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Résumé
La crise du SRAS fut l’élément déclencheur du processus de mise à niveau du système de 
santé publique, tant en Ontario que dans l’ensemble du pays. Le juge Campbell dresse le 
constat d’un « système défaillant », résultat d’un lent déclin au fil des ans.  En 2005, l’on a 
connu des éclosions graves de rubéole et de la maladie du Légionnaire ainsi que l’épisode de 
l’eau contaminée à Kashechewan, et l’on observe une préoccupation grandissante au sein de 
la population quant à l’état de préparation des gouvernements en cas de pandémie d’influenza. 
Ces circonstances ont davantage mis en relief le rôle critique de la santé publique dans la 
prévention, la détection, les enquêtes et la gestion des éclosions de maladies infectieuses.

Aussi, dans le cadre du plan d’action gouvernemental visant à renforcer le système de 
santé publique en cette ère post-SRAS, l’on a conféré au médecin-hygiéniste en chef de 
l’Ontario des pouvoirs accrus. Signalons notamment l’indépendance dont jouit dorénavant 
le titulaire de cette fonction, alors que son rapport annuel sur l’état de la santé publique 
dans la province doit être présenté à l’Assemblée législative de l’Ontario. Dans ce premier 
rapport indépendant à l’intention de l’Assemblée, j’insiste en particulier sur le parcours 
accompli jusqu’à maintenant dans le processus de renouvellement du système depuis la fin 
de la crise du SRAS en 2003. L’accent que j’y ai mis sur la protection ne vient en rien occulter 
l’importance des autres fonctions dont le système s’acquitte. Il importe de jeter les bases 
d’un système de santé publique qui soit résilient et efficace afin d’assurer la protection de la 
santé des citoyens tout en renforçant notre capacité de composer avec tous les volets de la 
santé publique. Car le mandat de la santé publique ne vise pas uniquement à composer avec 
la menace immédiate que représentent les maladies infectieuses, mais aussi avec les besoins 
à long terme en matière de lutte contre les maladies chroniques, la prévention des blessures, 
l’épanouissement sain des enfants, la santé familiale et communautaire, ainsi que la santé 
environnementale – les déterminants de la santé et de la maladie en étant le fil conducteur. 
L’aptitude à s’acquitter de ces responsabilités sera tributaire de la résilience et de la capacité 
de notre système de santé publique.

Ce rapport est en quelque sorte un « examen » de la santé du système de santé publique de la 
province. Dans l’ensemble, mon appréciation du système en est une « d’optimisme mesuré ». 
En effet, malgré les importants progrès réalisés au cours des deux dernières années, beaucoup 
reste à faire. Dans ce rapport, je souligne les endroits où il y a eu progrès tout en ciblant ceux 
où la situation demeure préoccupante.

En juin 2004, le ministère de la Santé et des Soins de longue durée (MSSLD) a publié un 
document éponyme, intitulé Opération Protection de la santé : Plan d’action visant à 
prévenir les menaces d’ordre sanitaire et à promouvoir la santé en Ontario. Parmi les 
nombreux volets de ce plan d’action qui sont présentement en voie d’être mis en oeuvre, 
l’on se doit de souligner l’importance de l’un des éléments les plus cruciaux de cette 
stratégie, soit la mise en place de l’Agence de santé publique de l’Ontario. Il s’agit là d’un 
centre d’excellence qui fera en sorte que l’Ontario puisse compter sur une source crédible, 
fiable et objective de connaissances, de renseignements et de données en matière de 
santé publique pouvant être mises au service de l’élaboration de pratiques et de politiques 
efficientes et efficaces. Les diverses expériences glanées auprès des agences de santé 
publique déjà implantées ailleurs au Canada et dans le monde entier serviront à en façonner 
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les divers éléments. Le comité d’experts qui s’est penché sur cette question a présenté ses 
recommandations intérimaires en octobre 2005 et son rapport final est attendu au début de 2006.

Le laboratoire provincial de santé publique serait l’une des pierres d’assise de l’Agence. 
C’est à ce laboratoire que l’on s’adresse lorsqu’il s’agit d’identifier l’agent infectieux à la 
source d’une éclosion (par exemple, dans le cas du SRAS et de la maladie du Légionnaire), 
ainsi que pour faire réaliser des tests en quantité massive afin d’appuyer le traitement des 
patients et les décisions des gestionnaires lors d’une éclosion. Cependant, en son état actuel, 
le laboratoire de santé publique a des lacunes graves, voire fondamentales. Il faut remédier 
sans tarder à cette situation si l’on veut que ce laboratoire puisse satisfaire les intérêts de la santé 
publique lors d’éclosions de maladies infectieuses qui risquent de survenir à l’avenir. Or, jusqu’à 
ce que le laboratoire soit doté des ressources humaines et matérielles convenables et qu’il soit 
pleinement intégré au reste du réseau de santé publique, l’Ontario demeure vulnérable. 

Les 36 bureaux de santé publique locaux constituent la première ligne de protection de la 
santé de la population ontarienne. Plusieurs questions importantes demeurent sans réponse 
en ce qui concerne la structure de ce réseau et la suffisance de sa capacité à protéger et à 
promouvoir efficacement la santé de tous les Ontariens et Ontariennes. Plusieurs postes 
de médecin-hygiéniste restent à pourvoir au sein d’un grand nombre de bureaux de santé 
publique et ce, depuis fort longtemps, et le recrutement d’autres types de professionnels de 
la santé publique y pose également problème. Un comité d’examen des capacités a été mis 
sur pied afin d’examiner notamment ces problèmes, et son rapport final est attendu au début 
de 2006. Je pressens que les recommandations à cet égard feront état de transformations 
fondamentales dans leur fonctionnement, y compris la consolidation de certains bureaux de 
santé publique afin d’atteindre une masse critique d’expertise et de ressources. 

La crise du SRAS a exposé au grand jour les diverses lacunes dans notre capacité à contrer 
l’éclosion et la propagation de maladies infectieuses en Ontario. Une mise à niveau de grande 
envergure ayant été entreprise depuis la crise du SRAS, d’importantes éclosions de rubéole 
et de la maladie du Légionnaire en 2005 sont venues mettre à l’épreuve les progrès réalisés 
jusqu’alors. L’éclosion de rubéole est survenue dans un petit bureau de santé publique qui 
ne disposait pas depuis plusieurs années des services à temps plein d’un médecin-hygiéniste 
dûment qualifié. Bien que le système ait pu composer favorablement avec cette situation, 
grâce notamment à un apport substantiel d’entraide de l’extérieur contribuant à maîtriser 
l’éclosion, cela a illustré l’absence d’une masse critique suffisante d’expertise et de ressources 
dans les bureaux de santé publique de faible taille. L’éclosion de la maladie du Légionnaire 
a, quant à elle, mis en relief la nécessité de consentir encore davantage d’efforts en vue 
d’améliorer la coordination et les communications au sein du système de soins de santé. Ces 
deux incidents nous procurent de précieux enseignements quant à la capacité de l’Ontario à 
gérer des incidents plus importants d’éclosion de maladies infectieuses à l’avenir.  

On a mis en oeuvre de nombreuses autres initiatives visant à faciliter la gestion des éclosions.
D’importants progrès ont été réalisés dans le renforcement de notre capacité de réponse en 
cas d’éclosion de maladies infectieuses. Signalons, par exemple, la mise sur pied d’un comité 
provincial d’experts sur les maladies infectieuses, chargé de fournir des conseils scientifiques 
d’experts aux travailleurs du réseau de la santé publique et des soins de santé en général. 
L’on procède également à la mise en place de réseaux régionaux de lutte à la propagation des 
maladies infectieuses afin de rehausser la coordination et la communication à l’échelle locale. 
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L’on intensifie également la conception des programmes de formation des travailleurs de la 
santé dans la lutte à la propagation des maladies infectieuses. 

L’on observe une préoccupation grandissante, tant au sein du milieu de la santé que de la 
population en général, au sujet de notre état de préparation en cas de grippe pandémique. 
L’Ontario a élaboré son premier plan de lutte contre la grippe pandémique en 2004 et a 
procédé à sa mise à jour en 2005. Bien que nous soyons aujourd’hui mieux préparés qu’il 
y a deux ans à affronter une telle situation, il y a encore fort à faire. Il faut accroître la 
planification et la dotation en ressources afin de nous assurer de pouvoir disposer de réserves 
de matériel et de produits pharmaceutiques en temps utile et que les plans de distribution de 
ces éléments soient prêts au moment opportun. Il y a notamment lieu de circonscrire les rôles 
et les responsabilités des préposés aux paliers local, provincial et fédéral dans le cadre de la 
planification des mesures d’intervention au sein des communautés des Premières nations. Il 
y a eu certes des discussions au sujet de l’établissement d’un protocole formel d’intervention 
en cas d’urgence de santé publique touchant des communautés des Premières nations, mais il 
reste encore beaucoup de chemin à parcourir pour y arriver. 

En procédant à la reconstruction de notre système de santé publique, il convient « d’éviter 
de colmater les brèches sans réparer convenablement la fondation », comme l’a récemment 
affirmé le Dr David Butler-Jones, administrateur en chef de la santé publique du Canada,  
en commentant les efforts consentis par le passé au renouvellement du système. Le défi qui 
se pose, c’est que le renouvellement du système de santé publique de l’Ontario exigera des 
efforts concertés pendant plusieurs années. Il s’est écoulé presque trois ans depuis la crise 
du SRAS et nous entreprenons une phase critique qui déterminera si nous saurons poursuivre 
sur notre lancée pour renouveler le système ou si, au contraire, cette synergie se dissipera. 
La création de l’Agence de santé publique de l’Ontario et, partant, d’un laboratoire de santé 
publique entièrement revitalisé, ainsi que le renforcement de la capacité des bureaux de 
santé publique locaux, sont des étapes cruciales qu’il faudra franchir en 2006. L’aptitude 
à protéger et à promouvoir la santé des Ontariennes et des Ontariens contre les menaces 
qui se poindront à l’avenir dépendra, à tout le moins, de la mise en oeuvre complète de 
ces initiatives. Ce faisant, nous aurons établi des assises solides pour la construction d’un 
système de santé publique robuste et efficace, dans lequel les citoyens de l’Ontario pourront 
avoir confiance à juste titre. Dans les rapports que je présenterai à l’avenir, je compte 
faire état notamment des progrès qui auront été réalisés à ce chapitre et des questions qui 
demeurent préoccupantes et nécessitent un suivi particulier.

