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Pr�face

Des inqui�tudes importantes sont � lÕorigine de la Commission dÕ�tude sur les services
de sant� et les services sociaux, qui a initi� ses travaux le 20 juin 2000 et qui a rendu
public son rapport le 17 janvier 2001. Ces inqui�tudes portaient notamment sur les
facteurs dÕacc�l�ration des co�ts du syst�me que repr�senteraient le vieillissement de la
population et le d�veloppement technologique. En cons�quence, on sÕinqui�tait de la
viabilit� du syst�me public et du besoin dÕun plus grand recours au financement priv� des
services. LÕorganisation des services et la gouverne du syst�me de services suscitaient
eux aussi beaucoup dÕinterrogations.

Pour apporter une contribution � cette r�flexion, le Conseil de la sant� et du bien-�tre a
demand� � trois groupes dÕuniversitaires de faire des �tudes sur les th�mes de lÕimpact
du vieillissement sur les co�ts du syst�me, la participation du public aux d�cisions du
syst�me, et la contribution du secteur priv� au syst�me.

La pr�sente �tude sur la place et le r�le du secteur priv� dans la transformation du
syst�me de soins, que rend publique le Conseil, a �t� r�alis�e par Andr�-Pierre
Contandriopoulos, Jean-Louis Denis, Carl-Ardy Dubois, du D�partement
dÕadministration de la sant� et du Groupe de recherche interdisciplinaire en sant�, �
lÕUniversit� de Montr�al.

Au nom du Conseil de la sant� et du bien-�tre, je remercie bien sinc�rement ces auteurs.
Toutefois, comme il se doit, les opinions formul�es dans lÕ�tude nÕengagent que leurs
auteurs.

La pr�sidente,

H�l�ne Morais





SOMMAIRE

Les inqui�tudes sont fortes quant � la capacit� du syst�me public de soins � r�pondre �
long terme aux attentes de la population et � r�agir efficacement aux pressions qui
menacent sa capacit� � garantir l'acc�s �quitable de l'ensemble des citoyens � des soins de
qualit�. L'interaction entre le vieillissement de la population et le d�veloppement
technologique a �t� identifi�e comme le facteur principal qui contribuerait � creuser le
foss� entre les ressources disponibles et l'�volution des co�ts de sant�, ce qui rendrait
ainsi peu viable le syst�me de soins actuel. Pour r�pondre � ces pressions, la privatisation
est pr�sent�e comme la meilleure alternative capable � la fois de r�gler les probl�mes de
financement du syst�me et de dissiper un ensemble de sympt�mes (listes dÕattente,
engorgement des urgences, manque de m�decins et d'infirmi�res, retard technologique,
fragmentation des soins) qui t�moignent du malaise ressenti au niveau de l'acc�s aux
services. En partant de l'id�e que les d�cisions sur le syst�me de soins peuvent �tre
class�es en fonction de leurs niveaux d'action (gouverne, financement, organisation,
clinique), ce dossier analyse les potentialit�s � la fois de la privatisation du financement
et de la privatisation des modes de production. Il en vient � conclure que la privatisation
ne peut avoir un r�le utile qu'au niveau de l'organisation de la production de soins �
condition que soient r�solues en amont les questions relatives � la gouverne et au
financement du syst�me de soins (questions pour lesquelles la privatisation ne peut
apporter de r�ponse satisfaisante) et que soit prot�g�e en aval la libert� professionnelle
des cliniciens.

Pour bien comprendre les enjeux de la transformation du syst�me de soins, il importe
d'abord d'en d�finir les diff�rents niveaux de structurationÊ:

- un niveau macro qui r�f�re essentiellement aux dispositifs institutionnels relatifs � la
gouverne et au financement du syst�me;

-  un niveau m�so qui concerne essentiellement les modes d'organisation et les
m�canismes qui permettent d'assurer la prestation des services, de distribuer les
ressources, de payer les fournisseurs, de cr�er les incitatifs � l'efficience et � la
qualit�;

-  un  niveau micro qui r�f�re plut�t aux conditions entourant la prise de d�cision
clinique. Il concerne essentiellement l'organisation de la relation dans laquelle sont
impliqu�s le m�decin et son patient durant le colloque singulier.

