds and Men: Cardiologists’ Role in Influenza Pandemics. 

18	 Shi et coll., Association of Cardiac Injury With Mortality in Hospitalized Patients With COVID-19 in Wuhan, China.

19	 Wang et coll., Clinical Characteristics of 138 Hospitalized Patients With 2019 Novel Coronavirus-Infected Pneumonia in Wuhan, China.

20	 Madjid et coll., Potential Effects of Coronaviruses on the Cardiovascular System: A Review. 

21	 Long et coll., Cardiovascular Complications in COVID-19.

combinaison d’une réaction inflammatoire 
systémique importante et d’une inflammation 
vasculaire localisée au niveau de la plaque 
artérielle (en plus d’autres effets). Il importe aussi 
de noter que durant la plupart des épidémies 
d’influenza, plus de décès sont causés par 
des troubles cardiovasculaires que par une 
pneumonie ou l’influenza comme telle17. Une 
étude provenant de Wuhan, en Chine, a démontré 
qu’environ 20 p. cent des patients hospitalisés 
avec la COVID-19 avaient subi une lésion 
cardiaque et que ces lésions étaient associées à 
un risque plus élevé de décès à l’hôpital18.  
Une autre étude, aussi de Wuhan, révèle que 
16,7 p. cent des patients avaient eu des épisodes 
d’arythmie et 7,2 p. cent avaient subi une lésion 
cardiaque aiguë en plus d’autres complications 
liées à la COVID-1919.

On croit à l’heure actuelle que la COVID-19 pourrait 
causer de nouvelles pathologies cardiaques ou 
exacerber les maladies cardiovasculaires sous-
jacentes existantes. Les chercheurs préviennent 
toutefois que la gravité, l’étendue et la durée des 
répercussions cardiovasculaires et des effets de 
traitements particuliers sont encore inconnues20. 
De plus, certains médicaments utilisés pour traiter 
la COVID-19 semblent pouvoir aussi entraîner 
des complications cardiaques21. Les principales 
implications de ces conclusions comportent 
deux volets : 1) il est important que le service des 
urgences des hôpitaux et les professionnels de 
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la santé soient conscients de ces possibilités 
de complications lors du traitement de patients 
ayant contracté la COVID-19; 2) les cardiologues 
doivent être prêts à venir en aide aux autres 
spécialistes cliniques pour la prise en charge des 
complications cardiaques lors de cas sévères de 
COVID-19.

En se basant sur les taux figurant dans la 
littérature, on a regroupé, dans le tableau 11, 
des projections du nombre de patients avec 
COVID-19 qui pourraient souffrir de complications 
cardiaques une fois rétablis.

Tableau 11
Complications cardiaques liées à la COVID-19  
(nombre de patients)

Année Scénario 1 Scénario 2 Scénario 3

2020  7 241  11 041  9 141 

2021  4 847  7 676  7 725 

2022 250 250  5 562 

Source : Conference Board du Canada.

22	 Estimation basée sur les données du rapport Le fardeau économique de la maladie au Canada de l’Agence de la santé publique 
du Canada, qui comprend les coûts pour les hôpitaux, les médecins et les médicaments en 2010, qui ont été augmentés pour 
refléter les coûts de 2020 à l’aide du taux d’inflation pour l’ensemble des système de santé.

23	 Ronco, Reis et Husain-Syed, Management of Acute Kidney Injury in Patients With COVID-19.

24	 Cheng et coll., Kidney Disease Is Associated With In-Hospital Death of Patients With COVID-19.

À partir des coûts directs par grande catégorie 
de la Classification internationale des maladies 
(CIM) et des taux de prévalence de ces maladies 
au Canada, nous avons estimé que les personnes 
aux prises avec des affections cardiaques (CIM, 
chapitre IX : maladies de l’appareil circulatoire) 
coûteront aux systèmes de santé 1  426 dollars 
par année en moyenne22. Le tableau 12 regroupe 
les coûts supplémentaires en soins de santé 
associés au nombre de patients avec COVID-19 
qui, selon les projections, pourraient souffrir de 
complications cardiaques une fois rétablis.

Tableau 12
Complications cardiaques liées à la COVID-19   
(coûts des soins de santé, en millions $)

Année Scénario 1 Scénario 2 Scénario 3

2020 12,5 19,1 15,8

2021 8,6 13,6 13,7

2022 2,3 2,3 10,1

Source : Conference Board du Canada.

Complications rénales
Les lésions aux reins sont fréquentes chez les 
personnes qui développent une forme sévère 
de COVID-19. Leur tableau clinique peut varier 
d’une protéinurie légère à une insuffisance 
rénale progressive aiguë, et certains pourraient 
même avoir besoin d’une thérapie de suppléance 
rénale23. Dans plus de 40 p. cent des cas, 
une protéinurie est constatée à l’admission à 
l’hôpital24. Une insuffisance rénale aiguë est 
également courante chez les patients gravement 
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malades ayant contracté la COVID-19 et a été 
constatée chez environ 20 à 40 p. cent des 
patients admis aux soins intensifs25. L’insuffisance 
rénale est aussi considérée comme un marqueur 
de la gravité de la maladie et un facteur 
pronostique défavorable à la survie du patient26. 

Environ 20 p. cent des patients admis aux soins 
intensifs en raison de la COVID-19 ont besoin 
d’une thérapie de suppléance rénale, en moyenne 
15 jours après l’apparition de la maladie27. Même 
si plus de recherche est nécessaire pour mieux 
comprendre ces complications, les implications 
de telles conclusions sont qu’il importe de 
détecter rapidement toute affection des reins 
dans les cas de COVID-19. Il est essentiel de 
mettre en place des mesures préventives et 
thérapeutiques pour limiter les probabilités 
d’insuffisance rénale aiguë et en freiner sa 
progression vers des stades plus sévères afin de 
réduire la morbidité et la mortalité associées à la 
COVID-19.

En se basant sur les taux figurant dans la 
littérature, on a regroupé, dans le tableau 13,  
des projections du nombre de patients avec  
COVID-19 qui pourraient souffrir de complications 
rénales une fois rétablis.

25	 Richardson et coll., Presenting Characteristics, Comorbidities, and Outcomes Among 5700 Patients Hospitalized With COVID-19 
in the New York City Area.

26	 Cheng et coll., Kidney Disease Is Associated With In-Hospital Death of Patients With COVID-19.

27	 Zhou et coll., Clinical Course and Risk Factors for Mortality of Adult Inpatients With COVID-19 in Wuhan, China: A Retrospective 
Cohort Study.

28	 Estimation basée sur les données du rapport Le fardeau économique de la maladie au Canada de l’Agence de la santé publique 
du Canada, qui comprend les coûts pour les hôpitaux, les médecins et les médicaments en 2010, qui ont été augmentés pour 
refléter les coûts de 2020 à l’aide du taux d’inflation pour l’ensemble des systèmes de santé.

Tableau 13
Complications rénales liées à la COVID-19   
(nombre de patients)

Année Scénario 1 Scénario 2 Scénario 3

2020  13 578  20 703  17 140 

2021  9 088  14 393  14 484 

2022 469 469 10,429

Source : Conference Board du Canada.

À partir des coûts directs par grande catégorie 
de la Classification internationale des maladies 
(CIM) et des taux de prévalence de ces 
maladies au Canada, nous avons estimé que 
les personnes aux prises avec des affections 
rénales (CIM, chapitre XIV : maladies de 
l’appareil génito-urinaire) coûteront aux 
systèmes de santé 1 189 dollars par année en 
moyenne28. Le tableau 14 regroupe les coûts 
supplémentaires en soins de santé associés au 
nombre de patients avec COVID-19 qui, selon les 
projections, pourraient souffrir de complications 
rénales une fois rétablis.

Tableau 14
Complications rénales liées à la COVID-19  
(coûts des soins de santé, en millions $)

Année Scénario 1 Scénario 2 Scénario 3

2020 16,1 24,6 20,4

2021 11,1 17,5 17,7

2022 2,9 2,9 13,0

Source : Conference Board du Canada.
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Complications neurologiques
Bien que les efforts visant à comprendre le 
coronavirus ne soient pas encore arrivés à terme, 
il semblerait que la COVID-19 pourrait avoir une 
composante neurologique dans certains cas, 
comme cela a été observé avec d’autres maladies 
à coronavirus comme le syndrome respiratoire 
du Moyen-Orient (MERS)29. Des manifestations 
neurologiques impliquant le système nerveux 
central (étourdissements, céphalées, perte de 
conscience, maladies vasculaires cérébrales 
aiguës, ataxie, AVC), le système nerveux 
périphérique (perte du goût, de l’odorat ou de 
la vue, douleurs névralgiques) et les muscles 
squelettiques ont été signalés chez 36 p. cent 
de 214 patients avec COVID-19 en Chine30. Les 
manifestations neurologiques plus importantes 
étaient plus probables dans les cas d’infections 
plus sévères présentant une maladie vasculaire 
cérébrale aiguë, des troubles de conscience ou 
des lésions musculosquelettiques. Curieusement, 
certains patients se sont présentés à 
l’hôpital uniquement avec des manifestations 
neurologiques et sans les symptômes 
habituellement associés à la COVID-19, ce qui 
met en lumière la possibilité de retard ou d’erreur 
de diagnostic dans les cas de COVID-19.