Dre Sheela V. Basrur 
Médecin-hygiéniste en chef
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Introduction – Le rôle et le mandat du 
système de santé publique 
Le mandat du système de santé publique consiste à améliorer la santé de la population en 
assurant la promotion de la santé, la prévention des maladies et la protection de la santé. 
L’amélioration observée au plan de l’espérance de vie des individus au cours du siècle écoulé 
est attribuable, en bonne partie, aux mesures de santé publique visant à assurer l’accès à un 
approvisionnement sécuritaire en eau potable, la disposition sécuritaire des eaux d’égout, 
de meilleurs logements et l’immunisation généralisée de la population. Les efforts consacrés 
de nos jours en matière de santé publique visent à relever divers défis et à juguler diverses 
problématiques : maladies infectieuses, maladies chroniques, prévention des blessures, 
épanouissement sain des enfants, santé familiale et communautaire, ainsi que la santé 
environnementale. L’on porte une attention grandissante aux déterminants de la santé de 
nature sociale, économique ou environnementale, autant de sphères appelant également des 
interventions du ressort de la santé publique. Dans la foulée des nombreuses responsabilités 
qui lui incombent, le système de santé publique est un rouage critique dans la prévention, 
la détection, les enquêtes et la gestion des éclosions de maladies infectieuses. Aussi, la 
satisfaction de ces responsabilités est tributaire de la force et de la capacité du système  
dans son ensemble.

Après un lent déclin du système, la crise du SRAS fut l’élément déclencheur du processus 
de mise à niveau du système de santé publique, tant en Ontario que dans l’ensemble du 
pays. Les rapports produits par le Comité d’experts sur le SRAS et la lutte contre les 
maladies infectieuses (le Comité Walker) et la Commission d’enquête sur la crise du SRAS 
(la Commission Campbell) contiennent une foule de recommandations visant à renforcer la 
structure et la capacité du système de santé publique de l’Ontario. Ces recommandations ont 
inspiré le programme Opération Protection de la santé : Plan d’action visant à prévenir les 
menaces d’ordre sanitaire et à promouvoir la santé en Ontario, que le ministère de la Santé 
et des Soins de longue durée a présenté en juin 2004.

Le programme Opération Protection de la santé comporte en outre l’engagement de conférer 
au médecin-hygiéniste en chef de l’Ontario des pouvoirs accrus pour assurer la protection de 
la santé de la population ontarienne. Le 15 décembre 2004, l’Assemblée législative de l’Ontario 
adopte, à l’unanimité, le projet de loi 124 modifiant la Loi sur la protection et la promotion 
de la santé, laquelle prescrit depuis lors que « le médecin-hygiéniste en chef rédige chaque 
année un rapport sur l’état de la santé publique en Ontario et le remet au président de 
l’Assemblée législative [qui] ... dépose le rapport devant l’Assemblée dès que raisonnablement 
possible ». Ces modifications à la loi sont, parmi d’autres, les premières réformes d’envergure 
apportées aux fonctions du médecin-hygiéniste en chef depuis l’adoption de la loi dans sa 
première mouture il y a 20 ans déjà.

Le pouvoir de présenter un rapport indépendant portant sur l’état de la santé publique 
représente une responsabilité à laquelle j’attache une importance cardinale. Pour la 
première fois, le médecin-hygiéniste en chef joue un rôle de « chien de garde », que j’exerce 
en parallèle à mes fonctions au sein de l’appareil gouvernemental à titre de sous-ministre 
adjointe. Ces attributions particulières me donnent l’occasion de prendre le pouls des progrès 
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réalisés dans l’amélioration et la protection de la santé des individus, tout en signalant 
les questions préoccupantes soulevées par la persistance d’un risque ou l’émergence de 
nouveaux risques à la santé du public en général.

Dans ce premier rapport indépendant à l’intention de l’Assemblée, j’insiste en particulier sur 
le parcours accompli jusqu’à maintenant dans le processus de renouvellement du système 
depuis la fin de la crise du SRAS en 2003. J’estime qu’il est à la fois raisonnable et souhaitable 
de prendre la mesure de nos progrès réalisés jusqu’à ce jour et de mettre en relief les enjeux 
qui demeurent préoccupants. L’occurrence de deux éclosions graves de maladies infectieuses 
en 2005, celles de la rubéole et de la maladie du Légionnaire, en plus de la préoccupation 
grandissante au sein de la population quant à l’état de préparation des gouvernements en 
cas de pandémie d’influenza, ne font que souligner l’à-propos de consacrer l’essentiel de ce 
rapport à un tel examen.

Par ailleurs, le fait que mon premier rapport à l’Assemblée législative soit axé sur la 
protection de la santé ne vient en rien occulter l’importance des autres enjeux en matière 
de santé publique. En effet, mon rapport annuel pour l’année 2004 était essentiellement 
consacré aux enjeux de l’obésité et de la nécessité d’instaurer des stratégies globales et 
multisectorielles afin de contrer cette épidémie que l’on peut prévenir en bonne partie. 
Cependant, ce sont nos responsabilités et notre capacité en matière de protection de la santé 
de la population qui sont aujourd’hui le point de mire car, si nous n’arrivons pas à y voir clair, 
il en découlera de graves conséquences pour la société qui auront également pour effet de 
miner la confiance du public et son soutien à l’égard de toutes les facettes des programmes 
de santé publique.

Progrès dans le renforcement du 
système de santé publique de l’Ontario 
L’Opération Protection de la santé consiste en un plan d’action triennal mis en place par 
le gouvernement afin de procéder à la mise à niveau du système de santé publique de 
l’Ontario dans une perspective d’intégration globale. Les deux dernières années ont marqué 
une période d’activité fébrile au plan du développement du système; les incidents survenus 
en 2005 sont venus renforcer la justesse des orientations prises à cet égard (nous vous 
invitons à consulter la liste des diverses initiatives ci-après).

Le statu quo a pris des années à s’installer, donc l’on comprendra qu’il faudra un certain 
temps avant que le tout soit complètement restauré. Il n’est évidemment pas possible ici de 
préciser en détail toutes les initiatives en cours; je désire néanmoins souligner certains faits 
marquants ayant jalonné ce parcours.
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Faits saillants et mesures ciblant la mise à niveau du système de santé

2004

avril  Comité d’experts sur le SRAS et la lutte contre les maladies infectieuses 
  (Rapport Walker) 
  Rapport provisoire – Le SRAS et la santé publique en Ontario – (Premier rapport 
  Campbell)
mai  Plan ontarien de lutte contre la grippe pandémique (POLGP)
juin  Opération Protection de la santé
juil.  De la ferme à la fourchette : une stratégie intégrale pour la salubrité des viandes 
  en Ontario (Rapport Haines)
juil.  Financement public de la vaccination des enfants contre les infections
  pneumococciques, la varicelle et la méningite
sept.  Création des conseils de santé publique
nov.  Poids santé, vie saine – Rapport du médecin-hygiéniste en chef
dec.  Le projet de loi 124 visant à modifier la Loi sur la protection et la
   promotion de la santé accorde une indépendance et des pouvoirs accrus au
  médecin-hygiéniste en chef 

2005

janv.   Le médecin-hygiéniste en chef établit le Groupe de travail sur la création de 
l’Agence 

  Le médecin-hygiéniste en chef établit le Comité d’examen des capacités
  La part du financement provincial de la santé publique passe de 50 % à 55 %
  Création du Comité consultatif provincial des maladies infectieuses (CCPMI) 
  Confirmation du financement à 100 % de 180 postes à temps complet dans le 

secteur des maladies transmissibles au sein des bureaux de santé publique locaux
  Début de travaux d’implantation de la vidéoconférence dans les établissements de 

la santé publique et de l’établissement de laboratoires de santé publique
avril   Deuxième rapport provisoire – Le SRAS et les lois applicables en santé publique  

(Deuxième rapport Campbell)
mai   Éclosion de rubéole dans le comté d’Oxford
juin   Plan ontarien de lutte contre la grippe pandémique – deuxième diffusion
  La Loi favorisant un Ontario sans fumée reçoit la sanction royale. En vertu de cette 

loi, les lieux de travail et les endroits publics deviennent des milieux sans fumée,  
et l’étalage pour la vente au détail des produits du tabac est graduellement restreint

  Annonce de la création du ministère de la Promotion de la santé 
sept.   La Direction de la santé publique annonce sa nouvelle structure organisationnelle 
oct.  Éclosion de la maladie du Légionnaire dans un établissement de soins de longue
  durée à Toronto  

Rapport provisoire du Groupe de travail sur la création de l’Agence 
  Contamination de l’eau potable à Kashechewan
nov.   Rapport provisoire du Comité d’examen des capacités 
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L’Agence de santé publique de l’Ontario
L’un des éléments fondamentaux du programme Opération Protection de la santé consiste 
en l’établissement d’une agence de santé publique provinciale indépendante, laquelle serait 
chargée de fournir des conseils scientifiques et techniques à la fine pointe aux intervenants 
de première ligne chargés d’assurer la protection et la promotion de la santé des Ontariennes 
et des Ontariens. J’ai donc constitué à cette fin, au début de 2005, le Groupe de travail sur la 
création de l’Agence, dont le mandat est de me conseiller au sujet de la conception, de la mise 
au point et de l’implantation de l’Agence de santé publique de l’Ontario. Le comité d’experts qui 
s’est penché sur cette question a présenté ses recommandations intérimaires en octobre 2005. 
Les diverses expériences glanées auprès des agences de santé publique déjà implantées aux 
États-Unis, au Royaume-Uni, au Québec et en Colombie-Britannique ont servi à en façonner 
les orientations, dont celle d’en faire un centre d’excellence en matière de santé publique 
qui fera en sorte que l’Ontario puisse compter sur une source crédible, fiable et objective de 
connaissances, de renseignements et de données en matière de santé publique pouvant être 
mises au service de l’élaboration de pratiques et de politiques efficientes et efficaces.