Pour accro�tre la performance du syst�me de soins en mati�re dÕ�quit�, dÕefficience,
dÕautonomie des professionnels, de libert� de choix des usagers, il est primordial
d'identifier clairement auquel de ces niveaux se situent les probl�mes rencontr�s en vue



d'y apporter les solutions appropri�es. La capacit� du syst�me � atteindre ses objectifs est
fonction de sa capacit� � r�pondre aux exigences diff�rentes de ces trois niveaux.

Face aux exigences pos�es par le niveau macroscopique, l'existence d'un financement
public permet de circonscrire un espace de d�cisions o� les r�gles d�mocratiques sont
dominantes. Le financement public constitue ainsi lÕun des outils essentiels dont dispose
un �tat pour r�aliser les arbitrages n�cessaires entre ses diverses responsabilit�s. Sans
pr�tendre �tablir un seuil critique au-del� duquel il serait d�raisonnable dÕinvestir
davantage dans la production des soins, on ne peut nier que des d�penses de soins �lev�es
au-del� dÕun certain seuil ou lÕimpossibilit� � ma�triser les co�ts dans ce secteur
pourraient traduire un arbitrage implicite d�favorable � dÕautres d�penses publiques
susceptibles pourtant de g�n�rer un bien-�tre sup�rieur, voire des conditions sanitaires
meilleures. LÕanalyse compar�e des syst�mes de sant� montre que cÕest dans les pays o�
le financement public est pr�dominant que le contr�le des d�penses de sant� a le mieux
r�ussi. Parall�lement, on constate qu'en d�pit de la th�se de lÕinsuffisance des ressources
publiques utilis�e pour justifier l'augmentation de fonds priv�s, le Canada se classe
encore parmi les cinq pays de lÕOCDE qui allouent le plus de ressources au secteur des
soins et la part priv�e y est d�j� tr�s importante, plus que la moyenne des pays de
l'OCDE. Beaucoup dÕautres pays ayant des syst�mes de sant� comparables sont parvenus
� faire face aux m�mes types de pression non pas en transf�rant les responsabilit�s de
financement sur le priv� mais plut�t en maintenant une part plus importante de d�penses
publiques dans les d�penses totales et en adoptant, dans beaucoup de cas, des strat�gies
diff�rentes dÕallocation des ressources et d'organisation du syst�me.

Sur le plan de l'�quit�, diff�rentes �vidences permettent de montrer que le mode de
financement public s'av�re le meilleur garant d'une offre �quitable de services. Aux �tats-
Unis, le financement priv� qui pr�vaut se solde par de fortes in�galit�s de sant�. Les
m�canismes de copaiement ou de paiement direct mis en Ïuvre dans diff�rents pays n'ont
pu r�duire la croissance des d�penses de sant� en raison du d�veloppement d'assurances
compl�mentaires, mais plut�t ont r�duit l'accessibilit� aux soins pour certaines franges de
la population. Dans d'autres cas, l'imposition de tickets mod�rateurs entrave l'�quit� de la
contribution financi�re sans pour autant �tre en mesure de contenir les d�penses totales de
sant� ou m�me dans certains cas de mod�rer la consommation.

En ce qui concerne la mutualisation des risques, la logique marchande inh�rente aux
formes d'assurances priv�es s'av�re � la fois in�quitable et non efficiente. Elle est
in�quitable en ce qu'elle lie les primes individuelles au risque escompt� contrairement
aux assurances publiques qui reposent plut�t sur le principe de solidarit� et lient la
contribution au revenu. Les possibilit�s offertes par l'assurance priv�e sont donc souvent
limit�es aux plus fortun�s, s�lectionnent les bons risques, p�nalisent les plus pauvres qui
sont souvent aussi les plus malades. Sur le plan de l'efficience, de nombreuses �tudes
concordent � reconna�tre les co�ts de gestion plus �lev�s associ�s aux syst�mes
d'assurances priv�es.