29	 Rahman et coll., Neurological and Psychological Effects of Coronavirus (COVID-19): An Overview of the Current Era Pandemic.

30	 Mao et coll., “Neurologic Manifestations of Hospitalized Patients With Coronavirus Disease 2019 in Wuhan, China.”

Les implications de ces conclusions sont que 
les neurologues et les autres prestataires de 
soins devraient se montrer vigilants et surveiller 
les signes possibles du virus lorsqu’ils voient 
des patients présentant ces manifestations 
neurologiques. Ils devraient alors considérer 
une infection au COVID-19 comme diagnostic 
différentiel afin d’éviter les retards de diagnostic 
et les diagnostics erronés et de prévenir la 
transmission du virus. 

En se basant sur les taux figurant dans la 
littérature, on a regroupé, dans le tableau 15, 
des projections du nombre de patients avec 
COVID-19 qui pourraient souffrir de complications 
neurologiques une fois rétablis.

Tableau 15
Complications neurologiques liées à la COVID-19   
(nombre de patients)

Année Scénario 1 Scénario 2 Scénario 3

2020  13 034  19 875  16 455 

2021  8 725  13 818  13 905 

2022 450 450  10 011 

Source : Conference Board du Canada.
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À partir des coûts directs par grande catégorie 
de la Classification internationale des maladies 
(CIM) et des taux de prévalence de ces maladies 
au Canada, nous avons estimé que les personnes 
aux prises avec des affections neurologiques 
(CIM, chapitre VI : maladies du système nerveux) 
coûteront aux systèmes de santé 2 178 dollars 
par année en moyenne31. Le tableau 16 regroupe 
les coûts supplémentaires en soins de santé 
associés au nombre de patients avec COVID-19 
qui, selon les projections, pourraient avoir des 
complications neurologiques une fois rétablis.

Tableau 16
Complications neurologiques liées à la COVID-19   
(coûts des soins de santé, en millions $)

Année Scénario 1 Scénario 2 Scénario 3

2020 28,4 43,3 35,8

2021 19,5 30,8 31,0

2022 5,1 5,1 22,9

Source : Conference Board du Canada.

Services de santé traditionnels 
reportés ou déplacés
Il est difficile d’évaluer avec certitude les 
pressions financières supplémentaires que 
pourrait entraîner le report ou le déplacement 
des activités liées à la santé. Cela s’explique en 
partie parce que la somme d’activités déplacées 
sur une année civile est encore inconnue. Il 
sera également difficile d’établir si ces services 
déplacés peuvent être rendus pendant que les 
systèmes de santé sont en train de s’adapter aux 
défis imposés par la pandémie de la COVID-19.

31	 Estimation basée sur les données du rapport Le fardeau économique de la maladie au Canada de l’Agence de la santé publique 
du Canada, qui comprend les coûts pour les hôpitaux, les médecins et les médicaments en 2010, qui ont été augmentés pour 
refléter les coûts de 2020 à l’aide du taux d’inflation pour l’ensemble des systèmes de santé. 

Cependant, avec l’éclosion initiale de COVID-19 
(la première vague) qui tire à sa fin au pays, on 
commence à percevoir des éléments probants 
très préliminaires concernant les services 
de santé déplacés et leurs conséquences 
financières pour les gouvernements provinciaux. 
La section qui suit comprend un résumé des 
éléments probants disponibles concernant 
la quantité de services de santé déplacés – 
plus particulièrement les chirurgies reportées 
ou annulées – et donne un aperçu des 
investissements supplémentaires qui pourraient 
être nécessaires pour éliminer les retards en 
vertu de nos trois scénarios. 

Les conséquences du report des rendez-vous 
chez les médecins (p. ex. en soins primaires 
ou en spécialités) ne sont pas incluses dans 
ce résumé. Les premiers éléments probants 
montrent que les consultations (en personne 
ou virtuelles) sont rapidement rentrées dans 
l’ordre et qu’on ne s’attend pas à un volume 
supplémentaire considérable de demandes de 
consultations – avec les coûts qui s’y rattachent – 
à court ou à long terme.

Volume de chirurgies déplacées
La pandémie de la COVID-19 a perturbé la 
prestation de soins de santé dans tout le Canada 
et dans le reste du monde. Les hôpitaux des 
régions et des provinces plus touchées par des 
éclosions ont dû surtout réduire le nombre de 
chirurgies non urgentes qu’ils pouvaient effectuer. 
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Cette décision a été prise pour assurer la sécurité 
des patients et rediriger les ressources vers 
les patients atteints de la COVID-19, pour une 
réponse plus large à la pandémie32. 

Au Canada, on estime à 394 572 le nombre de 
chirurgies non urgentes ayant été annulées ou 
reportées au cours du point culminant des 12 
semaines d’interruptions des services dans le 
milieu hospitalier causées par la COVID-1933. Ce 
nombre provient d’une étude mondiale d’experts 
sur la réponse à la pandémie, qui évaluait le 
nombre total de chirurgies annulées dans 190 
pays, dont le Canada. Les projections relatives 
aux taux d’annulation de chirurgies sur 12 
semaines, ajoutées aux données sur les groupes-
clients concernant les chirurgies non urgentes 
par spécialité et par raison médicale (c.-à-d. 
cancer vs affection bénigne) ont été appliquées à 
la somme de chirurgies au Canada pour calculer 
le nombre total de chirurgies annulées.

Des données provinciales pour l’Ontario et la 
Colombie-Britannique ont été utilisées pour valider 
la quantité de chirurgies de l’estimation de base, 
qui est de 394 572 pour l’ensemble du Canada. 
Une étude publiée par le Journal de l’Association 
Médicale Canadienne révélait que de la fin de 
mars au début d’avril seulement, 45 000 chirurgies 
ont été reportées en Ontario uniquement en 
raison de l’éclosion de COVID-1934. En Colombie-
Britannique, de la mi-mars au début de mai, 
30 000 chirurgies ont été reportées35. Après 
avoir extrapolé sur une période de 12 semaines 
le nombre de chirurgies reportées pour ces deux 

32	 Collectif COVIDSurg, Elective Surgery Cancellations Due to the COVID-19 Pandemic; American College of Surgeons, COVID-19: 
Elective Case Triage Guidelines for Surgical Care.

33	 Collectif COVIDSurg, Elective Surgery Cancellations Due to the COVID-19 Pandemic.

34	 Urbach et Martin, Confronting the COVID-19 Surgery Crisis.

35	 Ministère de la Santé de la Colombie-Britannique, A Commitment to Surgical Renewal in B.C.

36	 Collectif COVIDSurg, Elective Surgery Cancellations Due to the COVID-19 Pandemic.

provinces, les chiffres obtenus correspondent 
bien à la part de chirurgies reportées pour chaque 
province (en fonction de la taille de leur population) 
calculée aux fins de l’étude mondiale d’experts sur 
la réponse à la pandémie36.

Une fois que le nombre de chirurgies déplacées 
dans l’ensemble du Canada pour une période de 
12 semaines (qui correspond à la première vague) 
a été validé, nous avons estimé le nombre de 
chirurgies qui seraient déplacées, par  
année civile, pour chacun des trois scénarios  
(voir le tableau 17). Si on suppose que  
75 p. cent des chirurgies annulées ou reportées 
pourront être remises à l’horaire au cours de la 
même année civile, le reste, soit 25 p. cent, se 
retrouverait à l’horaire de l’année civile suivante.

