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Soins de santé pour les immigrants et les 
réfugiés sans assurance médicale au Canada 
À qui le problème revient-il?

Paul Caulford MSc MD CCFP FCFP Jennifer D’Andrade RN

En 1999, des professionnels de la santé nous ont 
informés que de grands nombres d’immigrants et 
de réfugiés vivaient et travaillaient souvent dans 

notre communauté de Scarborough, en Ontario, mais 
qu’ils n’étaient pas admissibles aux soins de santé 
financés publiquement.  

Nos recherches ont permis de découvrir des preuves 
empiriques que les non-assurés de Scarborough étaient 
victimes d’inégalités dans l’accès aux soins, de dispari-
tés sur le plan de la santé, de difficultés financières et 
d’acculturation retardée. Le seul centre de santé com-
munautaire (CSC) de Scarborough signalait une liste 
d’attente de 3 000 nouveaux arrivants sans assurance 
qui cherchaient à accéder à des soins de santé.  

En mai 2000, une équipe interprofessionnelle de prat-
iciens des soins primaires et de travailleurs communau-
taires a réagi à la situation en établissant 2 cliniques de 
santé dans la communauté, dirigées par des bénévoles, 
pour offrir gratuitement des soins de santé de première 
ligne à ce groupe vulnérable. Nous avons reçu depuis 
plus de 20 000 visites de patients. 

Nos travaux de recherche subséquents ont con-
firmé que le Canada permet à de grands nombres 
d’immigrants et de réfugiés sans assurance médicale 
de résider au pays. Le Canada n’est pas le seul parmi 
les pays industrialisés dotés de régimes de santé publics 
aux prises avec cette réalité1. 

Visages des non-assurés
Un examen des consultations par nos patients a révélé 
que 20  % d’entre eux sont des enfants et des jeunes, 
18 % sont des jeunes femmes enceintes sans accès à des 
soins prénatals, 60 % sont des femmes, 60 % demandent 
des soins pour des problèmes médicaux aigus et 40  % 
pour des maladies chroniques. Une foule de politiques 
et de règlements provinciaux et fédéraux en matière 
d’immigration et de santé ont entraîné une taxonomie 
diversifiée des personnes non assurées au Canada. 

L’Ontario, le Québec et la Colombie-Britannique sont 
les 3 seules provinces qui imposent aux immigrants 
admis au Canada une période de 3 mois d’attente pour 
jouir de l’assurance-santé. Chaque année, 80  % des 

nouveaux arrivants au Canada choisissent ces prov-
inces comme leur premier port d’attache. Les immi-
grants admis qui ont choisi l’Ontario constituent le tiers 
des patients traités dans nos cliniques. 

Jusqu’aux récents changements apportés au 
Programme fédéral de santé intérimaire (PFSI), expli-
qués par Raza et ses collaborateurs à la page e3652, les 
demandeurs d’asile au Canada recevaient tous une pro-
tection dès leur arrivée. Avant même ces changements, 
les demandeurs qui présentaient leur demande d’asile à 
partir du Canada recevaient un refus dans 65 % des cas 
et leur couverture du PFSI cessait souvent avec cette 
décision. Certains interjetaient appel et restaient sans 
assurance pendant ce temps. D’autres sont demeurés au 
Canada sans avoir de statut. Ces groupes représentent 
50 % de nos patients.  

Les nouveaux arrivants de la classe parrainée con-
stituent 12 % de nos patients. Il n’est pas rare qu’ils aient 
à attendre plusieurs années avant d’être admissibles aux 
soins de santé provinciaux. Ils ne sont pas assujettis à la 
période de 3 mois d’attente en Ontario.

Le reste de nos patients sont un mélange de 
citoyens canadiens et de ceux dont le permis de tra-
vail ou d’études a expiré. La plupart des citoyens cana-
diens sont des enfants mal logés ou des jeunes sans 
abri qui ont perdu ou n’ont jamais obtenu leur carte 
d’assurance-santé. Ils n’ont pas les connaissances vou-
lues, les documents exigés pour confirmer leur rési-
dence et leur citoyenneté canadienne ou encore les 
moyens financiers pour obtenir leur carte d’assurance-
santé provinciale. Un récent rapport du Conseil sco-
laire du district de Toronto estime à 13 % la proportion 
d’enfants et de jeunes dans ses écoles qui n’ont pas de 
carte d’assurance-santé3.  

Un cas observé au CSC d’une jeune de la classe par-
rainée sans assurance nous a incités à ouvrir en 1999 
nos cliniques dirigées par des bénévoles dans la com-
munauté.  

Aïcha
Aïcha, âgée de 18 ans, originaire de la Grenade, fréquen-
tait le collège lorsqu’elle a eu un autre épisode dans une 
série de crises de drépanocytose et s’est présentée pour 
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se faire soigner au seul CSC de Scarborough. Son pro-
blème exigeait plus que des soins primaires. On lui a dit 
d’aller à l’urgence de l’hôpital. Au début, elle a refusé 
d’y aller parce que, lors d’une expérience antérieure, on 
lui avait demandé de verser au préalable 350 $ avant de 
pouvoir être soignée. Le médecin l’a assurée que cela ne 
se produirait pas. C’était une urgence.  