Par ailleurs, la sauvegarde de l'autonomie professionnelle est critique au bon
fonctionnement de la clinique (niveau micro). La pr�dominance dÕune logique
�conomique menace cette autonomie en ce qu'elle assujettit les professionnels � des
contraintes externes et des pr�occupations qui ne sont pas dans l'int�r�t des patients. La
prise de d�cision clinique doit plut�t se faire de fa�on dominante en fonction de
consid�rations scientifiques et d�ontologiques. Plut�t qu'une intrusion des assureurs dans
le colloque singulier pour contr�ler le volume des prestations, il s'agit de miser sur le
jugement clinique en vue de faire les meilleurs arbitrages en mati�re dÕutilisation des
ressources et de placer les professionnels dans un environnement organisationnel leur
permettant d'exercer leurs responsabilit�s professionnelle et clinique de mani�re
ad�quate.

C'est au niveau de l'organisation de la production de soins (niveau m�so) que la
privatisation peut constituer un atout � la fois pour garantir lÕefficacit� des m�canismes
dÕallocation des ressources et pour permettre le renouvellement des pratiques. Au
Qu�bec, les probl�mes auxquels est confront� le syst�me de soins se situent
principalement au niveau de l'organisation de la production des soins. L'organisation
d�ficiente des services de premi�re ligne ne permet ni d'assurer ce contact privil�gi� entre
le syst�me de soins et le patient ni d'optimiser les gains associ�s � l'utilisation des
technologies ambulatoires ou � des modes de prise en charge plus l�gers. Les
�tablissements hospitaliers font face ann�e apr�s ann�e � des d�ficits budg�taires. Les
modalit�s actuelles de paiement de ressources ont un effet inflationniste en ce qu'elles ne
comportent aucune incitation � l'efficience. En d�pit des ressources consid�rables
consacr�es � la sant�, la disponibilit� des lits hospitaliers et de m�decins par 1Ê000
habitants reste peu enviable par rapport � d'autres pays. Les variations importantes de
pratiques t�moignent de probl�mes d'ad�quation au niveau de l'utilisation des ressources.
La segmentation des champs d'expertise professionnelle associ�e, entre autres, � un mode
de r�mun�ration � l'acte mine les opportunit�s de travail en �quipes multidisciplinaires et
compromet une approche globale du patient. Ces diff�rentes �vidences sur l'�tat d'un
syst�me de soins qui, en d�pit des compressions des derni�res ann�es, reste parmi les
mieux financ�s au monde, am�nent � une autre constatation majeure. C'est que pour
r�soudre les probl�mes ressentis au niveau du syst�me, nous avons davantage mis� sur la
quantit� de ressources, revendiquant toujours plus, plut�t que de renouveler les
m�canismes incitatifs et d'agir sur les modes d'organisation, de coordination et de gestion
des processus de soins. Le principal d�fi pos� au syst�me est donc la dynamisation de la
production et de l'organisation de l'offre. CÕest en regard de cet enjeu que le potentiel du
priv� peut �tre appr�ci� et peut permettre la mise en Ïuvre de changements. Toute une
gamme dÕoutils fournis par la nouvelle gestion publique peuvent ainsi �tre mis �
contributionÊ: la stimulation de la concurrence entre les prestataires, la contractualisation,
la d�centralisation, la s�paration des fonctions d'achat et de prestation, l'int�gration des
services, etc. Il reste cependant que la mise en Ïuvre de cette logique �conomique au
niveau de l'organisation de la production et l'introduction de la concurrence supposent le
maintien et m�me le renforcement de la r�gulation du syst�me de soins par les pouvoirs



publics pour fixer les priorit�s, d�finir les biens et services couverts, �valuer la
performance, encadrer la concurrence � l'int�rieur du syst�me public.