Tableau 17
Nombre de chirurgies reportées en 
raison de la COVID-19
(par année et par scénario)

Scénario 2020 2021 2022 2023 (scénario 3 
seulement)

Scénario 1  547 469  345 251  54 254 0

Scénario 2  762 887  579 818  108 507 0

Scénario 3  655 178  667 073  373 900  186 950 

Source : Conference Board du Canada.
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En réalité, lorsque les hôpitaux reprendront 
leurs activités régulières, dont les chirurgies non 
urgentes, les patients vont vraisemblablement 
être pris en charge en fonction de l’urgence 
clinique propre à leur cas. Cela veut dire que les 
cas moins urgents pourraient devoir attendre 
plus longtemps, voire même plusieurs mois37. 
Récemment, le ministre de la Santé de la  
Colombie-Britannique a déposé un plan visant à 
rattraper en 15 mois les retards liés aux chirurgies 
dans sa province38 et à réduire les délais qui 
pouvaient aller jusqu’à deux ans, selon des 
prévisions réalisées en mai39. De plus, environ 
la moitié des chirurgies ayant été reportées au 
printemps ont été replacées et réalisées entre le 
18 mai et le 25 juin 202040. Toutefois, éliminer les 
retards dans un délai raisonnable tout en continuant 
de réaliser de nouvelles chirurgies, urgentes ou non, 
nécessitera d’importants investissements et une 
solide planification.

Conséquences financières des 
chirurgies déplacées

Annuler ou reporter des chirurgies comporte de 
nombreuses conséquences sur le plan financier. 
Ces changements permettent de possibles 
« économies » de coûts (p. ex., en raison du 
volume réduit de services rémunérés à l’acte de 
la part des médecins), mais exigent aussi des 
investissements pour éliminer les retards. Il sera 
vraisemblablement impossible de réaliser des 
économies nettes dans une année civile donnée, 
et ce, pour deux raisons principales : 1) parce 
que les gouvernements ont dû rediriger les fonds 
destinés aux soins de santé vers la réponse à 

37	 Stahel, How to Risk-Stratify Elective Surgery During the COVID-19 Pandemic?

38	 Bains, B.C. Aims to Clear Backlog of 32,400 Surgeries in 15 Months if COVID-19 Surge Doesn’t Happen.

39	 Ministère de la Santé de la Colombie-Britannique, A Commitment to Surgical Renewal in B.C

40	Communiqué de presse du gouvernement de la Colombie-Britannique, B.C. Fulfilling Surgical Renewal Commitment.

la COVID-19 (pour la prévention, le dépistage 
et le traitement); 2) parce que l’élimination des 
retards dans les chirurgies reportées impose 
des pressions financières supplémentaires aux 
hôpitaux et, par extension, aux gouvernements.

Les hôpitaux, surtout ceux qui se trouvent 
dans les régions les plus durement frappées 
par la COVID-19, sont maintenant confrontés 
à la difficile tâche de reprendre leurs activités 
« normales » tout en assurant la prise en charge 
d’une liste d’attente regroupant les chirurgies qui 
ont été annulées ou reportées. Avec le risque 
permanent d’infection et la menace imminente 
d’une deuxième vague, les hôpitaux doivent 
donc accélérer le rythme de leurs activités tout 
en assurant la sécurité de leurs patients et du 
personnel. Pour y parvenir, des investissements 
supplémentaires – qui ne tiendront pas compte 
des « économies » potentielles qu’auraient pu 
entraîner le report de ces chirurgies qui ont 
été reportées en premier lieu – pourraient être 
nécessaires pour faire face à l’augmentation 
soudaine de la demande en soins. Ces 
investissements permettraient :

•	d’accroître la capacité d’embauche (infirmières, 
médecins spécialistes, autres travailleurs de 
la santé, personnel de soutien non médical) 
et d’allonger les horaires de travail (avec le 
paiement des heures supplémentaires et plus  
de chirurgies réalisées les soirs et les fins  
de semaine);  

•	d’assurer le fonctionnement d’un plus grand 
nombre de salles d’opération;
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•	d’acheter du matériel et des équipements 
médicaux supplémentaires (ÉPI, autres 
équipements courants);

•	de constituer une provision de médicaments et 
des produits pharmaceutiques;

•	d’accroître le dépistage de la COVID-19 chez  
les patients et les membres du personnel;

•	de financer l’espace, les équipements et les 
mécanismes nécessaires pour protéger les 
patients de la COVID-19 avant et après  
leur chirurgie.  

Cette liste n’est pas complète, mais livre des 
exemples du type d’investissements que les 
hôpitaux – et, par extension, les gouvernements 
– devront faire pour reprendre leurs activités 
régulières et rattraper les retards dans les 
procédures annulées. Au début de mai, la 
Colombie-Britannique estimait qu’il faudrait au 
moins 250 millions de dollars en financement 
supplémentaire pour éliminer les quelque 
30 000 chirurgies en retard, reportées en raison 
de l’interruption des activités des hôpitaux 
depuis la mi-mars41. Cette somme équivaut à 
environ 8 333 dollars par chirurgie reportée. 
Même si ce montant en dollars a été calculé à 
partir du nombre de chirurgies en retard et des 
investissements annoncés en mai, nous croyons 
que le « coût par cas » (8 333 dollars par chirurgie 
reportée) demeure valide et peut être corroboré 
par nos calculs. Aucun investissement récent n’a 
d’ailleurs été annoncé par les gouvernements 
provinciaux à ce sujet depuis la fin de juillet 2020.

Toutefois, nous savons également que des 
dépenses ont déjà été engagées par les 
provinces pour la prise en charge de certaines 
des interruptions de services provoquées par la 

41	 Schmunk, Catching Up on B.C. Surgery Backlog Will Take Up to 2 Years, Province Says.

pandémie de la COVID-19, comme mentionné 
dans la première section du présent rapport. 
Cela dit, il pourrait être réaliste de supposer que 
les gouvernements devront éponger en plus 50 
p. cent du coût calculé pour chaque chirurgie 
remise (qui est de 8 333 dollars), soit 4 167 dollars 
en moyenne, pour combler les retards actuels 
dans les chirurgies ayant été reportées. Ce coût 
par cas pourra ensuite être appliqué au volume 
estimé de chirurgies qui ont dû être remises 
(lequel est présenté au tableau 17) pour établir ce 
qu’il en coûterait, possiblement, pour éliminer les 
chirurgies en retard en vertu de nos trois scénarios 
(voir le tableau 18).

Tableau 18
Coût des chirurgies reportées en 
raison de la COVID-19
(en millions $, par année et par scénario)

Scénario 2020 2021 2022 2023 (scénario 3 
seulement)

Scénario 1  2 281  1 438 226 0

Scénario 2  3 179  2 416 452 0

Scénario 3  2 730  2 779  1 558 779

Source : Conference Board du Canada.
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Autres conséquences financières 
possibles des services de santé 
reportés
En terminant, les chirurgies déplacées 
peuvent entraîner des coûts supplémentaires 
plus difficiles à anticiper et à quantifier sans 
disposer de meilleures données. Retarder 
une chirurgie peut par exemple empirer une 
maladie chronique ou un malaise persistant 
chez certaines personnes, surtout dans le cas 
de cancers sensibles au facteur temps ou de 
transplantations42. Ces conséquences risquent 
d’entraîner des coûts plus importants pour les 
soins de santé, ainsi que des répercussions 
financières en raison de la mortalité prématurée 
et de la réduction de la productivité (dans le 
cas de personnes en âge de travailler ou de 
personnes chargées d’en prendre soin, qui 
sont incapables de travailler en attendant leur 
chirurgie)43. Les pertes de qualité de vie peuvent 
aussi être considérables, surtout lorsqu’on tient 
compte du stress et de l’anxiété associés aux 
traitements retardés et à la vulnérabilité accrue 
que cela engendre.

Des coûts supplémentaires – et des économies – 
pourraient aussi découler de l’interruption des 
visites aux urgences lors du point culminant 
de l’éclosion de COVID-19 et par la suite. Aux 
États-Unis, les données du National Syndromic 
Surveillance Program font état d’une chute de 
42 p. cent du nombre de visites aux urgences en 

42	 Grass et coll., “Impact of Delay to Surgery on Survival in Stage I-III Colon Cancer”; Shin et coll., “Delay to Curative Surgery 
Greater Than 12 Weeks Is Associated With Increased Mortality in Patients With Colorectal and Breast Cancer but Not Lung or 
Thyroid Cancer.”

43	 Collectif COVIDSurg, Elective Surgery Cancellations Due to the COVID-19 Pandemic.

44	 Hartnett et coll., Impact of the COVID-19 Pandemic on Emergency Department Visits—United States, January 1, 2019–May 30, 2020.

45	 Gerein, Why One Small COVID-19 Outbreak Could Worsen a Big Worry for Alberta’s Hospitals.

46	 Warnica, Fear of COVID-19 Believed to Be Behind Plummeting Number of Non-Coronavirus ER Visits Across Canada.

47	 Jones, Ontario Emergency Rooms Fill Up Again as COVID-19 Fears Ebb, Patients With Other Illnesses Return.

avril 2020 comparativement à la même période 
l’année précédente44. Cette statistique vient 
confirmer le fait anecdotique concernant la 
diminution des visites aux urgences au Canada. 
En Alberta, par exemple, on aurait assisté, en avril 
2020, à une réduction d’environ 40 p. cent du 
volume de visites anticipées et d’environ  
25 p. cent en mai 202045. En Ontario, le Dr David 
Carr, médecin urgentiste à Toronto, faisait état 
d’une chute de 20 à 50 p. cent du nombre des 
visites, selon l’établissement hospitalier46.