Les recommandations préliminaires des membres du groupe de travail consistent 
essentiellement en un énoncé des fonctions, programmes et services qui seraient en principe 
confiés à l’Agence (voir le tableau ci-après). Traduisant l’importance de son rôle d’enquête et de 
contrôle des maladies infectieuses, le laboratoire de santé publique est un rouage essentiel de 
l’Agence. En outre, l’état actuel du laboratoire provincial de santé publique est particulièrement 
préoccupant; j’aborde d’ailleurs cette question plus à fond un peu plus loin dans ce rapport.

Groupe de travail sur la création de l’Agence – Recommandations préliminaires

Fonctions et services :

• surveillance et épidémiologie
• recherche
• partage des connaissances
• diagnostics en laboratoire spécialisés
• perfectionnement professionnel
• communications

Programmes :

• maladies infectieuses
• promotion de la santé, prévention des maladies chroniques et des blessures
• santé environnementale
• soutien à la gestion en cas d’urgence 
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Le groupe de travail a également formulé des recommandations au sujet de la gouvernance de 
l’Agence ainsi qu’au sujet des rôles et des responsabilités de l’Agence et du ministère. Le groupe 
de travail consacrera maintenant son action vers l’élaboration d’un plan de mise en oeuvre de 
haut niveau pour l’Agence, recommandant les axes prioritaires d’action pour ses trois premières 
années d’exploitation, ainsi que le plan de dotation en ressources financières et le budget 
d’exploitation de l’Agence afin de pourvoir au financement des programmes, des fonctions et 
des services dont elle sera responsable. Je présenterai un suivi au sujet de la mise en oeuvre 
de l’Agence de santé publique de l’Ontario dans mon rapport pour l’année 2006. 

La capacité des bureaux de santé publique locaux 
Bien qu’il soit important que le leadership, la coordination et la capacité soient présents à 
l’échelle provinciale, l’on ne doit jamais perdre de vue que la santé publique est instrumentalisée 
à l’échelle locale. Tous les conseils d’experts du monde entier sur les meilleures pratiques en 
matière de santé publique ne riment à rien s’il n’existe pas, à l’échelle locale, une capacité 
suffisante pour les mettre en oeuvre. Aussi, dans la continuité du plan d’action Opération 
Protection de la santé, j’ai mis sur pied en janvier 2005 un Comité d’examen des capacités 
(CEC) chargé d’examiner la capacité des bureaux de santé publique locaux. Le CEC a procédé 
à un examen exhaustif des caractéristiques intrinsèques de ces éléments fondamentaux du 
système de santé publique (voir le tableau ci-après). 

Comité d’examen des capacités – Analyse des caractéristiques intrinsèques des 
bureaux de santé publique locaux

• Gouvernance, structure et configuration
• Financement
• Mécanismes de reddition de comptes
• Ressources humaines exerçant en santé publique
• Recherche et transfert des connaissances

Le CEC a présenté son rapport intérimaire en novembre 2005, mettant en lumière les 
divers enjeux complexes et interdépendants qu’il convient de décortiquer. La phase 
suivante consistera à passer en revue les études commandées et les entrevues réalisées, les 
observations des groupes de discussion et des participants aux tables rondes à laquelle ont 
été conviés les divers intervenants afin d’évaluer les diverses pistes de solution dégagées 
afin de rehausser la capacité des bureaux de santé publique locaux. Je pressens que les 
recommandations à cet égard feront état de transformations fondamentales dans leur 
fonctionnement, notamment la consolidation de certains bureaux de santé publique afin 
d’atteindre une masse critique d’expertise et de ressources. Je présenterai dans mon rapport 
pour l’année 2006 un suivi des progrès réalisés dans le renforcement de la capacité des 
bureaux de santé publique locaux en Ontario, lesquels doivent être dotés des capacités et des 
ressources qui s’imposent pour qu’ils puissent effectivement constituer notre première ligne 
de défense contre les maladies infectieuses. 
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Le renforcement de la capacité de contrôle des  
maladies infectieuses 
Comité consultatif provincial sur les maladies infectieuses 

Établi afin de servir de guichet unique de conseils d’experts sur les maladies infectieuses pour 
l’ensemble de l’Ontario, le Comité consultatif provincial des maladies infectieuses (CCPMI) a 
vu le jour en juin 2004. Le CCPMI conseille notamment le médecin-hygiéniste en chef sur les 
questions liées à la prévention, à la surveillance et au contrôle des maladies infectieuses, et 
constitue un mécanisme permettant l’analyse des questions et une prise de décisions davantage 
collégiale entre les intervenants du système de santé publique et ceux de l’ensemble du système 
de soins de santé. La structure du CCPMI et de ses sous-comités sont conçus expressément 
pour pouvoir y intégrer des représentants de diverses disciplines exerçant respectivement dans 
ces deux systèmes. L’on y retrouve notamment des infirmiers et infirmières hygiénistes, des 
inspecteurs en santé publique et des médecins pratiquant en santé publique, ainsi que d’autres 
praticiens issus diverses disciplines, dont la microbiologie médicale, la médecine vétérinaire, les 
maladies infectieuses, le contrôle des infections en établissement, les soins primaires, et la santé 
et sécurité au travail.

Meilleures pratiques du CCPMI – Projets achevés et en cours

• Manuel des meilleures pratiques pour contrer le C. difficile (déc. 2004)
• Manuel des meilleures pratiques pour contrer l’infection respiratoire fébrile (sept. 2005)
• Examen de la liste des maladies à signalement obligatoire de l’Ontario (HPPA),  

y compris les définitions de cas (2006)
• Manuel des meilleures pratiques concernant les organismes résistant aux antibiotiques (2006)
• Manuel des meilleures pratiques pour le reconditionnement des appareils médicaux (2006)
• Adaptation pour l’Ontario des lignes directrices fédérales en matière d’infection  

à méningocoques (2006)
• Stratégies de surveillance des principales infections nosocomiales  

(C. difficile et SARM) (2006)

En plus de susciter la communication parmi ces professionnels issus de disciplines diverses, 
la complémentarité de leurs forces et perspectives respectives favorise le transfert des 
connaissances scientifiques en recommandations de meilleures pratiques qui seront des plus 
pertinentes pour l’ensemble du système de santé. Comme on le voit ci-dessus, le CCPMI et ses 
sous-comités ont produit et continuent à produire des orientations et des recommandations dans 
divers domaines importants.

Au-delà de ses activités régulières, le CCPMI constitue en soi une excellente ressource lors d’une 
situation d’urgence. En 2005, durant les éclosions de la rubéole et de la maladie du Légionnaire, 
les équipes sur le terrain ont pu bénéficier au plus haut point des conseils judicieux de ce groupe 
d’experts déjà constitué afin de recevoir des conseils pointus en temps utile, au lieu de devoir se 
fier à un mécanisme ad hoc pour obtenir des conseils à la pièce (comme ce fut le cas durant la 
crise du SRAS). Les conseils scientifiques du CCPMI ont également contribué à l’élaboration de 
divers aspects du plan d’action contre la grippe pandémique. 
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Réseaux régionaux de contrôle des infections

L’expérience du SRAS a démontré la nécessité d’améliorer la coordination à l’échelle locale et 
d’avoir accès à une information pertinente en matière de prévention et de contrôle des infections, 
dans l’ensemble du réseau des soins de santé. Des réseaux régionaux de contrôle des infections 
sont mis en place afin d’optimiser la coordination et l’intégration à cet égard à l’échelle des 
régions. Les réseaux conjuguent les efforts de représentants de la santé publique, des soins 
de courte durée, des soins de longue durée et des soins communautaires. Le comité directeur 
régional, le coordinateur du réseau et le coordinateur médical assurent l’orientation, la direction 
et la gestion de l’ensemble des activités au sein du réseau.

Création de réseaux régionaux de contrôle des infections

Réseaux initiaux (financés à compter de mars 2005) :

• Champlain
• Centre-Sud de l’Ontario
• Sud-Est de l’Ontario
• Nord-Ouest de l’Ontario

Les réseaux favorisent une approche commune à la prévention et au contrôle des infections 
ainsi que le recours aux meilleures pratiques au sein de la région. Ceci passe notamment par 
la standardisation de politiques, des méthodes, des protocoles et des pratiques de surveillance 
visant la prévention et le contrôle des infections. En plus de favoriser la communication et la 
coordination à l’échelle locale, les réseaux constituent une boucle de rétroaction importante dans 
la mise en oeuvre des conseils du CCPMI. Ils sont notamment bien positionnés pour assurer d’une 
façon concertée l’examen et la mise en oeuvre des conseils en matière des meilleures pratiques 
fournis par le CCPMI.