Enfin, il importe d'appr�cier la viabilit� du syst�me public dans un contexte de croissance
technologique, de vieillissement de la population, d'intensification de la concurrence
�conomique internationale et d'incertitude face � l'�volution de l'�conomie. Un premier
facteur qui semble crucial pour garantir cette viabilit� est la capacit� du syst�me �
s'adapter pour faire face aux pressions. Le vieillissement de la population ne peut
constituer un argument valide en faveur dÕune privatisation accrue du financement. Il met
plut�t en question la capacit� dÕadaptation du syst�me. L'exp�rience des pays
scandinaves montre que ces derniers ont su faire efficacement face � la transition
d�mographique non pas en sapant les fondements de leur syst�me de protection sociale
mais plut�t en adaptant cette derni�re et en mettant en Ïuvre les r�formes appropri�es
pour ajuster l'offre de services. Un autre facteur important pour garantir la viabilit� du
syst�me public de soins est la ma�trise de la croissance technologique, ce qui met en jeu
deux imp�ratifs fondamentaux. Le premier concerne l'�valuation des technologies en vue
de leur acquisition contr�l�e et de l'optimisation de leur utilisation. L'enjeu est de
s'assurer que les nouvelles technologies qui s'ajoutent aux anciennes ou les remplacent
sont susceptibles d'am�liorer les r�sultats et sont fiables � la fois sur le plan de leurs
propri�t�s techniques, de leur efficacit� clinique, de l'efficience �conomique, de leur
impact organisationnel et social. Le paradoxe entre le rang mondial du Canada pour les
d�penses totales de soins de sant� et sa difficult� � renouveler son parc technologique
montre que le syst�me doit encore faire des gains sur le plan de l'efficience. Des pays qui
investissent moins que le Canada dans les soins de sant� arrivent � entretenir un parc
technologique beaucoup plus important. Dans un autre ordre d'id�es, il importe de miser
sur l'endog�nisation du d�veloppement technologique. La croissance technologique ne
constitue pas une entrave insurmontable � la viabilit� d'un syst�me public de soins de
sant� au Canada et au Qu�bec, dans la mesure o� nos soci�t�s participent � un tel
d�veloppement et ne se limitent pas � �tre seulement des importatrices de technologies.
Diff�rentes donn�es indiquent que le Qu�bec et le Canada poss�dent les atouts
n�cessaires pour participer � un tel d�veloppement. Enfin, quelles que soient les mesures
prises pour am�liorer l'organisation des services, les r�sultats �conomiques futurs
resteront d�terminants pour le financement continu et le maintien d'une offre �quitable de
services de sant�. Mais, le secteur de services, avec au premier chef la sant� et
l'�ducation, m�me s'il est fortement consommateur de ressources, peut �tre aussi porteur
d'une valeur ajout�e pour l'�conomie en cr�ant les conditions permettant de d�velopper le
capital humain, en participant au d�veloppement des secteurs � haute rentabilit� de la
nouvelle �conomie (industrie biotechnologique et pharmaceutique, syst�mes
d'information et imagerie), en mettant � profit les innovations technologiques pour
am�liorer la productivit�.
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INTRODUCTION