La réduction des visites aux urgences s’étend 
à un large éventail de maux et de problèmes, 
aussi bien des troubles de santé physique que 
des problèmes sociaux. Cette diminution valait 
aussi bien pour les cas non urgents (p. ex. un 
rhume ordinaire) que pour les affections plus 
graves (crises cardiaques. AVC, infections), ou 
les cas de violence conjugale. Elle a été source 
d’inquiétudes, car il est possible que certaines 
personnes aient peut-être évité d’obtenir les 
soins dont elles avaient besoin ou ont carrément 
négligé de se faire soigner parce qu’elles avaient 
peur d’aller à l’hôpital. Les médecins urgentistes 
ont en effet signalé des cas où les patients se 
présentaient avec des maladies plus graves 
après avoir évité de se faire soigner lorsque la 
pandémie atteignait son point culminant47. 
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Plus d’information sera toutefois nécessaire pour 
bien évaluer les conséquences à court et à long 
terme de ce phénomène du point de vue de la 
santé, des soins de santé eux-mêmes et selon 
une perspective économique.  

Consultez l’annexe B (tableaux B5 à B7) pour plus 
de détails sur l’impact global sur les dépenses 
de santé des nouvelles complications de santé 
possibles associées à la COVID-19 et pour les 
coûts à engager à long terme pour éliminer les 
retards dans les procédures traditionnelles qui 
ont été déplacées ou reportées.

Coûts totaux associés à la 
COVID-19
Ensemble, les augmentations de dépenses 
projetées pour atténuer l’impact de la  
COVID-19 sur la santé des Canadiens, pour la 
prise en charge des nouvelles complications 
touchant les patients atteints de la maladie et 
pour éliminer les retards dans les chirurgies qui 
ont été reportées ou déplacées portent à croire 
que les coûts totaux de la COVID-19 pour les 
systèmes de santé seront considérables.

En vertu de nos trois scénarios, les coûts 
supplémentaires des soins de santé entraînés par 
la COVID-19 devraient totaliser de 20,1 et 26,9 
milliards de dollars en 2020-2021 et de 15,7 à  
21,9 milliards de dollars en 2021-2022. Pour  
2022-2023, les projections à l’égard des 
dépenses de santé supplémentaires varient 
considérablement. Ces dépenses atteindraient 
de 6,9 à 7,1 milliards de dollars pour les deux 
scénarios avec vaccin efficace et 18,7 milliards de 
dollars pour le scénario sans vaccin efficace. En 
2022-2023, la COVID-19 devrait avoir engendré 
des dépenses de santé supplémentaires totalisant 

de 42,7 à 63,3 milliards de dollars depuis le début 
de l’éclosion – selon l’évolution de la pandémie 
et si un vaccin peut être découvert et administré 
massivement aux Canadiens.

Avec la COVID-19, les dépenses de santé totales 
pour les gouvernements devraient augmenter de 
20,9 à 27,5 p. cent entre 2019-2020 et  
2022-2023 – soit à un rythme annuel moyen se 
situant entre 6,5 et 8,4 p. cent.

À long terme, la COVID-19 devrait avoir un impact 
moins important sur les dépenses de santé, et 
ajouter de 0,1 à 0,3 point de pourcentage à la 
croissance annuelle moyenne (dont le taux de 
croissance sera de 5,5 à 5,7 p. cent) jusqu’en 
2030-2031. Mais cette augmentation équivaudra 
tout de même à des dépenses de santé 
supplémentaires totalisant de 80 à 161 milliards 
de dollars pour les dix prochaines années  
(voir le graphique 5.)

Graphique 5
Projections des coûts des soins de santé – 
projections de base, et en vertu des 3 scénarios 
avec COVID-19
(Coûts des soins de santé, en millions $) 

Source : Conference Board du Canada; Comptes publics du Canada.

2019 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

175 000

200 000

225 000

250 000

275 000

300 000

325 000

350 000

Projections de base (avant COVID-19) Scénario 2

Scénario 1 Scénario 3



Les facteurs de croissance des coûts des soins de santé au Canada
Avant et après la COVID-19

33

Autres changements aux 
soins de santé découlant 
de la COVID-19
Outre les coûts supplémentaires directs ou 
indirects liés à la pandémie de la COVID-19, la 
prestation de soins de santé au Canada après 
la COVID-19 pourrait revêtir un aspect tout 
autre à court, moyen et long terme. L’ampleur 
des différences entre les projections pour la 
période d’avant la COVID-19 et de maintenant 
jusqu’en 2040 est le sujet central de la 
présente section.

La progression de la télésanté
La pandémie de la COVID-19 a agi comme un 
véritable catalyseur pour l’adoption rapide de 
la télésanté partout au Canada. Dans une très 
courte période, les systèmes de santé de notre 
pays ont été transformés par nécessité afin de 
répondre aux directives de la santé publique 
déconseillant les soins directs aux patients en 
situation non urgente. Dans ces circonstances, 
les professionnels de la santé ont été vivement 
encouragés à se tourner vers la prestation de 
soins par le biais de la télésanté. Ces directives 
s’accompagnaient en parallèle de changements 
rapides à la réglementation dans chaque province 
et chaque territoire, en vue d’élargir l’accès aux 
soins : de nouveaux codes de facturation ont été 
introduits pour les soins virtuels et on a facilité les 
modalités de remboursement aux médecins pour 
un large éventail de services de télésanté. 

48	 Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada, Lignes directrices sur la télémédecine et les soins virtuels (et autres 
ressources cliniques sur la COVID-19).

49	 Dermer, Guide sur les soins virtuels pour les médecins canadiens.

Dans de nombreux cas, la prestation de soins par 
le biais de modalités virtuelles sera remboursée 
moyennant des honoraires équivalents à ceux 
d’une consultation en personne. 

Des directives détaillées pour la télésanté et 
les soins virtuels, de l’information et des mises 
à jour ont été préparées par les provinces et 
les territoires et sont régulièrement actualisées 
dans le site Web du Collège royal des médecins 
et chirurgiens du Canada48. Bien que le Collège 
ne fasse pas la promotion d’une plateforme en 
particulier pour les soins offerts à distance, 
ses médecins membres ont été encouragés à 
se tourner vers les autorités sanitaires de leur 
province ou de leur territoire pour de l’information 
et des conseils sur les plateformes approuvées et 
conformes aux lois sur le respect de la vie privée. 
En partenariat avec le Collège des médecins de 
famille du Canada et avec l’Association médicale 
canadienne, le Collège royal a publié le Guide  
sur les soins virtuels à l’intention des médecins  
du Canada pour aider à l’intégration des 
rencontres virtuelles avec des patients à leur 
pratique quotidienne49. 

La télésanté est-elle là pour rester?
Des données probantes récentes indiquent que les 
Canadiens ont adopté les soins de santé virtuels 
durant la crise de la COVID-19 et qu’ils aimeraient 
continuer de profiter de tels services. Selon un 
sondage national dont les résultats ont été publiés 
par l’Association médicale canadienne (AMC), 



﻿Le Conference Board du Canada

34

47 p. cent des Canadiens avaient choisi l’option 
« soins virtuels » – à l’aide d’un appel, de courriels, 
de messages textes ou de vidéos – durant la 
pandémie. De ce nombre, 91 p. cent des répondants 
se sont dits satisfaits de l’expérience. Par la suite, 
près de la moitié (46 p. cent) des Canadiens qui 
avaient eu la possibilité d’utiliser les soins virtuels 
depuis le début de l’éclosion ont indiqué qu’ils 
préféreraient le mode virtuel comme premier point 
de contact avec leur médecin50.

La télésanté devra aussi faire la preuve de sa 
pertinence pour les prestataires de soins et la 
pandémie de la COVID-19 a fourni un terrain 
fertile pour une étude de cas à l’échelle nationale 
sur les soins virtuels. Historiquement, les 
principaux obstacles à la mise en place de ce 
mode de traitement ont été (i) l’interopérabilité 
numérique à travers un même système de 
santé; (ii) les critères d’octroi de permis et les 
inquiétudes quant à la qualité des soins; (iii) les 
modalités de remboursement aux médecins; (iv) 
les besoins en formation du corps médical. 