Le financement des premiers réseaux a été instauré en mars 2005; ils ont alors commencé le 
processus de mise en place de leurs comités respectifs et d’embauche de coordinateurs, ce 
qui s’est achevé en octobre 2005. Le lancement de ce processus pour l’établissement de quatre 
autres réseaux est prévu au début de 2006. En se fondant sur l’expérience acquise lors de la 
mise en place des quatre premiers réseaux, le ministère estime que les 14 réseaux prévus auront 
tous été implantés dans l’ensemble de la province d’ici la fin de l’exercice 2006-2007.

Formation en matière de contrôle des infections

Le MSSLD, en partenariat avec des intervenants de premier plan, procède présentement à la 
préparation d’un programme d’acquisition de compétences en matière de prévention et de 
contrôle des infections. Le programme permettra de mettre au point des outils de formation 
à la fine pointe afin de dispenser une formation permettant l’acquisition des compétences 
essentielles par les travailleurs de la santé en première ligne dans trois différents créneaux 
: soins de courte durée, soins de longue durée, et soins communautaires. Le contenu 
scientifique du programme sera examiné et entériné par le sous-comité de prévention 
et contrôle des infections du CCPMI, alors que les réseaux de contrôle des infections 
compteront parmi les principaux vecteurs permettant de dispenser cette formation aux 
travailleurs en première ligne. L’on procédera à l’essai et à l’évaluation d’outils de formation 
en ligne dans trois hôpitaux de soins de courte durée en décembre 2005 et en janvier 2006, 
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ainsi qu’à un centre d’accès aux soins communautaires (CASC) au printemps 2006. Selon les 
résultats de l’évaluation des projets pilotes et les autres commentaires recueillis à cet égard, 
l’on prévoit la mise en service généralisée de ces outils de formation dès l’été 2006.

État de préparation en cas d’urgence
Dans une large mesure, la réponse d’un système lors d’une situation d’urgence est tributaire 
de sa capacité du moment et de la planification effectuée au préalable, avant que l’événement 
urgent ne survienne. Les bureaux de santé publique assumeront un rôle actif dans l’amorce de 
l’intervention en cas d’une urgence de santé publique, ce qui signifie qu’ils doivent tout d’abord 
avoir la capacité de planifier, de donner la formation et de réaliser des exercices en préparation 
de tels événements, de manière continue. Comme la crise du SRAS nous l’a enseigné de manière 
non équivoque, les urgences de santé publique ont des ramifications importantes dans tout 
l’ensemble du système des soins de santé et de l’infrastructure communautaire, et il convient 
donc de mettre en place un mécanisme permettant de coordonner de manière efficace la réponse 
de l’ensemble du réseau de la santé à de tels événements.

L’Unité de gestion des situations d’urgence (UGSU) a été créée par le ministère en 2003 pour 
assurer la prise en charge et la coordination des activités de planification et d’intervention pour 
faire face à des situations d’urgence dans le domaine de la santé. L’UGSU relève dorénavant du 
médecin-hygiéniste en chef, ce qui traduit le rôle de leadership conféré au médecin-hygiéniste en 
chef en cas de situation d’urgence dans le domaine de la santé tant à l’intérieur qu’à l’extérieur 
de la sphère de la santé publique. L’UGSU a élaboré des nouveaux protocoles et des systèmes 
permettant d’avertir en temps utile les fournisseurs de soins de santé en émettant des « mises 
en garde importantes en matière de santé », en affichant sur son site Web des renseignements 
pertinents à l’intention des fournisseurs des soins de santé et du public en général au sujet de 
la planification des mesures d’urgence, et en dressant des plans d’intervention d’urgence pour 
l’ensemble du secteur de la santé. 

L’UGSU assume un rôle précieux dans la coordination, pour l’ensemble du ministère, de la 
planification des mesures d’urgence et des interventions du système de santé lors de divers 
incidents, qu’il s’agisse d’une catastrophe naturelle comme les inondations à Peterborough en 
2004 ou de l’évacuation de Kashechewan en 2005. L’UGSU fait notamment le lien entre le MSSLD 
et Gestion des situations d’urgence Ontario, l’organisme chargé de coordonner la planification 
des mesures d’urgence et d’intervention en cas d’urgence pour l’ensemble des ministères. La 
création de l’UGSU a notamment permis à l’Ontario d’assumer un rôle plus significatif dans 
les activités de gestion des situations d’urgence dans le domaine de la santé au niveau fédéral, 
provincial et territorial, notamment en préconisant la conclusion d’une entente d’entraide 
mutuelle entre les parties.

La mise en oeuvre de l’intégration au Système d’information en santé publique (SISP-i) est en 
voie d’être réalisée dans les 36 bureaux de santé publique qui sont actuellement branchés à 
la base de données desservant l’ensemble de la province. Ce système facilitera grandement le 
signalement des maladies infectieuses, la gestion des contacts et des personnes-ressources, et 
la gestion des éclosions. Il s’agit là d’une étape fort importante visant à rehausser la capacité 
du système de santé publique, ne comblant cependant qu’une partie des besoins en matière 
d’accroissement des moyens de surveillance et de communication. Par exemple, il faut 
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poursuivre le développement du système afin d’augmenter le partage d’informations entre les 
intervenants de la santé publique et ceux des hôpitaux (notamment dans les salles d’urgence), 
les laboratoires et les cabinets de médecins. Jusqu’à ce que l’on ait mis ces systèmes en place, 
le partage d’informations entre ces divers secteurs névralgiques sera limité aux seuls procédés 
manuels qui existent à l’heure actuelle. 

L’on observe une préoccupation grandissante, tant au sein du milieu de la santé que de la 
population en général, au sujet de la capacité du système de santé publique et de notre état 
de préparation en cas de grippe pandémique. Les yeux sont tournés présentement vers la 
souche d’influenza H5N1 qui infecte les oiseaux migrateurs empruntant les corridors de 
migration en Asie et en Europe. Bien que ce soit essentiellement les oiseaux qui en soient 
victimes jusqu’à présent, la plupart des spécialistes de la santé s’inquiètent de la mutation 
possible du virus en une forme facilement transmissible entre humains – une précondition 
importante serait alors atteinte, ouvrant la voie à une éventuelle épidémie mondiale, une 
pandémie. L’histoire témoigne de la gravité des grippes pandémiques que le monde a connues 
par le passé. L’on ne se demande donc plus « si » une grippe pandémique surviendra, mais 
plutôt « quand » elle frappera, à quelle vitesse elle se propagera et quelle sera la gravité de la 
maladie qu’elle induira. Il incombe à tous les paliers de gouvernement, quels qu’ils soient, de 
se préparer le mieux possible à cette éventualité.

Après la diffusion par l’Agence de santé publique du Canada du plan élaboré à l’échelle 
nationale, l’Ontario a diffusé an mai 2004 son premier plan d’urgence en cas de grippe 
pandémique, et a diffusé la mise à jour de ce plan en juin 2005. Ce plan est le fruit d’un 
travail inlassable de la part des responsables de la santé publique, des spécialistes des 
maladies infectieuses, des associations professionnelles, des intervenants en première ligne 
et de plusieurs autres intervenants et fournisseurs de soins de santé. Une autre mise à jour 
sera effectuée en 2006, à l’occasion de laquelle l’on mettra l’emphase sur les rôles et les 
responsabilités à l’échelle communautaire.

L’objectif des préparatifs en vue d’une grippe pandémique est tout d’abord de réduire la gravité 
de la maladie chez les personnes atteintes et le nombre de décès grâce à une gestion appropriée 
du système de soins de santé de l’Ontario, mais aussi d’atténuer le dérèglement sociétal pouvant 
survenir en Ontario, comme ailleurs, en raison de la pandémie. Le plan d’action décrit l’approche 
globale à adopter à l’échelle de la province en matière de planification des mesures d’urgence et 
d’intervention dans le domaine de la santé, et fournit divers renseignements utiles à l’intention 
des groupes responsables de la planification à cet égard à l’échelle locale. Plusieurs sujets que 
j’ai abordés dans ce rapport ont un lien direct avec l’état de préparation de notre système en vue 
d’une grippe pandémique, notamment : 

• le renforcement de la capacité du système de santé publique à l’échelle locale aussi bien 
qu’à l’échelle provinciale;

• la création d’une agence de santé publique permettant d’intégrer l’expertise scientifique et 
l’expertise en laboratoire;

• l’établissement d’un mécanisme permettant de fournir des conseils fondés sur des preuves 
scientifiques en matière de prévention et de contrôle des maladies infectieuses (CCPMI);

• la constitution de réseaux locaux de contrôle des infections, venant appuyer la planification 
et la coordination à l’échelle locale entre le système des bureaux de santé publique et le 
système des soins de santé. 
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Peu importe si une grippe pandémique survient dans l’avenir immédiat ou non, la réflexion, 
la planification et la préparation en vue d’un tel scénario contribuent à renforcer la capacité 
d’intervention en cas d’urgence tant à l’échelle locale qu’à l’échelle provinciale, ce qui sera 
d’un secours précieux peu importe le type d’urgence dans le domaine de la santé. Le SRAS 
s’est révélé un pathogène inconnu jusqu’alors, possédant des caractéristiques inusitées, 
illustrant que l’on ne peut malheureusement pas dresser infiniment des plans pour tous les 
scénarios. Cependant, la réponse au SRAS aurait sans doute été beaucoup plus vigoureuse 
si l’on avait cherché de manière aussi concertée à dresser des plans d’intervention en cas 
d’urgence ou en cas d’éclosion d’une grippe pandémique dans l’ensemble du réseau de la 
santé à l’époque précédant l’éclosion du SRAS.