Toutes les enqu�tes conduites au cours des derni�res ann�es, y compris celles effectu�es
dans le cadre du Forum national sur la sant� (1997), ont �t� � chaque fois, lÕoccasion pour
une forte majorit� de Canadiens de toutes les provinces de r�affirmer leur accord sur les
grands principes structurants du syst�me de soins, leur haut niveau de satisfaction �
lÕ�gard de ce syst�me, leur attachement � son maintien pourvu qu'il arrive � continuer �
fournir des soins de qualit�, accessibles � tous et � prix abordables. Deux enqu�tes
transnationales r�alis�es en 1988 et 1994 avaient d�j� confirm� que les Canadiens �taient
plus satisfaits de leurs syst�mes de sant� que ne le sont les Am�ricains et les
Britanniques. Une majorit� d'Am�ricains avouaient une nette pr�f�rence pour le syst�me
de sant� canadien (Blendon, 1989, Blendon & al. 1995). Des donn�es encore plus
r�centes font �tat d'un taux de satisfaction de 61Ê% qui reste encore tr�s �lev� par rapport
� d'autres domaines de production publique, comme le secteur de l'�ducation par exemple
o� le taux de satisfaction affirm�e ne d�passe pas 35Ê% (EIU, 1998). Une enqu�te
internationale conduite en 1998 r�v�le que 54Ê% de Canadiens �valuent les soins re�us
comme �tant tr�s bons ou excellents (Donelan & al., 1999). Mais en m�me temps, une
majorit� tout aussi forte de citoyens se disent inquiets face � un certain nombre de
probl�mes per�us au niveau du syst�me et dont les m�dias en font largement �choÊ: listes
dÕattente, engorgement des urgences, manque de m�decins et d'infirmi�res, retard
technologique dans certains cas, financement insuffisant, faible r�activit� du syst�me face
aux besoins des patients, fragmentation des soins. M�me si les citoyens ont tendance �
d�clarer des niveaux de satisfaction �lev�s pour les soins re�us, tr�s peu, seulement un sur
cinq, admet que le syst�me pourrait continuer � fonctionner dans sa forme actuelle
(Donelan & al., 1999). En fait, lÕappr�ciation que lÕon peut faire de la dynamique actuelle
du syst�me est paradoxale. Un premier paradoxe concerne lÕ�cart actuel, r�v�l� par un
rapport de lÕOMS, entre la capacit� du syst�me � atteindre ses objectifs et son efficience.
Sur 191 syst�mes nationaux de sant� �valu�s par l'Organisation Mondiale de la Sant�, le
Canada se situe au 7e rang pour la r�alisation globale des objectifs, indice synth�tique qui
mesure � la fois les r�sultats de sant�, la distribution des �tats de sant�, l'�quit� de la
contribution financi�re et la r�activit� du syst�me. Par contre le Canada tra�ne au 30e rang
pour ce qui concerne la performance globale, c'est-�-dire les r�sultats de sant� obtenus
par rapport aux ressources investies (OMS, 2000). Un deuxi�me paradoxe concerne
lÕ�cart entre les co�ts du syst�me et sa capacit� � fournir des services en quantit�
suffisante. En effet, m�me si le Canada dispose de lÕun des syst�mes de soins les plus
co�teux au monde, la disponibilit� des lits hospitaliers et de m�decins par 1Ê000 habitants
est peu enviable par rapport � d'autres pays qui investissent moins dans les soins de sant�
(SESI, DIRIS, & MSSS, 1994; OCDE, 1999). Par ailleurs m�me si le syst�me de soins
est peu efficient et m�me si la population est inqui�te, les r�sultats de sant� restent tr�s
enviables, ce qui indique que ces r�sultats ne sont quÕen partie tributaire du syst�me de



soins. L'�tat de sant� de la population canadienne, au regard des indicateurs de sant�, s'est
am�lior� tout au long de la derni�re d�cennie et figure parmi les meilleurs au monde. Le
Canada fait partie du groupe des cinq pays de l'OCDE ayant la plus longue esp�rance de
vie (OCDE, 1999; ICIS, 2000). Le taux de mortalit� �vitable, consid�r� comme un indice
discriminatif qui permet de mesurer sp�cifiquement l'impact des services de soins plut�t
que celui des d�terminants g�n�raux de la sant� situe le Qu�bec et le Canada en t�te de
file. Des donn�es de 1994 montrent que le Qu�bec et le Canada pr�sentent le plus faible
niveau de mortalit� �vitable (11 d�c�s pour 100Ê000 habitants) par comparaison � d'autres
pays comme la France (13,5), le Royaume-Uni (16,5), l'Allemagne (18,7) et les �tats-
Unis (19,2) (SESI, DIRIS, & MSSS, 1994).