À l’urgence, on a dit à Aïcha qu’elle devait payer 
350 $ avant qu’on la soigne et que sa situation ne con-
stituait pas une urgence. N’ayant pas d’argent, Aïcha 
a expliqué que sa crise de drépanocytose la laisserait 
bientôt inconsciente, qu’une telle situation s’était déjà 
produite. Le personnel de l’admission à l’urgence lui a 
répondu que si elle perdait connaissance, on la traiterait 
sans lui demander de payer d’abord. Aïcha s’est assise 
près du poste de triage et a attendu. Lorsqu’elle s’est 
effondrée, on l’a admise. Après 3 jours d’hospitalisation, 
elle a reçu une facture de plus de 5 000 $. 

Aïcha était une jeune de la classe parrainée au 
Canada, qu’avaient fait venir son père et sa belle-mère à 
l’âge de 15 ans. Ses parents se sont par la suite séparés 
et ont quitté le Canada. Sa situation de parrainée a pris 
fin. Aïcha a dû se débrouiller seule, sans assurance 
médicale. Elle a réussi à se trouver un emploi à temps 
partiel, a trouvé une chambre à louer, a terminé son 
secondaire, puis est entrée au collège à Scarborough. Sa 
facture d’hôpital a mis un terme à ses études. 

Questions d’éthique et difficultés pratiques  
Nos patients nous racontent souvent des expériences 
humiliantes semblables à essayer d’obtenir des soins de 
santé - coûts élevés, état de santé s’aggravant, accul-
turation entravée. L’histoire d’Aïcha met aussi en évi-
dence comment conspirent les vulnérabilités qui se 
chevauchent chez les non-assurés - pauvreté, logement 
inadéquat, et tendance grandissante à la féminisation 
et à la «pédiatrisation» de l’immigration. Ce ne sont pas 
tous les nouveaux arrivants, en particulier les enfants et 
certains groupes de femmes, qui ont eu un mot à dire 
dans leur immigration.   

La prestation de soins de santé aux non-assurés 
soulève des questions d’éthique et des difficultés pra-
tiques pour tous les Canadiens. Les politiques des 
politiciens du Canada placent-ils les travailleurs de la 
santé en conflit avec leurs responsabilités profession-
nelles et morales de donner des soins de santé aux per-
sonnes sans assurance? S’il incombait à Aïcha de se 
débrouiller seule quand son statut de parrainée a pris fin, 
de se trouver un emploi et de poursuivre ses études pour 
aller de l’avant avec sa vie, n’est-ce pas alors notre tra-
vail, quand elle est malade, de nous occuper d’elle?   

Les nouveaux arrivants sans assurance de Toronto 
élisent souvent domicile dans le quartier des motels 
de Scarborough où plusieurs occupent fréquem-
ment une seule chambre. Si un incendie se déclarait, 

demanderions-nous qu’ils paient au préalable avant 
d’envoyer les camions de pompiers? Enverrions-nous 
par la suite une facture aux enfants rescapés? L’urgence 
d’Aïcha était-elle différente?   

Nous entendons souvent dire que les personnes ne 
sont pas assurées au Canada parce qu’elles sont ici illé-
galement, qu’elles n’ont pas de statut. Est-ce vrai? La 
légalité est-elle un argument justifiable et éthique pour 
refuser des soins?  

Notre recherche confirme qu’une proportion consi-
dérable des non-assurés que nous traitons habitent au 
Canada en toute légalité. À Scarborough, des vendeurs 
de drogues viennent souvent à l’urgence se faire soigner 
quand leurs activités clairement illégales deviennent 
dangereuses. Et que dire des prisonniers? Avons-nous 
un jour payé pour du travail «au noir» pour éviter de 
payer des taxes qui financent pourtant les soins de 
santé? Y a-t-il une «frontière de légalité» à ne pas 
dépasser, s’il en est une?  

Les personnes de la classe parrainée sont admises 
en toute légalité. Par ailleurs, pensez aux travailleuses 
du sexe amenées au Canada illégalement ou sous de 
fausses représentations, ou encore aux personnes qui 
tombent malades pendant la période de 3 mois d’attente, 
alors qu’elles sont au Canada en toute légalité. Est-il rai-
sonnable de prétendre qu’aucune de ces personnes sans 
assurance ne mérite l’accès aux soins de santé, sous 
prétexte seulement d’une décision arbitraire concernant 
leur statut? 