Le rapport du Comité consultatif national sur le SRAS et la santé publique (le rapport Naylor) 
a notamment fait état des préoccupations du comité au sujet des inégalités au plan de la santé 
existant entre les Autochtones et les non-Autochtones, et des déterminants de cette situation, 
ainsi que de l’établissement de systèmes de santé distincts pour les communautés des 
Premières nations. Le rapport Walker a recommandé que l’on entreprenne des pourparlers 
entre le gouvernement fédéral, les chefs des Premières nations et le MSSLD en vue de 
conclure un protocole d’entente formel portant sur les situations d’urgence en santé publique 
pouvant affecter les communautés des Premières nations. Malgré le début de ces pourparlers, 
l’on constate l’existence de divergences persistantes au sujet des champs de compétence 
de chacun et du financement de l’initiative, ce qui n’augure pas de progrès imminents 
dans ce dossier et qui pourrait entraîner une situation désastreuse s’il devait survenir une 
situation d’urgence en santé publique. Les événements récents observés dans le dossier de 
l’eau potable à Kashechewan font ressortir les défis à relever au plan des infrastructures 
défaillantes et d’autres problèmes chroniques qu’il y aurait lieu de régler avant que ne 
survienne une situation d’urgence. Je ferai un suivi de ces diverses problématiques dans mon 
rapport pour 2006. 

Réponse du système à divers types de menaces 
En 2005, l’Ontario a connu deux éclosions graves de maladies infectieuses. Un examen de 
ces événements nous éclaire au sujet de l’avancement des démarches visant à renforcer la 
capacité du système de santé publique.

Éclosion de rubéole – Comté d’Oxford

Une éclosion de rubéole dans le comté d’Oxford a connu son paroxysme au mois de 
mai, sévissant au sein d’une communauté religieuse dont les taux d’immunisation sont 
historiquement faibles. Maladie que l’on peut généralement prévenir grâce à l’immunisation, 
la rubéole peut avoir des conséquences graves sur le foetus de femmes enceintes sensibles à 
une telle affection, notamment le décès intra-utérin, l’avortement spontané du foetus et des 
malformations congénitales de certains organes. Les nouveau-nés qui en sont affectés peuvent 
naître avec diverses anomalies, notamment la surdité, des cataractes, des lacunes au niveau 
du développement des yeux ou du cerveau, des anomalies cardiaques, et des anomalies dans 
le développement des os. L’on a signalé 283 cas de rubéole dans le comté d’Oxford ainsi que 
28 autres cas dans trois autres bureaux de santé publique. La majorité des cas (90 %) ont été 
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observés chez des enfants et des adolescents âgés de 19 ans ou moins. Il est encore trop tôt 
pour déterminer si des cas de rubéole congénitale surviendront en raison de cette éclosion.

Le nombre de cas et de personnes ayant été en contact avec les personnes infectées a 
rapidement pris au dépourvu la capacité d’intervention du bureau de santé publique local. 
Il s’agissait là du premier essai postérieur à la crise du SRAS de la qualité de la réponse du 
système de santé publique de l’Ontario lors d’un scénario de ce type. Puisqu’aucun médecin-
hygiéniste n’était en poste à temps complet dans ce bureau local, j’ai exercé les pouvoirs qui me 
sont conférés aux termes de la Loi sur la protection et la promotion de la santé et affecté sur-
le-champ deux médecins-hygiénistes adjoints travaillant dans des bureaux de santé avoisinants 
et ordonné la dotation de ressources additionnelles au bureau de santé en cause. L’on a pourvu 
au transfert temporaire de personnel d’enquête et de contrôle des infections, notamment des 
infirmières hygiénistes, des inspecteurs de santé publique, un épidémiologiste et un analyste 
de données, provenant de sept autres bureaux de santé en appui au complément d’effectif déjà 
ajouté au contingent local. L’on a également dépêché du personnel chargé des communications 
en santé publique pour prêter main-forte à l’équipe sur le terrain. Les intervenants ont 
notamment consulté le CCPMI afin d’obtenir auprès de ses experts des conseils d’ordre 
scientifique et technique afin d’appuyer les efforts déployés pour contrôler la propagation de 
la maladie. Au plan de l’entraide mutuelle, le système mis en place a répondu d’une manière 
extrêmement constructive et coordonnée à cette urgence en santé publique. Cependant, le fait 
que l’on ait dû transférer autant d’effectifs et d’expertise afin de prêter main-forte d’urgence à 
ce bureau de santé soulève des questions épineuses quant à savoir si certains bureaux de santé 
publique possèdent une masse critique suffisante en termes de ressources et d’expertise. Je 
traite plus à fond de cette question dans une prochaine section du rapport. 

Éclosion de la maladie du Légionnaire – Toronto 

Plus tard au cours de l’année 2005, une éclosion de la maladie du Légionnaire survient 
dans un foyer de soins de longue durée de Toronto – là où l’on retrouve le bureau de santé 
publique sans doute le mieux doté en ressources et le plus imposant au pays. Contrairement 
à ce que l’on voit généralement, la legionella ne se propage pas d’un individu à un autre 
mais par inhalation de gouttelettes d’eau contaminée. Par le passé, les douches, tours de 
refroidissement de climatiseurs, humidificateurs, bains tourbillon, appareils respiratoires 
thérapeutiques et fontaines décoratives ont été mis en cause lors d’éclosions de la maladie. 
Les personnes habitant généralement les foyers de soins de longue durée, soit les personnes 
âgées et les personnes souffrant d’une maladie chronique, sont particulièrement susceptibles 
à cette bactérie. À la mi-novembre, 23 résidants étaient décédés des suites de l’éclosion 
et l’on répertoriait au total 136 cas liés à l’exposition à la legionella, l’eau du système de 
climatisation de l’immeuble étant mise en cause. D’un point de vue systémique, cette éclosion 
a soulevé certaines questions quant à la confiance du public à l’égard du système de santé 
publique et de la fiabilité du laboratoire de santé publique, deux problématiques que j’aborde 
également plus loin. 
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Ministère de la Promotion de la santé 
Bien que l’essentiel de mon rapport traite de la protection de la santé, je désire néanmoins 
souligner la décision du gouvernement actuel de créer un ministère spécifiquement voué à 
la promotion de la santé, offrant du coup l’attention et la visibilité qui faisaient auparavant 
défaut à l’égard de cette fonction essentielle de la santé publique. Le ministère de la Promotion 
de la santé (MPS) est responsable de l’amélioration, de la coordination et de la prestation de 
programmes conçus afin de contribuer à une vie saine et au mieux-être de la population, en 
partenariat avec les collectivités, d’autres paliers de gouvernement et le secteur privé. La nature 
essentielle de la promotion de la santé en tant que partie intégrante du mandat de la santé 
publique est telle que le poste de médecin-hygiéniste en chef relève dorénavant à la fois du 
sous-ministre de la Santé et des Soins de longue durée et du sous-ministre de la Promotion  
de la santé.

Autre fait d’armes digne de mention, outre la création de ce nouveau ministère, il convient  
de souligner l’établissement du Comité interministériel sur la vie saine (CIVS), qui sera 
présidé par le ministre de la Promotion de la santé et auquel siégera également les ministres 
titulaires de portefeuilles importants au sein du gouvernement, représentant notamment les 
ministères suivants :

• Agriculture, Alimentation et Affaires rurales
• Services à l’enfance et à la jeunesse
• Services sociaux et communautaires
• Éducation
• Environnement
• Santé et Soins de longue durée
• Travail
• Affaires municipales et Logement

Le CIVS a pour mandat d’améliorer la coordination et la communication des initiatives 
visant la promotion de la santé dans l’ensemble du gouvernement et de veiller à ce que 
le gouvernement respecte ses engagements en matière de promotion de la santé. Le CIVS 
procédera à l’élaboration d’une vision commune de la promotion de la santé au sein de 
l’appareil gouvernemental, et cernera les diverses collaborations pouvant être entreprises 
entre les ministères pour assurer la promotion de la santé. Cette heureuse initiative est 
révélatrice de l’engagement de ce gouvernement envers la cohérence des politiques et 
des programmes gouvernementaux dont l’objet est de veiller à ce que les gens soient et 
demeurent en santé. Le CIVS est un mécanisme qui aurait dû voir le jour il y a longtemps 
déjà afin d’assurer la coordination des politiques et leur cohérence en fonction des divers 
déterminants de la santé. Le comité est constitué de titulaires de portefeuilles figurant 
parmi ceux dont les politiques exercent une influence prédominante sur les divers 
déterminants socioéconomiques de la santé. Partant, cette initiative recèle le potentiel 
d’améliorer de manière systématique et durable les conditions préalables à une vie en santé. 
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Domaines où subsistent des 
préoccupations 
Malgré l’optimisme que suscitent les progrès observés jusqu’à maintenant dans la mise à niveau 
du système de santé publique de l’Ontario, il demeure des domaines vulnérables où subsistent 
certaines préoccupations.

Postes de médecins-hygiénistes à pourvoir depuis 
longtemps et autres problématiques au plan de la dotation 
en ressources humaines 
La fonction de médecin-hygiéniste constitue un poste clé au sein des bureaux de 
santé publique. Le médecin-hygiéniste en poste localement est titulaire de l’autorité 
organisationnelle du bureau de santé publique et on s’adresse à cette personne en raison de 
son expertise et de ses compétences particulières, notamment en matière d’enquête et de 
gestion d’une éclosion. Voilà aussi pourquoi la Loi sur la protection et la promotion de la 
santé exige que chaque bureau de santé publique ait à son service un médecin-hygiéniste à 
temps plein dûment qualifié. En date de la mi-novembre 2005, 12 des 36 bureaux de santé 
publique de l’Ontario ne disposaient pas des services d’un médecin-hygiéniste nommé par 
le ministre à temps plein; ils se repliaient alors soit sur les services d’un médecin de soins 
primaires occupant le poste de médecin-hygiéniste à titre intérimaire, à temps partiel ou à 
temps plein, soit sur les services d’un médecin-hygiéniste d’un bureau voisin, n’y occupant 
alors ce poste qu’à temps partiel, soit sur les services d’une personne nommée temporairement 
à titre de médecin-hygiéniste adjoint afin de pourvoir le poste du titulaire principal qui venait 
récemment de cesser d’exercer cette fonction. 