�lucider ces paradoxes et contradictions peut aider � mieux d�finir les niveaux o� il faut
agir pour pouvoir r�pondre � cette demande que les Canadiens et Canadiennes, en tant
que citoyens et contribuables, ne cessent dÕexprimer de mani�re quasi unanime, cÕest-�-
dire, avoir acc�s de fa�on �quitable, chaque fois que la maladie le rend n�cessaire, � des
soins de qualit�. Cette demande rejoint en fait les trois crit�res dÕanalyse de la
performance dÕun syst�me de soins, � savoirÊ: lÕ�quit�, lÕefficience et le respect des
libert�s individuelles.  Mais elle sÕest heurt�e au cours des derni�res ann�es aux multiples
pressions et aux difficult�s auxquelles a d� faire face le syst�me.

La question de la viabilit� financi�re est au cÏur des inqui�tudes suscit�es par le devenir
du syst�me et am�ne plus d'un � d�fendre le principe d'un accroissement du financement
priv� comme un passage incontournable. Une telle argumentation qui sÕappuie sur une
conception fig�e du syst�me a �t� toutefois reprise par le minist�re de la Sant� et des
Services sociaux et repose sur les quatre affirmations suivantes tr�s g�n�ralement
accept�es comme allant de soi (MSSSa, MSSSb, 2000)Ê:

1. Le vieillissement de la population et le d�veloppement technologique exercent sur le
syst�me de soins des pressions consid�rables.

2. Cette augmentation des besoins engendrera un accroissement important des co�ts des
services de sant�. Cet accroissement est estim� � environ 3,0 � 3,5Ê% annuellement
(dollars constants) dont 1,5Ê% reli� au vieillissement et 1,5Ê% au d�veloppement
technologique.

3. Cette dynamique d'accroissement des d�penses d�passe la capacit� de financement
des pouvoirs publics. Ce d�passement est estim� � environ 0,5Ê% et 1,0Ê%
annuellement, soit l'�cart entre l'accroissement pr�vu des co�ts des services de sant�
(3,0Ê% et 3,5Ê%) et l'accroissement de la richesse collective (accroissement du PIB de
2,5Ê%).

4. La seule fa�on de sortir de cette impasse est de trouver un nouvel �quilibre entre le
priv� et le public dans le financement des services de sant�, nouvel �quilibre qui
conduit in�vitablement vers une augmentation de la part du financement priv�.



En fait, ces affirmations sont souvent utilis�es pour justifier la place de plus en plus
importante occup�e par le priv� dans le syst�me de soinsÊ: d�sassurance de certains
services dentaires et d'optom�trie autrefois couverts par le r�gime public, application de
frais accessoires pour certains services en clinique priv�e, mise � contribution de plus en
plus forte des organismes b�n�voles et communautaires, hausses des contributions
personnelles dans le cadre du nouveau r�gime d'assurance m�dicaments. CÕest ce que le
rapport Arpin (1999) appelle une privatisation passive du syst�me. Mais d'un autre c�t�,
ces m�mes assertions sont reprises par diff�rents groupes d'int�r�ts en vue d'une
privatisation accrue et plus active du syst�me. La construction annonc�e de centres de
sant� ou d'h�pitaux priv�s, les demandes relatives � l'impartition de certains services
auxiliaires sur le march� priv�, les demandes pour une part priv�e des d�penses de sant�
qui serait plus importante que les 32Ê% actuels, la volont� manifest�e par certains groupes
dÕint�r�t de pouvoir acc�der plus rapidement � certains services quitte � payer
directement ces derniers, les propositions en faveur de la mise en place de tickets
mod�rateurs sont autant de signes qui t�moignent de cette tendance � faire de la
privatisation une r�ponse � tous les maux du syst�me. QuÕelles sÕinscrivent dans un
processus actif ou un processus passif, ces diff�rentes propositions r�f�rent en fait � deux
objets de la privatisation, soit dÕune part la privatisation du financement et, dÕautre part,
le recours � des producteurs priv�s.