La pandémie a permis de prendre en charge 
certains de ces obstacles (les modalités de 
remboursement aux médecins, notamment) et 
contribue maintenant à en éliminer d’autres. 
Les soins virtuels deviendront probablement 
plus courants au sein des systèmes de santé 
canadiens, mais l’excellence de la prestation des 
soins nécessite un cadre national pour veiller à 
ce que la qualité des services en télésanté ou en 
personne puisse être équivalente. Il s’agit là d’une 

50	 Association médicale canadienne, Que pense la population canadienne des soins de santé virtuels?

51	 Groupe de travail national sur les soins virtuels, Soins virtuels : recommandations pour la création d’un cadre pancanadien, 
rapport du groupe de travail sur les soins virtuels. 

52	 Inforoute Santé du Canada. Telehealth Benefits and Adoption: Connecting People and Providers Across Canada.

recommandation du groupe de travail national sur 
les soins virtuels, dirigé par l’AMC, qui publiait un 
en février 2020 rapport spécial contenant des 
recommandations quant aux moyens, pour le 
gouvernement fédéral et les divers intervenants, 
d’améliorer et d’accroître la prestation de soins 
virtuels dans tout le Canada51. 

Avantages de la télésanté
La télésanté a démontré ses avantages 
considérables au Canada, tant pour les 
professionnels de la santé que pour les 
patients, comme le soulignait en 2011 l’étude 
pancanadienne intitulée Telehealth Benefits and 
Adoption : Connecting People and Providers52. 
Ce mode de prestation de soins et de services 
permet principalement un meilleur accès à des 
services spécialisés pour les Canadiens vivant en 
régions rurales ou éloignées, évite aux patients 
et aux professionnels de devoir se déplacer et 
réduit les temps d’attente pour obtenir des soins 
spécialisés. La réduction des temps d’attente est 
particulièrement importante, car en évitant les 
délais dans l’accès aux soins, on évite également 
des complications et des coûts de soins de  
santé supplémentaires.  

Même si de nombreuses études du rapport coût-
efficacité ont démontré que la télésanté peut 
entraîner des réductions de coûts, plusieurs 
revues systématiques de la littérature estiment 
que ces constatations quant à l’efficacité en 
fonction du coût de la télésanté comparativement 
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aux soins en personne ne sont pas concluantes53. 
Cela s’explique par le fait que plusieurs études 
ont évalué les services virtuels dans le cadre 
de projets pilotes et d’échantillons de petite 
taille; elles ne duraient pas plus de deux ans, ne 
comparaient pas les coûts à une référence de 
base et omettaient dans de nombreux cas de 
tenir compte des coûts indirects. Il est également 
important de noter que pour les études sur 
la télésanté datant d’avant la COVID-19, les 
avantages (et le rapport coût-efficacité) étaient 
constatés dans des situations où patients et 
médecins avaient le choix entre la télésanté et 
les consultations en personne, ou lorsque la 
télésanté permettait de résoudre un problème 
d’accès aux soins. Dans le contexte d’après 
la COVID-19, les attentes des patients et des 
professionnels de la santé à l’égard des soins 
virtuels sont différentes – et les résultats sont 
donc nécessairement différents. 

En conclusion
La crise de la COVID-19 a contribué à une hausse 
spectaculaire de l’adoption de la télésanté par les 
patients comme par les médecins et a rapidement 
permis d’améliorer tout ce qui touche aux modalités 
de remboursement afférentes. Cette modernisation 
temporaire des paiements aux médecins est 
importante, car les modalités de remboursement 
liées à la télésanté ont toujours été un obstacle 
majeur à l’adoption de ce mode virtuel de prestation 
de services. Avec l’introduction de nouveaux codes 
de facturation et d’un remboursement équivalent à 
celui des consultations en personne, on ne devrait 
pas s’attendre à réaliser des économies de coûts 

53	 De la Torre-Díez et coll., Cost-Utility and Cost-Effectiveness Studies of Telemedicine, Electronic, and Mobile Health Systems 
in the Literature: a Systematic Review; Mistry et coll., Critical Appraisal of Published Systematic Reviews Assessing the Cost-
Effectiveness of Telemedicine Studies.

appréciables, puisqu’il est établi que la rémunération 
des médecins est un facteur important de 
croissance des coûts des soins de santé. Toutefois, 
un accès amélioré et plus rapide aux soins de santé 
pourrait se traduire par des économies de coûts en 
réduisant les risques de complications provoquées 
par le retard à prodiguer des soins.

Les investissements en infrastructure et en 
innovation sont un autre facteur de croissance 
des coûts liés à la télésanté. Le principal aspect 
qui limite le recours à de nombreuses plateformes 
virtuelles, par exemple, est l’incapacité de procéder 
à un examen physique. Il importe donc d’explorer 
plus en détail quels types de consultations et de 
conditions conviennent à la télésanté, surtout 
quand on sait que des innovations rapides dans ce 
domaine pourraient en accroître les applications 
actuelles. Ces innovations nécessiteront toutefois 
des investissements supplémentaires pour 
se concrétiser.

La télésanté ne remplacera vraisemblablement pas 
la prestation de soins de santé en personne, mais 
cette façon de faire peut compléter efficacement 
les consultations traditionnelles en permettant 
aux prestataires de soins de traiter les patients à 
l’extérieur du cadre clinique habituel. La pandémie 
de la COVID-19 nous enseigne toutefois que 
mettre en place la télésanté de manière proactive, 
au lieu de le faire en réaction à une pandémie, 
sera probablement plus efficace pour engendrer 
de plus grands avantages à long terme et aider 
à relever les défis quotidiens (comme les défis 
urgents) associés aux soins de santé. Compte 
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tenu de l’importance accordée aux mesures de 
distanciation physique, il est essentiel que des 
investissements rapides et réfléchis dans une 
infrastructure de télémédecine soient réalisés.

Changement dans les soins  
de longues durée
L’éclosion de la COVID-19 a aussi attiré l’attention 
sur les défis systémiques associés aux soins 
de longue durée que posent notamment les 
infrastructures désuètes, les salles surpeuplées, 
l’incohérence réglementaire, les pénuries de 
personnel et les conditions de travail sous-
optimales. Malgré ces défis, il est possible 
d’améliorer les résultats pour les résidents et le 
personnel des établissements de soins de longue 
durée. Des investissements stratégiques dans les 
infrastructures seront toutefois nécessaires et 
on devra aussi hausser les normes de soins en 
renforçant la réglementation.

En plus d’analyser les lacunes actuelles dans les 
infrastructures, le niveau des services et la qualité 
et des pratiques du personnel des établissements 
du secteur, les investissements à long terme  
(c.-à-dire au cours des décennies à venir) devront 
être réalisés en s’appuyant sur des modèles d’offre 
et de demande. Ces modèles tiennent compte 
des changements démographiques (telles que la 
croissance ou le vieillissement de la population) 
pour réaliser des projections des besoins à venir. 
Ces besoins peuvent ensuite être comparés à une 
projection de l’offre (p. ex., des infrastructures ou 

54	 Stonebridge, Hermus et Edenhoffer, L’avenir des soins aux aînés canadiens : des prévisions fondées sur le statu quo.
55	 Ibid. 
56	 Ibid.

57	 Hermus et Stonebridge, L’avenir des soins aux aînés canadiens : l’offre et la demande en personnel infirmier.

des ressources humaines disponibles) pour aider à 
orienter les investissements. Dans des recherches 
antérieures, le Conference Board du Canada s’est 
penché sur certains des défis les plus urgents 
associés au vieillissement de la population. Les 
faits saillants de la série d’études sur l’avenir des 
soins aux aînés canadiens sont les suivants :

Une population vieillissante signifie des 
besoins accrus. D’ici 2026, plus de 2,4 millions 
de Canadiens de 65 ans et plus auront besoin de 
soutien pour les soins continus rémunérés et non 
rémunérés, soit 71 p. cent de plus qu’en 2011. D’ici 
2046, ce nombre atteindra presque 3,3 millions54.

La demande pour des préposés aux 
bénéficiaires augmentera. Les préposés aux 
bénéficiaires, aussi connus sous le nom d’aide-
soignants (entre autres) forment une composante 
essentielle des systèmes de santé et de services 
sociaux au Canada55. La prestation de soins 
continus aux aînés devrait, selon les projections, 
faire augmenter la demande en préposés de 3,4 
p. cent en moyenne par année jusqu’en 203656.