Il en tient du hasard que la plupart des récentes urgences de santé publique soient survenues 
dans des bureaux de santé publique dotés des services à temps plein d’un médecin-hygiéniste 
dûment qualifié, et d’équipes multidisciplinaires suffisantes de professionnels de la santé 
publique. Cependant, il ne faudrait pas confier au seul hasard la protection de la santé  
de la population.

Dans une section précédente, l’on a appris comment le système s’est mobilisé de manière 
constructive afin de porter assistance au bureau de santé publique du comté d’Oxford lors 
de l’éclosion de rubéole. Les compétences des professionnels de la santé publique qui ont 
alors été transférés à ce bureau, dont deux médecins-hygiénistes adjoints, constituent un 
amalgame de toutes les compétences requises afin de gérer convenablement une urgence 
de santé publique. Alors que l’on s’attend à ce que l’assistance mutuelle soit au rendez-vous 
lors du débordement de la capacité d’un bureau local, le système doit cependant être conçu 
de manière à ce que chaque bureau de santé publique puisse compter sur un seuil de base 
de sa propre capacité, de manière à ce que chaque bureau de santé publique local soit doté 
d’une masse critique d’expertise et de ressources lui permettant de s’acquitter des fonctions 
fondamentales qui lui incombent en matière de santé publique, dont la capacité d’intervention 
en cas d’urgence en santé publique.
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Le comté d’Oxford n’a pas de médecin-hygiéniste dûment qualifié à temps plein depuis 1998. 
Et il ne s’agit pas là d’un cas exceptionnel. En fait, sept bureaux de santé publique ont eu des 
postes de médecin-hygiéniste qui sont demeurés vacants pendant au moins cinq années au 
cours des dix dernières années. Le huitième bureau (le bureau de santé du district Muskoka-
Parry Sound) a été aboli le 1er avril 2005 et réparti par fusion dans d’autres bureaux de santé 
avoisinants. Comme on l’a vu lors de l’éclosion de rubéole, les bureaux de santé publique 
dont le poste de médecin-hygiéniste est à pourvoir depuis plusieurs années ne possèdent 
également qu’une quantité limitée de ressources professionnelles complémentaires provenant 
d’autres disciplines en santé publique. Une telle situation n’est pas sans occasionner des 
problèmes de taille pour les bureaux de santé publique avoisinants qui disposent des services 
d’un médecin-hygiéniste à temps plein :

• les risques qui n’ont pas été résolus convenablement au sein d’un bureau de santé publique 
peuvent migrer vers un bureau de santé avoisinant; 

• le personnel du plus petit bureau de santé publique demande souvent conseil auprès du 
médecin-hygiéniste du bureau voisin, enlevant du temps à ce médecin-hygiéniste qui doit se 
consacrer à la satisfaction des besoins de son propre bureau de santé publique, ce qui laisse 
planer par ailleurs des doutes sérieux sur la convenance des services médicaux en dehors 
de l’horaire normal d’activité de ces bureaux;

• les postes vacants de médecin-hygiéniste font en sorte qu’il n’y reste qu’un petit nombre de 
personnes pouvant prendre en charge des dossiers de santé publique ayant une incidence 
locale ou régionale.

Les lacunes au titre des postes de médecin-hygiéniste qui sont vacants depuis plusieurs 
années ont notamment été relevées lors de l’enquête menée en 2002 sur l’éclosion survenue 
à Walkerton, ainsi que dans le rapport Walker en 2004, et aussi dans le rapport provisoire de 
la Commission Campbell. La situation demeure essentiellement inchangée à ce jour et ce, 
pour diverses raisons d’ordre systémique. L’isolation professionnelle du médecin-hygiéniste 
à titre d’unique praticien en santé publique, travaillant des horaires sur appel qui deviennent 
intenables, en contrepartie d’un salaire non concurrentiel, et ne pouvant compter que sur des 
ressources humaines et autres en quantité restreinte au sein de ces bureaux de santé publique 
locaux sont autant d’éléments dissuasifs faisant en sorte qu’il est difficile d’attirer des nouveaux 
candidats ou candidates dans ce domaine de pratique. Le système n’est jamais plus fort que son 
maillon le plus faible, et l’on ne peut donc se permettre de continuer à maintenir des bureaux 
de santé publique ne disposant pas de la masse critique leur permettant de fonctionner 
comme le devrait une organisation moderne et efficace oeuvrant dans le domaine de la santé 
publique. J’attends sous peu le dépôt du rapport final du Comité d’examen des capacités afin 
de pouvoir conseiller le gouvernement quant à la manière dont il conviendrait de solutionner 
ces problématiques. 

Les postes de médecin-hygiéniste qui restent vacants pendant longtemps révèlent en fait un 
défi encore plus généralisé que le système de santé publique de l’Ontario devra relever, car 
plusieurs des enjeux relevés au plan du recrutement et de la rétention des médecins-hygiénistes 
demeurent tout aussi pertinents lorsqu’il s’agit de retenir les services d’autres professionnels 
de la santé publique. Par exemple, tous les bureaux de santé publique ne disposent pas 
des services à temps plein d’un épidémiologiste, encore moins de titulaires possédant les 
compétences essentielles en matière de communication des risques, de systèmes d’information 
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et autres techniques pertinentes. Il est également souvent difficile de recruter des inspecteurs 
de santé publique et des travailleurs spécialisés dans d’autres disciplines connexes. Aussi, 
le recrutement d’infirmiers et d’infirmières hygiénistes se bute à la concurrence que lui 
livrent les autres secteurs de la santé, dans un milieu où le personnel infirmier est également 
une denrée rare. Outre les problèmes occasionnés par une pénurie absolue de ressources 
humaines, la répartition inadéquate des professionnels de la santé vient s’ajouter à cette 
problématique générale, laquelle se voit multipliée par les inégalités particulièrement criantes 
à cet égard en milieu rural et dans les régions nordiques.  

La disponibilité de professionnels de la santé en nombre suffisant et dans des proportions 
convenables ne peut pas être laissée au hasard. Les établissements d’enseignement doivent 
notamment proposer une vaste gamme de programmes de formation offrant un juste équilibre 
entre la formation de chercheurs et d’universitaires que de praticiens. Le système de soins 
de santé offre une infrastructure suffisante pour y effectuer la formation des fournisseurs de 
soins de santé, et une attention semblable doit être donnée à la formation des professionnels 
de la santé publique. L’éventail des cours devrait permettre d’assurer non seulement la 
formation des professionnels au premier niveau de la pratique, mais également des cours de 
perfectionnement pour assurer la mise à jour et l’approfondissement des connaissances et 
des compétences des professionnels oeuvrant dans le réseau. Par ailleurs, il incombe aux 
gouvernements, à titre d’employeurs des professionnels de la santé publique de s’assurer 
de l’existence d’un nombre suffisant de professionnels dûment formés, de contribuer à la 
formation continue de leurs employés, et de leur offrir un milieu professionnel épanouissant 
et récompensant leurs efforts à leur juste valeur.

La question de la pénurie des ressources professionnelles en santé publique est commune 
à toutes les régions du pays, et pour une première fois ce défi considérable fait l’objet de 
discussions de haut niveau entre les ministres de la santé fédéral, provinciaux et territoriaux. 
En Ontario, le gouvernement a instauré une stratégie de ressources humaines en santé 
à l’échelle de la province, sous la responsabilité d’un sous-ministre adjoint du MSSLD et 
du ministère de la Formation et des Collèges et Universités. Il importe d’inclure une forte 
composante de santé publique dans les efforts consentis par l’Ontario si l’on veut avancer à 
ce chapitre, et je me fie aux recommandations que me présentera le Comité d’examen des 
capacités quant aux changements systémiques qu’il conviendra d’apporter dans le cadre d’une 
stratégie globale à cet égard. 

La précarité du système – Confiance et concertation 
L’éclosion de la maladie du Légionnaire en 2005, dans un foyer de soins de longue durée à 
Toronto, a permis de mettre le système à l’épreuve et de vérifier dans quelle mesure le système 
avait pu se remettre de ses défaillances antérieures et avait été renforcé par les diverses 
initiatives gouvernementales depuis la crise du SRAS. Force est de constater que malgré les 
progrès observés, il demeure un certain nombre de difficultés relevées durant la crise du 
SRAS qui n’ont pas encore été résolues. La confiance du public et des travailleurs de la 
santé à l’égard du système n’a, de toute évidence, pas été entièrement restaurée. Toutefois, 
l’on peut affirmer qu’en considérant l’ampleur du déclin qu’a connu le système de santé 
au cours de la décennie précédant la crise du SRAS, la confiance dans le système tel 
qu’il existait avant cette crise était essentiellement attribuable à un certain sentiment 
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de suffisance à l’égard de sa performance. L’expérience vécue lors de la crise du SRAS 
continue à susciter des craintes, surtout parmi les travailleurs de la santé en première ligne, 
notamment quant à la possibilité d’exposition à des maladies infectieuses dans leur milieu 
de travail. Tout cela a des répercussions sur notre aptitude collective à gérer des incidents 
graves mettant en cause des maladies infectieuses pouvant survenir à l’avenir.