LÕobjectif de ce dossier est dÕappr�cier le potentiel de ces diff�rentes modalit�s de
privatisation pour r�soudre les probl�mes per�us du syst�me de soins. Pour ce faire, il
semble n�cessaire de comprendre avant tout que le syst�me de soins comme tout syst�me
social complexe est organis� autour de trois niveauxÊ: −Êun niveau macro (les grands
principes organisateurs du syst�me); −Êun niveau m�so (les modalit�s dÕorganisation de
lÕoffre de service) et −Êun niveau micro (les d�cisions cliniques), et que sa coh�rence
d�pend de la qualit� de lÕint�gration existante entre ces trois niveaux. De notre point de
vue et comme en atteste lÕanalyse compar�e des syst�mes de sant�, les probl�mes
ressentis par les diff�rents syst�mes de soins sÕexpriment surtout au niveau de
l'organisation des services. CÕest donc � ce niveau interm�diaire que des solutions doivent
�tre recherch�es et ces derni�res doivent rester coh�rentes avec les dynamiques observ�es
aux autres niveaux dÕaction sous peine dÕhypoth�quer les principes organisateurs du
syst�me et lÕatteinte des objectifs globaux du syst�me. Par ailleurs, les syst�mes de soins
sont marqu�s par une tr�s forte inertie, ce qui rend la conduite du changement
particuli�rement difficile. Aucune solution simple et univoque, que ce soit lÕapport de
nouveaux argents, le recours aux producteurs priv�s, la couverture s�lective, ne peut donc
permettre de r�soudre lÕensemble des probl�mes. LÕenjeu des r�formes actuelles est
plut�t de cr�er les conditions dÕune adaptabilit� et dÕune am�lioration continue du
syst�me en vue de lui permettre de pouvoir prendre en charge les probl�mes de sant� de
tous les citoyens de fa�on efficiente, �quitable et respectueuse des libert�s individuelles.

Le texte est divis� en quatre grandes parties. La premi�re porte sur lÕarchitecture du
syst�me de soins. La deuxi�me tente de d�finir les conditions dÕune bonne coh�rence du
syst�me de soins et les �l�ments essentiels � sa r�gulation. Ces deux parties servent en



fait � exposer les �l�ments permettant de mieux saisir les conditions dÕune contribution
constructive du secteur priv� au d�veloppement et � lÕadaptation du syst�me de soins.
Elles analysent en m�me temps les cons�quences potentielles des principales propositions
de r�forme du syst�me de soins faisant appel au priv� qui sont envisag�es au Qu�bec. La
troisi�me section pr�cise les principaux d�fis pos�s au niveau de l'organisation de la
production de soins tandis que la derni�re se penche plut�t sur les conditions de viabilit�
� long terme dÕun syst�me public de soins.



1. TROIS NIVEAUX DE STRUCTURATION DES SYSTéMES DE
SOINS

Dans cette section, nous d�finissons les grandes composantes du syst�me de soins et
faisons ressortir les implications de ces derni�res pour une meilleure compr�hension du
d�veloppement du syst�me. En fait, l'architecture des syst�mes de soins peut �tre saisie �
travers trois niveaux de structurationÊ: un niveau macroscopique, un niveau m�soscopique
et un niveau microscopique (Contandriopoulos, Fournier, Denis, Champagne & Arweiler,
1999).