La demande en soins infirmiers augmentera. 
La demande en personnel infirmier pour les soins 
continus aux aînés, peu importe que ces soins 
soient offerts à domicile, dans leur communauté ou 
dans une résidence avec services (y compris dans 
un établissement de soins de longue durée) devrait 
augmenter pour passer d’un peu moins de 64 000 
emplois à temps plein en en 2011 à 142 000 emplois 
à temps plein, toute l’année, d’ici 203557.
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On aura besoin de plus de lits de soins de longue 
durée. D’ici 2035, 199 000 lits de soins de longue 
durée supplémentaires seront nécessaires au 
Canada, en plus des 255 000 lits qui étaient déjà 
disponibles en 2016. Pour répondre à ce besoin, 
des investissements de près de 200 milliards de 
dollars seront nécessaires (jusqu’en 2035), soit 
64 milliards en dépenses en immobilisations pour 
créer ces nouveaux lits et 130 milliards de dollars 
en dépenses d’exploitation58.

Les investissements dans les soins de longue 
durée engendreront des gains économiques. 
Les dépenses pour augmenter le nombre de lits 
auront des retombées positives sur l’économie, 
ajoutant 235 milliards de dollars au PIB réel et 
soutenant en moyenne 123 000 emplois par année. 
Selon une analyse coûts-avantages, les bénéfices 
des nouveaux lits l’emportent sur les coûts, avant 
même de tenir compte de l’amélioration des 
résultats sur le plan de la santé.59

Cette étude est loin d’être exhaustive, car de 
nombreux autres aspects des besoins en soins 
de longue durée devraient aussi être évalués 
à l’échelle provinciale. En fait, les enjeux liés 
aux soins de longue durée sont de nombreux 
ordres et appellent des solutions tout aussi 
variées. Avec la menace constante de la COVID-
19 et la demande croissante engendrée par le 
vieillissement de la population, ces grands enjeux 
doivent être évalués avec soin afin de donner la 
priorité à des mesures immédiates, à moyen puis 
à long terme. Avec les pressions croissantes pour 
éliminer les enjeux systémiques 

58	 Gibbard, L’ampleur du défi : répondre à la demande de soins de longue durée au Canada.

59	 Ibid.

et transformer les soins de longue durée partout 
au pays, des investissements stratégiques des 
provinces vont assurément devoir être au cœur 
de telles mesures.

Mot de conclusion
La présente étude se penche non seulement sur 
les divers facteurs de croissance des coûts et 
sur les pressions financières traditionnellement 
utilisées pour réaliser des projections à plus long 
terme des dépenses de santé, mais aussi sur 
les coûts supplémentaires directs et indirects 
occasionnés par la pandémie de la COVID-19. 

Les projections récentes réalisées avant la 
COVID-19 suggéraient déjà que les dépenses 
de santé globales des provinces et des 
territoires augmenteraient à un rythme qui ira 
en s’accélérant, en grande partie en raison du 
vieillissement de la population du Canada. En fait, 
le vieillissement de la population à lui seul, selon 
les projections, devait être responsable d’un peu 
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moins de 20 p. cent de l’augmentation totale des 
dépenses de santé projetées pour la période de 
2019-2020 à 2030-2031. Le principal facteur 
qui stimule le vieillissement de la population au 
Canada est celui de la cohorte du baby-boom 
(formée de personnes dont l’âge à l’heure actuelle 
se situe entre 55 et 74 ans). D’ici 2040, les baby-
boomers les plus jeunes auront atteint 75 ans. 
Puisque les coûts par habitant les plus importants 
pour la prestation de soins de santé sont liés aux 
groupes les plus âgés de la population, on prévoit 
que cette cohorte contribuera considérablement 
à l’augmentation des dépenses de santé. 

L’augmentation de la population est un autre 
facteur de croissance des dépenses de santé. 
Selon les projections, il devrait être responsable 
de près de 18 p. cent de l’augmentation totale 
des dépenses de santé pour la période des 
projections, de 2019-2020 à 2030-2031. La 
croissance de la population du Canada ralentira 
de 2030-2031 à 2040-2041, ce qui aura un effet 
sur la croissance des dépenses de santé. Au 
cours de cette période, ce facteur de croissance 
ne devrait plus constituer que 15 p. cent de la 
croissance totale des dépenses.

En plus des changements démographiques, 
l’inflation devrait ajouter environ 2,5 p. cent aux 
coûts des soins de santé chaque année. On 
prévoit une forte inflation des dépenses pour les 
médecins, les autres professionnels de la santé 
et les autres établissements (qui excluent les 
hôpitaux, mais comprennent les établissements 
de soins de longue durée). Entre-temps, la 
transition constante vers des services plus 
coûteux, une plus grande utilisation des 

services et les nouveaux services offerts au 
public devraient constituer près de 17 p. cent de 
l’augmentation totale des dépenses de santé de 
2019-2020 à 2040-2041. 

Bien qu’il soit encore tôt dans la chronologie 
mondiale de la pandémie, les trois scénarios 
du Conference Board illustrent comment la 
pandémie de la COVID-19 pourrait poursuivre 
son évolution. Les projections du nombre de 
cas de COVID-19 et des hospitalisations qui s’y 
rattachent fournissent une base pour l’évaluation 
des coûts à partir d’hypothèses précises. 
L’analyse vise à fournir aux gouvernements un 
aperçu de la portée et de l’ampleur possible 
des effets de la pandémie de la COVID-19 
sur les dépenses de santé pour la période 
des prévisions. Les estimations des coûts 
directs associés à la pandémie de la COVID-19 
regroupent un large éventail de dépenses – 
équipement de protection individuel, fournitures 
médicales, hospitalisations et produits 
pharmaceutiques (et vaccins potentiels) – 
auxquelles s’ajoutent tous les autres coûts 
engagés par les gouvernements et directement 
liés aux défis de la prestation de soins en raison 
de la pandémie de la COVID-19. 

En plus des sommes considérables que les 
gouvernements devraient investir pour contrer 
directement l’impact de la pandémie de la 
COVID-19, le présent rapport précise aussi la 
portée et l’ampleur des autres coûts engendrés 
indirectement par le virus, notamment la prise en 
charge de nouvelles complications de 
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santé possibles pour les patients en cours de 
rétablissement, et les sommes nécessaires pour 
éliminer les retards dans les chirurgies et les 
autres procédures reportées ou déplacées. 

Dans l’ensemble, les projections contenues dans 
le présent rapport suggèrent que la pandémie 
de la COVID-19 est un important facteur de 
croissance des coûts des soins de santé au 
Canada, surtout à court et à moyen terme. À plus 
long terme, toutefois, les facteurs traditionnels 
de croissance des coûts (avant la COVID-19) 
seront ceux qui auront le plus d’impact sur 
l’augmentation des dépenses de santé.    

Il est évident que la pandémie de la COVID-19 a 
des répercussions démesurées sur les dépenses 
de santé actuelles au Canada, mais elle a aussi 
a agi comme un catalyseur pour l’adoption 
rapide de la télésanté au pays. La télésanté 
ne remplacera pas la prestation de soins en 
personne, mais on s’attend à ce que cette forme 
de pratique évolue encore davantage, surtout 
avec les mesures de distanciation physique qui 
s’appliquent désormais. Des investissements 
et une amélioration des infrastructures de 
télémédecine seront donc nécessaires pour en 
maximiser les avantages. 

La pandémie de la COVID-19 a aussi attiré 
l’attention sur une tranche de notre population 
parmi les plus vulnérables : les aînés, et surtout 
ceux qui vivent en établissement de soins de 
longue durée. Notre étude définit certains des 
défis les plus urgents à surmonter pour assurer 
la sécurité des milieux de soins de longue durée 
au Canada et souligne l’importance d’améliorer 
la réglementation dans ce secteur, en tenant 
compte du fait que certaines étapes pour y 
parvenir nécessiteront des investissements 
considérables dans les infrastructures et l’effectif. 
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Annexe A

Méthode

Facteurs de croissance des coûts 
des soins de santé – avant la  
COVID-19
Le modèle pour les soins de santé du 
Conference Board of Canada comporte des 
projections de dépenses de santé provinciales 
et territoriales pour neuf catégories différentes. 
Les prévisions pour cinq de ces catégories 
reposent sur des perspectives démographiques 
fondées sur l’âge et le sexe. Notre modèle inclut 
non seulement la croissance de la population, 
mais aussi les changements dans la demande 
de soins en fonction des changements liés 
à l’âge et au sexe de notre population. Les 
dépenses pour les hôpitaux, les médecins, 
les autres établissements de soins, les autres 
professionnels de la santé et les médicaments 
sont réparties entre 40 cohortes distinctes 
d’âges et de sexes afin de présenter une analyse 
détaillée de l’influence des changements 
démographiques sur les dépenses de santé. 
Les prévisions pour les quatre autres catégories 
de notre modèle, soit l’administration, les 
investissements en immobilisations, la santé 
publique et les autres dépenses de santé, 
sont établies au prorata de la population, en 
dépenses réelles, et ne sont pas ventilées par 
âge ou par sexe.