Dans les premiers stades de l’éclosion de la maladie du Légionnaire, il était apparent qu’un 
agent pathogène respiratoire avait infecté un nombre élevé de bénéficiaires âgés. Au départ, 
les personnes ayant dû être hospitalisées ont été confinées à des salles d’isolement à pression 
négative, jusqu’à ce que l’on ait pu déterminer que la maladie n’était pas transmise par voie 
aérienne d’un individu à l’autre. Bien que l’on nous ait signalé que l’on a accru de manière 
appréciable depuis la crise du SRAS le nombre de chambres pouvant également servir, au 
besoin, de salles d’isolement à pression négative, il a néanmoins été difficile d’y avoir accès 
puisque, d’une part, les lits étaient déjà occupés par d’autres patients et, d’autre part, il 
n’existe à peu près aucune capacité excédentaire de lits dans le réseau à l’heure actuelle. 
Il importe donc de constituer un registre central dans lequel l’on pourrait consigner ces 
ressources essentielles en cas de besoin et de mettre en place, parallèlement, un mécanisme 
de gestion du peu de ressources qui existent de manière à pouvoir les déployer efficacement 
et ce, en fonction des besoins dans l’ensemble du système de santé, et non seulement des 
besoins propres de l’établissement qui en dispose.

Communication avec les travailleurs de la santé en 
première ligne
L’éclosion du SRAS a mis en relief les lacunes importantes dans notre aptitude collective 
à communiquer aux travailleurs de la santé en première ligne les consignes pertinentes 
relativement aux meilleures pratiques en matière de contrôle des infections. Dans le cas 
de l’éclosion de la maladie du Légionnaire, les recommandations concernant les pratiques 
à adopter pour contrôler les infections en milieu hospitalier ont été élaborées à l’échelle 
provinciale et disséminées à tous les établissements. Or, il appert de la rétroaction obtenue à 
ce jour à cet égard, que ces informations ne se seraient pas rendues jusqu’aux travailleurs en 
première ligne dans tous les établissements. Depuis lors, le gouvernement a considérablement 
renforcé la capacité de diffuser les « mises en garde importantes en matière de santé » aux 
travailleurs de la santé dans tous les établissements de la province. En outre, les employeurs 
et organismes doivent individuellement, y compris les organismes réglementaires, les 
associations professionnelles et les syndicats, redoubler d’effort pour veiller à ce que tout 
leur personnel dispose des informations pertinentes, tant afin de promouvoir la santé et la 
sécurité au travail que l’apport de soins appropriés aux patients. Il en va de même en ce qui 
concerne les médecins, lesquels doivent veiller à transmettre leurs coordonnées de manière 
diligente au personnel du milieu de la santé de manière à ce qu’ils puissent recevoir des 
informations importantes en matière de santé en temps utile. Les diverses initiatives dont 
j’ai fait part plus tôt dans ce rapport, notamment la création du CCPMI, l’UGSU, les Réseaux 
régionaux de contrôle des maladies infectieuses, en plus de la formation en contrôle des 
infections en fonction des compétences professionnelles, contribueront certes à améliorer le 
contenu et la portée des communications dans l’ensemble du secteur de la santé et au sein du 
système comme tel. 
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Le laboratoire de santé publique de l’Ontario
Le système de laboratoires de santé publique de l’Ontario est un service de soutien invisible 
et méconnu auquel nous recourons pourtant dans le cadre de l’essentiel de notre travail 
dans le domaine des maladies infectieuses et du contrôle des éclosions. Comme l’a relevé 
le rapport du comité Walker, l’aptitude à fournir des données de laboratoire exactes et en 
temps utile est essentielle au fonctionnement d’un système de surveillance efficace et d’un 
système de santé publique aux fins de ses interventions. Bref, l’aptitude du système de 
santé publique à détecter une éclosion et à en identifier la cause dépend de l’existence d’un 
système de laboratoires de santé publique rigoureux et en bon état de fonctionnement. Tant 
les rapports fédéral et provincial sur la crise du SRAS ont souligné l’importance prioritaire à 
accorder au renforcement de la structure et de la capacité des laboratoires de santé publique 
dans l’ensemble du pays. Le Forum canadien des laboratoires de santé publique a cerné 
les fonctions et capacités essentielles dont doit s’acquitter à tout le moins un système de 
laboratoires de santé publique (voir le tableau ci-après). Le Forum a aussi récemment mis au 
point un plan stratégique sur deux ans visant à accroître la surveillance, les communications 
et la collaboration entre les laboratoires dans l’ensemble du pays. 

Fonctions et capacités essentielles d’un laboratoire de santé publique : 

• Surveillance, prévention et contrôle des maladies transmissibles
• Intervention en cas d’urgence ou d’éclosion des maladies transmissibles
• Santé environnementale et sécurité des aliments
• Épreuves de référence, dépistage spécialisé et épreuves diagnostiques
• Gestion intégrée des données sur les maladies transmissibles
• Élaboration et évaluation des politiques en matière de santé publique
• Mise à niveau et réglementation des laboratoires (assurance qualité)
• Formation et sensibilisation des travailleurs du système de santé et de la santé publique
• Recherche et développement en matière de santé publique.

Source : Forum canadien des laboratoires de santé publique

En Ontario, le personnel des deux laboratoires de santé publique, soit du laboratoire central 
et du laboratoire régional, a fréquemment été sollicité au cours des diverses crises survenues 
au cours de la dernière décennie afin de procéder à toute vitesse à des épreuves de volumes 
considérables d’échantillons de toutes sortes à la demande de bureaux de santé publique et 
de fournisseurs de soins de santé. Le SRAS, le virus du Nil occidental et la tuberculose dans le 
réseau des centres pour itinérants à Toronto n’en sont que quelques exemples. La capacité de 
relever ces défis traduit la hauteur des efforts et du dévouement consacrés par le personnel 
professionnel et technique du laboratoire de santé publique et ce, malgré la nécessité chronique 
et désormais urgente de stabiliser et de renforcer ces établissements.

Le rôle crucial du laboratoire dans le contrôle des éclosions a été illustré au cours de 
l’éclosion de la maladie du Légionnaire à Toronto en 2005. Au cours de cette éclosion, il y 
a eu certains délais dans l’établissement de la cause de l’éclosion en raison de tests d’urine 
présentant de faux négatifs. L’absence de diagnostic a suscité des craintes non fondées chez 
les travailleurs de la santé et la population en général, cette crainte ayant de surcroît été 
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attisée par les médias internationaux, faisant état d’un « tueur inconnu ». Bien que le test 
de laboratoire utilisé à l’origine était à la fine pointe de la technologie à l’époque, il y a une 
quinzaine d’années, il existe de nos jours de meilleures méthodes d’essais complémentaires. 
L’on procède actuellement à une vérification des capacités opérationnelles du laboratoire 
de santé publique de l’Ontario, et il en ressort diverses problématiques, notamment 
l’absence d’un mandat clair, des restrictions opérationnelles, la fragmentation des bases de 
données, un sous-développement des liens avec les milieux universitaires et scientifiques, 
ainsi que diverses restrictions attribuables aux locaux mêmes. En outre, traduisant les 
difficultés de son passé et l’incertitude quant à son avenir, le laboratoire est aux prises 
avec une grave pénurie de ressources humaines. Par exemple, il n’y a présentement qu’un 
seul microbiologiste médical, un seul scientifique, et un directeur des services médicaux 
embauché à mi-temps. Le rapport du comité Walker recommande que l’on y embauche au 
moins six microbiologistes médicaux, mais encore là il s’agit d’un nombre de microbiologistes 
médicaux de beaucoup inférieur à celui de ceux embauchés au Centre for Disease Control 
de la Colombie-Britannique, lequel dessert une population trois fois moindre que celle de 
l’Ontario. Et cela ne viendrait pas combler les attentes en matière de direction médicale 
requise dans les 11 laboratoires régionaux. Le défi ne réside pas simplement dans l’ouverture 
d’un certain nombre de postes; il consiste plutôt en l’aptitude à y attirer et y retenir des 
scientifiques et des professionnels de premier plan dans un marché très concurrentiel. Sans 
cette masse critique d’expertise, nous risquons fort d’être laissés pour compte. 

Il convient donc de renverser la tendance actuelle si l’on veut que le laboratoire de santé 
publique serve l’intérêt public lors des prochaines éclosions de maladies infectieuses. 
Il importe également de reconnaître l’importance cruciale à la santé de la population et 
de renouer avec la stabilité de son effectif et de ses activités. Comme l’a souligné le juge 
Campbell, la capacité d’un système de laboratoires à intervenir à l’occasion d’une éclosion 
doit exister avant toute éclosion qui pourrait survenir, puis qu’il est évidemment impossible 
de constituer une telle capacité durant une éclosion. Aussi, l’existence de systèmes 
informatisés est un élément essentiel au fonctionnement de quelque entreprise des temps 
modernes, et est d’autant plus névralgique dans le cas d’un laboratoire de santé publique, 
lequel doit à la fois s’intégrer aux efforts consacrés lors d’une éclosion et éclairer les 
décisions en matière de contrôle des infections. Le laboratoire doit être à la fine pointe de 
la technologie et des nouvelles connaissances en la matière, et ceci exige nécessairement 
le renforcement des maillages avec les centres universitaires de recherche en santé et 
la communauté des chercheurs dans son ensemble. À moins que le laboratoire ne soit 
convenablement doté en personnel et en ressources financières et pleinement intégré avec 
les autres intervenants du système de santé publique, l’Ontario demeura vulnérable. Le 
laboratoire intervient en première ligne dans la surveillance des maladies, et nous ne pouvons 
pas nous permettre que ce service essentiel soit un maillon faible dans nos efforts de contrôle 
des maladies infectieuses. Il faut agir dès maintenant. 