Certains soutiennent que les nouveaux Canadiens 
n’ont pas contribué d’argent à «notre système». Pourtant, 
les nouveaux Canadiens paient des taxes sur tous leurs 
achats dès leur arrivée. Ces taxes financent le système 
de santé que nous utilisons, mais on leur refuse l’accès. 
Nos immigrants et nos réfugiés acceptent des emplois 
dont souvent personne ne veut au Canada - salissants, 
dangereux, difficiles, propices aux blessures 4. Notre 
expérience à Scarborough confirme que les non-assurés 
blessés et malades retardent souvent leurs visites médi-
cales jusqu’à ce qu’ils soient admissibles à l’assurance 
provinciale ou qu’ils soient trop malades pour ne pas se 
faire soigner et, dans ce cas, ils font face à une impor-
tante dette financière. Ils sont donc plus malades encore, 
ont besoin de soins plus complexes et coûteux, et sont 
hospitalisés plus longtemps dans un système où les lits 
sont en nombres limités. 

Réfuter les objections
Dans une récente étude, l’Ontario Medical Association 
a recommandé à l’Ontario d’éliminer la période de 3 
mois que doivent attendre les immigrants reçus pour 
des soins de santé5. Ces travaux et nos efforts répétés 
pour trouver des solutions avec les décideurs ont tou-
jours essuyés un rejet, par tous les paliers de gouverne-
ment. Voici les objections les plus courantes.   
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Les immigrants et les réfugiés peuvent obtenir une 
assurance privée. Ce n’est généralement pas une option 
en raison de problèmes préexistants, des coûts élevés et 
des exclusions liées à l’âge.   

En Ontario, les non-assurés peuvent aller dans les 
CSC, où la carte d’assurance-santé n’est pas obliga-
toire. Les CSC en Ontario soignent effectivement de 
nombreuses personnes sans assurance, mais ils ont été 
créés il y a 40 ans et ce rôle n’était pas alors prévu. 
Ce rôle a évolué par défaut, étant donné que les ten-
dances de l’immigration, les politiques et les change-
ments démographiques ont fait gonfler les rangs des 
personnes sans assurance. Leur capacité insuffisante et 
les obstacles administratifs limitent l’accès à de nom-
breux non-assurés. 

Soigner les personnes sans assurance est trop coûteux. 
Des études dans de grands centres américains où l’on 
compte de grandes populations d’immigrants non assu-
rés prouvent le contraire6. Les coûts des soins de santé 
et les admissions dans les hôpitaux baissent lorsqu’on 
donne accès aux personnes sans assurance à des soins 
de santé primaires.   

Solutions possibles
Il existe des solutions concrètes, fondées sur des don-
nées probantes et rentables. Les efforts de bénévoles, 
s’ils apportent un certain soulagement, ne sont pas 
assez durables et généralisés pour répondre à des pro-
blèmes d’une telle ampleur. Nous présentons les recom-
mandations suivantes:  
•	 Éliminer	l’attente	de	3	trois	mois	pour	l’admissibilité	à	

l’assurance-santé provinciale.  
•	 Réactiver	la	protection	du	PFSI,	qui	a	été	annulée	lors	

de récents changements par le gouvernement fédéral, 
et élargir la couverture de ce programme aux réfugiés 
durant la période d’appel permise par la loi.  

•	 Éliminer	 les	 obstacles	 administratifs	 et	 fournir	 des	
cartes d’assurance-santé à tous les Canadiens admis-
sibles, en insistant immédiatement sur les jeunes et 
les enfants marginalisés et vulnérables.  

•	 Former	un	groupe	de	travail	interdisciplinaire	national	
ayant pour mandat de présenter des recommandations 

fondées sur des données probantes pour régler les 
problèmes des non-assurés sur les plans provincial et 
fédéral.  
Le Canada est signataire de la Déclaration universelle 

des droits de l’homme des Nations Unies7 qui exige des 
pays signataires qu’ils garantissent des soins de santé 
accessibles à tous les résidants. Le Canada invite des 
immigrants et a besoin d’eux pour soutenir notre pros-
périté future. Les médecins ont des responsabilités pro-
fessionnelles de fournir les soins médicaux nécessaires 
aux résidants non assurés, quels que soient la capacité 
du résidant de payer ou son statut d’assuré déterminé 
par les politiques. Les décideurs ont une responsabilité 
égale d’assurer que les médecins ont les moyens et la 
rémunération voulus pour fournir ces soins en fonction 
des normes fixées. Autrement, le Canada risque d’avoir 
un système de santé de type apartheid. 

Il est grand temps de mettre un terme à l’attente pour 
que les immigrants, les réfugiés et les personnes parrai-
nées reçoivent des soins de santé - dans l’intérêt de la 
santé de tous. 
Dr Caulford	est	médecin	en	chef	et	président	de	l’Équipe	de	santé	familiale	
universitaire de Scarborough à Toronto, en Ontario; directeur médical de 
la Volunteer Clinic for Medically Uninsured Immigrants and Refugees, du 
Programme Bridge pour les nouveaux Canadiens et du projet SWAN; et profes-
seur adjoint au Département de médecine familiale et communautaire de l’Uni-
versity of Toronto. Mme D’Andrade est infirmière en santé publique à Toronto, 
en Ontario, et infirmière en chef à la Volunteer Clinic for Medically Uninsured 
Immigrants and Refugees à Scarborough, en Ontario.
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