Notre analyse se penche sur divers scénarios 
de changements des dépenses réelles par 
habitant. Pour ce faire, nous avons d’abord dû 
utiliser les estimations de dépenses nominales 
de notre modèle pour les soins de santé, et 
convertir ces données en estimations réelles, 
ajustées en fonction de l’inflation. Nous avons 
créé des déflateurs des dépenses de santé 
à partir d’une moyenne pondérée de quatre 
déflateurs du coût des salaires du milieu de la 
santé, des médicaments, des investissements en 
santé et d’autres biens. Ces quatre déflateurs ont 
été utilisés pour créer des déflateurs distincts 
pour chacune des neuf composantes que nous 
avions retenues pour les dépenses de santé. Le 
déflateur pour chaque catégorie de dépenses 
se fonde sur la moyenne pondérée de quatre 
déflateurs de prix. Nous avons établi cette 
pondération à l’aide de la base de données des 
entrées-sorties de Statistique Canada, qui livre 
un portrait détaillé de la structure industrielle 
de l’industrie canadienne. Après avoir établi des 
estimations de dépenses réelles par personne, 
nous avons été en mesure d’évaluer les 
augmentations historiques réelles des dépenses, 
lesquelles excluent les effets de l’inflation, de la 
croissance de la population et du vieillissement.
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Facteurs de croissance des coûts 
des soins de santé – après la  
COVID-19
La portée et l’ampleur des nouvelles dépenses 
de santé déjà engagées, collectivement, par les 
13 provinces et territoires pour lutter contre la 
COVID-19 sont présentées au tableau A1. Les 
données fournies par le Secrétariat du Conseil  
de la fédération indiquent que près de  
11,5 milliards de dollars ont été investis 
directement dans la lutte contre la pandémie de 
la COVID-19 du 1er janvier au 5 juin 2020. Notons 
que les gouvernements ont dû éponger des coûts 
beaucoup plus importants que ceux figurant 

au tableau A1; toutefois, ces autres dépenses 
n’étaient pas essentiellement liées aux soins de 
santé. À titre de référence, le Canada comptait le 
5 juin 2020, 94 324 cas confirmés de COVID-19. 

Pour appliquer les coûts du tableau A1 aux 
trois scénarios présentés dans ce rapport, il 
est important de répartir les coûts engagés par 
les provinces et les territoires en vertu de deux 
perspectives, soit les coûts fixes et les coûts 
variables. Au sens propre, aucune catégorie de 
coût parmi celles proposées n’est exactement 
fixe ou variable; toutes les catégories de coûts 
comprennent à la fois une part de dépenses 

Tableau A1
Nouveaux coûts des soins de santé liés à la COVID-19 – données préliminaires des  
13 provinces et territoires      
(en milliers $, du 1er janvier au 5 juin 2020)

Catégories de coûts Total

ÉPI (p. ex., masques, jaquettes)  4 319 645 

Fournitures et équipements médicaux (p. ex., ventilateurs) (comprend les coûts en immobilisations)  373 235 

Médicaments et produits pharmaceutiques (p. ex., plus grande utilisation de médicaments dans les hôpitaux, les établissements 
de soins de longue durée, les établissements correctionnels)

 174 241 

Rémunération des médecins et des autres professionnels de la santé (p. ex., coût des heures supplémentaires, facturation 
supplémentaire pour nouveaux services comme les services élargis des pharmaciens, prime à la pandémie/coûts globaux des 
salaires pour les services liés à la pandémie)

 1 187 982 

Réseaux de santé publique (p. ex., tests de dépistage, recherche des contacts, surveillance, systèmes de TI, centres 
d’évaluation/cliniques d’évaluation primaire, coûts liés à l’isolement, coûts associés au report d’interventions et de procédures)

 1 200 452 

Soutien en santé mentale et dépendances et autres activités de soutien social (p. ex., applis de santé mentale, soutien en santé 
mentale, aide aux refuges pour femmes)

 107 299 

Soins de longue durée et soins continus; besoins en soins à domicile et communautaires (p. ex., ressources en personnel, 
nettoyage, surveillance, aspects liés à l’occupation, comme les lits)

 955 569 

Coûts d’exploitation des services de santé d’urgence (p. ex., coûts associés à la dotation pour les centres d’évaluation et des 
opérations, ambulances)

 176 484 

Coûts liés à l’isolement (p. ex., coûts pour l’isolement dans des centres d’hébergement comme les refuges et les foyers de 
groupes, ou pour les voyageurs rentrant au pays)  

 118 299 

Coûts technologiques (p. ex., télésanté, soins de santé virtuels, expansion du service existant, technologie supplémentaire 
nécessaire pour les établissements de soins de santé)

 88 937 

Autres coûts des soins  2 575 000 

Coûts d’exploitation indirects pour les systèmes de santé (p. ex., sécurité supplémentaire, équipements non médicaux ou coûts 
pour des rénovations)

 177 151 

Total des coûts  11 454 293 

Source : Secrétariat du Conseil de la fédération.
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fixes et une part variable. Les coûts fixes sont 
réputés indépendants, en grande partie du 
moins, du niveau de patients traités et de la 
population résidente, alors que les coûts variables 
augmentent en proportion du niveau de patients 
traités et de la population résidente. 

Les améliorations technologiques nécessaires 
au soutien de la télésanté ou des soins de santé 
virtuels pendant la pandémie sont un exemple de 
catégorie de coûts où la composante fixe estimée 
dépasse la composante variable. Les coûts 
engagés pour préparer les hôpitaux et les salles 
d’urgence à prendre en charge les cas de  
COVID-19 sont aussi un bon exemple. D’un 
autre côté, les exemples où les coûts variables 
dépassent les coûts fixes pourraient être les 
dépenses pour les médicaments ou les produits 

pharmaceutiques, ou pour l’équipement de 
protection individuel. Les coûts fixes peuvent 
aussi être ventilés encore davantage et répartis 
dans des charges que l’on suppose ponctuelles, 
par rapport aux coûts qui doivent être engagés 
une fois par année.   

Les hypothèses qui permettent de définir dans 
quelle mesure les coûts du tableau A1 sont 
fixes ou variables se trouvent au tableau A2. 
Elles sont importantes pour établir à quel point 
les nouvelles dépenses de santé engagées en 
date du 5 juin 2020 concordent bien avec les 
dépenses engagées pour l’année civile complète, 
en fonction des projections suggérées dans nos 
trois scénarios pour les années à venir. Ainsi, 

Tableau A2
Nouveaux coûts des soins de santé liés à la COVID-19 – fixes vs variables      
(% de répartition entre coûts fixes ou variables)

Coûts fixes Coûts variables Total

Catégories de coûts Ponctuel Annuel Population Cas de  
COVID-19

Inventaire Tous

ÉPI 5 % 5 % 20 % 40 % 30 % 100 %

Fournitures et équipements médicaux 60 % 20 % 5 % 15 % 0 % 100 %

Médicaments et produits pharmaceutiques 5 % 5 % 10 % 55 % 25 % 100 %

Rémunération des médecins et des autres 
professionnels de la santé

10 % 5 % 25 % 50 % 10 % 100 %

Systèmes de santé publique 25 % 10 % 30 % 35 % 0 % 100 %

Soutien en santé mentale et dépendances et autres 
activités de soutien social

25 % 15 % 50 % 10 % 0 % 100 %

Soins de longue durée et soins continus, besoins 
des maisons de retraite, soins à domicile et soins 
communautaires    

25 % 10 % 30 % 35 % 0 % 100 %

Coûts d’exploitation des services de santé d’urgence 20 % 10 % 20 % 50 % 0 % 100 %

Coûts liés à l’isolement 25 % 10 % 30 % 35 % 0 % 100 %

Coûts technologiques 40 % 20 % 30 % 10 % 0 % 100 %

Autres coûts des soins 14 % 7 % 23 % 39 % 17 % 100 %

Coûts d’exploitation indirects des systèmes de santé 50 % 25 % 15 % 10 % 0 % 100 %

Source : Conference Board du Canada.
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durant la pandémie, il est raisonnable que les 
gouvernements et les établissements de soins 
de santé engagent des dépenses ponctuelles en 
raison des difficultés liées à l’approvisionnement 
et procèdent aussi régulièrement (annuellement) 
à des achats pour assurer une provision 
d’équipements suffisante. Puisque les besoins 
en ÉPI sont en grande partie tributaires de la 
taille de la population et du nombre de cas 
confirmés de COVID-19, les gouvernements 
provinciaux devraient organiser leurs achats 
d’ÉPI en conséquence pour être en mesure 
de répondre à la demande à court terme, mais 
aussi pour disposer d’un inventaire suffisant. 
Contrairement aux achats d’ÉPI, qui peuvent être 
ajustés de manière plus variable, les dépenses en 
matériel et équipements médicaux comportent 
une part plus importante de coûts irrécupérables 
et ont tendance, par le fait même, à être moins 
variables, à tout moment, en fonction de la 
demande. À titre d’exemple, les gouvernements 
et les établissements de soins de santé doivent 
s’assurer d’avoir des concentrateurs d’oxygène, 
des ventilateurs, des appareils de dialyse, des 
lève-personne et des appareils cœur-poumon 
artificiel en nombre suffisant durant la pandémie. 
Par conséquent, le montant unique déboursé 
pour cet achat ponctuel représente la plus large 
part des dépenses engagées jusqu’à maintenant. 