L’espoir sans doute le plus réaliste dans la mise à niveau du laboratoire de santé publique 
réside dans l’engagement de l’Ontario de constituer sa propre Agence de santé publique. Tout 
comme divers autres endroits au Canada et ailleurs au monde l’ont fait, l’Ontario compte 
intégrer le laboratoire de santé publique à titre d’élément essentiel au sein de l’Agence, afin 
notamment de regrouper les services d’épidémiologie et de laboratoires sous un même toit. 
L’emplacement de cet établissement doit être choisi de manière à optimiser les liens avec 
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le milieu universitaire ainsi que sa proximité géographique à des laboratoires et des centres 
d’innovation scientifique d’un hôpital universitaire. À défaut de prendre en ligne de compte 
l’occasion stratégique qui se présente à cet égard, l’on risque de reléguer à nouveau ce service 
essentiel à un avenir encore plus incertain, résultant également en une perte d’expertise et de 
l’engagement requis afin d’assurer la protection de la santé des Ontariennes et des Ontariens.

L’état de préparation en cas de grippe pandémique 
Bien que la crise du SRAS ait constitué un dur rappel à la réalité, et certes une terrible tragédie 
pour les personnes, les familles et les milieux de travail qui ont été touchés, il s’est agi en somme 
d’une éclosion d’une ampleur relativement modeste, soit 375 cas (dont 44 décès) occasionnés 
par un virus qui n’était ni particulièrement mortel, ni particulièrement transmissible. Malgré 
ceci, le système de santé publique a rapidement été débordé, le système de soins de santé a 
été paralysé, et l’industrie de l’hôtellerie et du tourisme a subi des répercussions désastreuses, 
accusant des pertes totalisant 2 milliards de dollars pour l’ensemble du Canada. Une grippe 
pandémique frapperait de manière beaucoup plus massive, car les souches humaines de 
l’influenza sont beaucoup plus transmissibles. Selon la gravité de la pandémie, l’Ontario 
pourrait connaître entre 1,8 et 4,2 millions de visites en clinique externe, entre 7 500 et 65 000 
hospitalisations, et entre 2 900 et 19 700 décès. Bien que ces estimations ne prennent pas en 
compte l’effet bénéfique potentiel des antiviraux ou d’un vaccin efficace, elles fournissent 
malgré tout un certain ordre de grandeur quant aux effets sur la santé pouvant résulter de la 
grippe pandémique et que tout gouvernement et organisme de soins de santé se doit de traiter 
avec le sérieux qui s’impose. 

Comme plusieurs observateurs l’ont noté depuis la crise du SRAS, la seule chose qui est plus 
difficile à faire que de planifier en vue d’une situation d’urgence, c’est d’expliquer pourquoi 
on ne l’a pas fait. Les préparatifs en vue de la grippe pandémique doivent nécessairement 
composer avec les probabilités et comporter plusieurs décisions fondées sur notre meilleur 
jugement, ce qui n’est pas vraiment différent de décisions prises par le passé, par exemple, 
sur la mesure dans laquelle il convenait de fortifier les digues à la Nouvelle-Orléans. L’Ontario 
est mieux préparé qu’il ne l’était il y a deux ans :

• les rôles et responsabilités en cas de situations d’urgence dans le domaine de la santé ont 
été dûment clarifiés

• les activités de surveillance ont été intensifiées, de manière à pouvoir détecter plus tôt les 
éclosions, le signalement d’une éclosion devant dorénavant être effectué dans les 24 heures, 
et non plus dans les 72 heures comme auparavant

• les critères d’admission et de départ ainsi que des transferts à l’intérieur des établissements 
hospitaliers ont été raffinés de manière à optimiser l’utilisation des lits lors d’une pandémie

• les tests de laboratoire disponibles à chacune des phases d’une pandémie ont été  
clairement établis

• un plan-type en cas de grippe pandémique a été dressé à l’intention des foyers de soins  
de longue durée

• le gouvernement a mis en marche les activités de stockage d’antiviraux et d’autres 
fournitures qui risquent d’être en rupture de stock.
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Les responsables de la planification et de la santé publique de toutes les compétences sont tous 
devant le même dilemme, soit quel niveau de préparation est suffisant et quelles autres initiatives 
seront réduites en raison de la mise en oeuvre des plans d’urgence en cas de grippe pandémique. 
Bien que la province ait engagé des discussions à cet égard avec de nombreux experts tant au 
sein du système de soins de santé qu’à l’extérieur de cette sphère dans le cadre de sa planification 
en cas de grippe pandémique, il n’y a pas eu suffisamment de communications à ce jour à 
l’intention des Ontariennes et Ontariens pour qu’ils puissent mieux comprendre le concept et 
les conséquences d’une grippe pandémique, notamment en faisant connaître les mesures que le 
gouvernement entend prendre, les gestes que chacun peut poser pour se protéger, et comment 
réagir si on est atteint de la grippe ou qu’un proche en est atteint. Notre capacité à composer avec 
la situation lors d’une pandémie dépendra de la force de notre réponse collective, notamment 
la mesure dans laquelle nous pourrons nous occuper de nous-mêmes et de nos voisins, notre 
aptitude à prioriser le recours aux soins de santé en fonction de ceux qui en ont le plus besoin, et 
la mesure dans laquelle nous pouvons maintenir les nombreux services que l’on retrouve dans une 
société aussi complexe que la nôtre.

Au cours de l’année qui vient, l’on procédera à une mise à jour du plan provincial en cas de 
grippe pandémique afin de préciser les stratégies à employer lors d’une grippe pandémique afin 
d’éviter de recourir à l’hospitalisation. Il sera notamment question des mesures d’intervention des 
organismes communautaires de soins de santé, comment les fournitures se rendront au niveau 
des communautés, et comment les médecins, infirmières et infirmiers, et les autres praticiens en 
soins de santé seront appelés à participer au plan d’intervention en cas de grippe pandémique 
et quel type de soutien leur sera fourni. Je me concentrerai en bonne partie à l’examen des 
préparatifs en cas de grippe pandémique au cours de l’année qui vient, et je présenterai un suivi 
de la situation dans mon rapport pour l’année 2006. 
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Commentaires liminaires
J’ai fait état dans le présent rapport des importants progrès réalisés afin de renforcer le 
système de santé publique de l’Ontario au cours des deux dernières années, en plus de relever 
ce qui reste encore à faire pour compléter la tâche. Il convient de souligner à quel point les 
professionnels de la santé oeuvrant tant sur le terrain qu’au sein du ministère, travaillent 
d’arrache-pied pour assurer la protection et la promotion de la santé des Ontariennes et des 
Ontariens et ce, en dépit de l’environnement difficile avec lequel ils doivent composer. Comme 
l’ont relevé avec un sentiment d’urgence imminente les rapports Naylor, Walker et Campbell, une 
certaine suffisance entretenue de longue date est à la source de l’affaiblissement du système de 
santé publique. Après la crise du SRAS, une recrudescence d’activités de toutes sortes a marqué 
le début d’une réaction devant le déclin maintenant manifeste du système survenu au cours de la 
décennie précédente. La mise à niveau du système de santé publique n’est toutefois qu’une pièce 
parmi tant d’autres de la mosaïque issue de l’élaboration des politiques publiques en la matière; 
aussi, la mémoire d’événements négatifs comme la crise du SRAS s’estompe avec le temps, et il 
est naturel de se sentir rassuré par les mesures initiales appliquées en réaction à une crise.

L’attention portée sur la crise du SRAS et les autres urgences du domaine de la santé publique est 
pourtant une arme à double tranchant, car malgré l’occasion que ces événements fournissent de 
renforcer la protection de la santé, cela risque de divertir l’attention et les ressources des autres 
impératifs que sont la prévention et la promotion de la santé, ce qui n’est pas dans l’intérêt du 
public dans une perspective de long terme. Par conséquent, bien qu’une attention immédiate soit 
portée à l’établissement d’assises solides pour renforcer le système actuel, il convient d’orienter 
nos actions futures vers l’établissement et la mise en oeuvre de stratégies et de programmes visant 
l’ensemble des actions de la santé publique, améliorant la santé des individus et s’attaquant aux 
causes fondamentales des maladies et des blessures qui surviennent. 

Le défi consiste dans la réalisation du fait que la mise à niveau du système de santé publique de 
l’Ontario est une oeuvre qui exigera plusieurs années d’efforts concertés avant d’être achevée et 
de donner suite aux recommandations formulées dans les rapports Walker et Campbell. À moins 
que ces recommandations ne soient pleinement mises en oeuvre, la santé publique ne sera pas en 
mesure de s’acquitter du mandat qui lui incombe en vertu de la loi ni de satisfaire les attentes de 
la population à cet égard. Il est de mon devoir, à titre de défenseur indépendant de la santé de la 
population et de l’état du système de santé publique, de débusquer les éléments discordants à ce 
chapitre et de tracer la voie à suivre afin que l’on prenne les mesures correctives qui s’imposent.

Nous en sommes aujourd’hui à la fin de la deuxième année après la crise du SRAS, et entrons 
présentement dans une phase critique qui nous montrera que nous avons su maintenir l’élan 
dans l’entreprise de mise à niveau du système, ou que cette synergie s’est plutôt dissipée. Après 
le dépôt du rapport final du Comité d’examen des capacités au début de 2006, il faudra prendre 
des décisions importantes et cruciales si l’on veut rehausser la gouvernance, la configuration et la 
capacité des bureaux de santé publique de l’Ontario. La mise à niveau du système passe également 
et de manière incontournable par la revitalisation du laboratoire de santé publique et la création de 
l’Agence de santé publique de l’Ontario. Notre aptitude à protéger la santé des Ontariennes et des 
Ontariens est tributaire de la vigueur des assises que l’on se donnera. 
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