Projections du nombre 
d’hospitalisations
Bien que notre projection du nombre de cas 
confirmés soit fondée, dans une large mesure, 
sur la description de nos trois scénarios, la 
projection des hospitalisations qui y est associée 
nécessite des hypothèses supplémentaires. En 
date du 13 juillet 2020 (dernière date utilisée 
pour établir le volume de cas réel), 14,6 p. cent 
de tous les cas jusque-là avaient nécessité une 
hospitalisation. Malheureusement, le site Web 
Maladie à coronavirus (COVID-19) : mise à jour 
sur l’éclosion du gouvernement du Canada ne 
livre aucune donnée quotidienne sur le nombre 
d’hospitalisations. Mais comme une large part des 
cas initiaux touchait des aînés, particulièrement 
dans les établissements de soins infirmiers, il 
est probable que ce phénomène ait contribué 
à augmenter le taux d’hospitalisations au début 
de la pandémie. Si on tient compte du fait que 
dans notre horizon prévisionnel, une plus grande 
proportion de jeunes contractera la COVID-19, 
nous pensons que le taux d’hospitalisations à 
venir affichera une tendance à la baisse. Nous 
prévoyons, plus particulièrement, que le taux 
d’hospitalisation chutera sous la barre des 10 p. 
cent d’ici la fin de 2021.
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Les tableaux B1 à B7 montrent les projections 
de dépenses pour les systèmes de santé 
publique du Canada telles qu’elles seraient 
sans la COVID-19 et en fonction de chacun des 
trois scénarios préparés aux fins du présent 
rapport. Pour chacun de ces tableaux, les 
projections avec « tendance » comprennent le 
facteur supplémentaire de croissance des coûts 
attribué à l’hypothèse selon laquelle le secteur 
des soins de santé continue de prendre des 
décisions politiques visant à augmenter l’accès 

aux soins et à améliorer les systèmes de santé 
dans l’ensemble. À l’inverse, les projections 
« sans tendance » n’intègrent pas le facteur 
de croissance lié à cette tendance, mais elles 
comprennent tout le même les changements 
dans les dépenses associées aux autres 
principaux facteurs de croissance des coûts 
des soins de santé, soit la croissance et le 
vieillissement de la population, l’inflation et  
la COVID-19.

Tableau B1
Dépenses pour les soins de santé avant la COVID-19      
(en millions $)

2019 2020 2021 2022 2023 2024

Sans tendance 179 192 186 955 195 422 204 291 213 562 223 209

Tendance 179 192 188 631 198 931 209 800 221 250 233 264

2025 2026 2027 2028 2029 2030

Sans tendance 233 367 243 970 255 077 266 662 278 680 291 115

Tendance 246 000 259 394 273 521 288 368 303 901 320 117

2031 2032 2033 2034 2035 2036

Sans tendance 304 001 317 506 331 437 345 762 360 517 375 598

Tendance 337 056 354 901 373 475 392 762 412 810 433 521

2037 2038 2039 2040

Sans tendance 391 111 407 061 423 445 440 290

Tendance 455 014 477 321 500 459 524 480

Source : Conference Board du Canada.
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Tableau B2
Nouveaux coûts directs en soins de santé directement attribuables à la COVID-19 – Scénario 1    
(en millions $)

2019 2020 2021 2022 2023 2024

Sans tendance 0  17 780  14 213  6 608  6 096  5 624 

Tendance 0  17 780  14 213  6 608  6 096  5 624 

2025 2026 2027 2028 2029 2030

Sans tendance  5 188  4 786  4 415  4 073  3 757  3 466 

Tendance  5 188  4 786  4 415  4 073  3 757  3 466 

2031 2032 2033 2034 2035 2036

Sans tendance  3 197  2 949  2 721  2 510  2 315  2 136 

Tendance  3 197  2 949  2 721  2 510  2 315  2 136 

2037 2038 2039 2040

Sans tendance  1 970  1 818  1 677  1 547 

Tendance  1 970  1 818  1 677  1 547 

Source : Conference Board du Canada.

Tableau B3
Nouveaux coûts directs en soins de santé directement attribuables à la COVID-19 – Scénario 2    
(en millions $)

2019 2020 2021 2022 2023 2024

Sans tendance 0  23 592  19 370  6 608  6 096  5 624 

Tendance 0  23 592  19 370  6 608  6 096  5 624 

2025 2026 2027 2028 2029 2030

Sans tendance  5 188  4 786  4 415  4 073  3 757  3 466 

Tendance  5 188  4 786  4 415  4 073  3 757  3 466 

2031 2032 2033 2034 2035 2036

Sans tendance  3 197  2 949  2 721  2 510  2 315  2 136 

Tendance  3 197  2 949  2 721  2 510  2 315  2 136 

2037 2038 2039 2040

Sans tendance  1 970  1 818  1 677  1 547 

Tendance  1 970  1 818  1 677  1 547 

Source : Conference Board du Canada.
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Tableau B4
Nouveaux coûts directs en soins de santé directement attribuables à la COVID-19 – Scénario 3      
(en millions $)

2019 2020 2021 2022 2023 2024

Sans tendance 0 20,686 18,149 17,109 15,783 14,560

Tendance 0 20,686 18,149 17,109 15,783 14,560

2025 2026 2027 2028 2029 2030

Sans tendance  13 431  12 390  11 430  10 544  9 727  8 973 

Tendance  13 431  12 390  11 430  10 544  9 727  8 973 

2031 2032 2033 2034 2035 2036

Sans tendance  8 278  7 636  7 044  6 498  5 995  5 530 

Tendance  8 278  7 636  7 044  6 498  5 995  5 530 

2037 2038 2039 2040

Sans tendance  5 102  4 706  4 342  4 005 

Tendance  5 102  4 706  4 342  4 005 

Source : Conference Board du Canada.

Tableau B5
Nouveaux coûts directs en soins de santé indirectement attribuables à la COVID-19 – Scénario 1      
(en millions $)

2019 2020 2021 2022 2023 2024

Sans tendance 0  2 367  1 497 242 14 13

Tendance 0  2 367  1 497 242 14 13

2025 2026 2027 2028 2029 2030

 Sans tendance 12 11 10 10 9 8

Tendance 12 11 10 10 9 8

2031 2032 2033 2034 2035 2036

Sans tendance 8 7 6 6 5 5

Tendance 8 7 6 6 5 5

2037 2038 2039 2040

Sans tendance 5 4 4 4

Tendance 5 4 4 4

Source : Conference Board du Canada.
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Tableau B6
Nouveaux coûts directs en soins de santé indirectement attribuables à la COVID-19 – Scénario 2     
(en millions $)

2019 2020 2021 2022 2023 2024

Sans tendance 0  3 309  2 509 468 14 13

Tendance 0  3 309  2 509 468 14 13

2025 2026 2027 2028 2029 2030

Sans tendance 12 11 10 10 9 8

Tendance 12 11 10 10 9 8

2031 2032 2033 2034 2035 2036

Sans tendance 8 7 6 6 5 5

Tendance 8 7 6 6 5 5

2037 2038 2039 2040

Sans tendance 5 4 4 4

Tendance 5 4 4 4

Source : Conference Board du Canada.

Tableau B7
Nouveaux coûts directs en soins de santé indirectement attribuables à la COVID-19 – Scénario 3      
(en millions $)

2019 2020 2021 2022 2023 2024

Sans tendance 0  2 838  2 873  1 627 843 59

Tendance 0  2 838  2 873  1 627 843 59

2025 2026 2027 2028 2029 2030

Sans tendance 54 50 46 43 39 36

Tendance 54 50 46 43 39 36

2031 2032 2033 2034 2035 2036

Sans tendance 34 31 29 26 24 22

Tendance 34 31 29 26 24 22

2037 2038 2039 2040

Sans tendance 21 19 18 16

Tendance 21 19 18 16

Source : Conference Board du Canada.
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