Le niveau macro r�f�re essentiellement aux dispositifs institutionnels relatifs � la
gouverne et au financement du syst�me de soins. Il s'agit � ce niveau de pr�ciser, dans le
cadre du d�bat d�mocratique, les modalit�s macroscopiques du syst�me relatives aux
pr�rogatives de l'�tat, � la portion de d�penses de sant� que l'�tat finance, � l'�tendue de
la couverture du r�gime public d'assurance, d�limitant en m�me temps le champ �
l'int�rieur duquel le priv� pourra avoir soit un r�le pr�dominant soit un r�le secondaire.
Ces modalit�s � d�finir se rapportent �galement � la r�partition des pouvoirs et
responsabilit�s entre le centre, le r�gional et le local, c'est-�-dire � la d�finition du niveau
o� les d�cisions sur le syst�me de sant� seront prises. Il s'agit, � cet �gard, de circonscrire
les formes de la d�centralisation, de pr�ciser les termes de l'arbitrage entre l'unit�
nationale et les diversit�s locales, de mettre en place les dispositifs qui seront utilis�s
pour organiser la participation de la population et des professionnels aux processus de
d�cision dans les �tablissements, dans les instances r�gionales ou dans les instances
nationales. Et enfin, c'est �galement � ce niveau que sont d�finis les champs de
comp�tence, c'est-�-dire les m�canismes qui permettent non seulement de r�glementer les
domaines dans lesquels les diff�rentes professions peuvent exercer de fa�on exclusive
mais aussi de d�limiter le champ � l'int�rieur duquel la logique et l'autonomie
professionnelles peuvent avoir libre cours. Autant dire que c'est � ce niveau macro que se
retrouvent les m�canismes fondamentaux qui d�finissent une logique sp�cifique de
production et de redistribution des ressources dans une soci�t� donn�e et qui indiquent
dans quel cadre la production des soins devient possible.

Au niveau m�so, les principales pr�occupations r�f�rent � la recherche d'une forme
d'organisation, d'utilisation et d'emploi des ressources qui am�liore la productivit� des
moyens de sant� et l'efficience du syst�me. Il permet de prendre en compte toute la
dynamique li�e � la demande et � l'utilisation des services de sant�Ê: les modalit�s d'acc�s
aux services, les comportements de la population, les obstacles � l'utilisation. Mais il
concerne aussi au premier chef la dynamique de l'offre par le biais des m�canismes
d'allocation et de paiement des ressources. En effet, c'est � ce niveau que se mettent en
place les modes organisationnels et les m�canismes qui permettent d'assurer la prestation
des services, de distribuer les ressources, de payer les fournisseurs, de cr�er les incitatifs
� l'efficience et � la qualit�.



Le niveau micro r�f�re plut�t aux conditions entourant la prise de d�cision clinique. Il
concerne essentiellement l'organisation de la relation d'agence dans laquelle sont
impliqu�s le m�decin et son patient dans un colloque singulier. Il prend ainsi en compte
le r�le accord� au patient dans cette relation, le r�le jou� par le m�decin et l'autonomie
dont dispose ce dernier, les m�canismes incitatifs susceptibles de porter le m�decin � agir
ou non dans le meilleur int�r�t de ses patients.

Ces trois niveaux de structuration d'un syst�me de soins sont importants � rappeler pour
plusieurs raisons. Premi�rement, ils am�nent � pr�ciser les fondations sur lesquelles
s'appuie le d�veloppement du syst�me de soins et le cadre dans lequel sÕinscrit le choix
gouvernemental de sÕengager � lÕ�gard des soins de sant�. Deuxi�mement, ils permettent
de reconna�tre l'impact potentiel des d�cisions en mati�re de r�gulation macroscopique
sur les dynamiques observ�es aux niveaux des organisations et de la clinique.
Troisi�mement, ils conduisent � identifier exactement � quel niveau se situe lÕorigine des
pathologies diagnostiqu�es du syst�me de soins. Dans le d�bat actuel, il arrive souvent
que pour des probl�mes diagnostiqu�s � un niveau donn�, les solutions sugg�r�es
concernent plut�t un autre niveau. Comme nous le montrerons plus tard, la plupart des
difficult�s auxquelles font face les syst�mes de sant� rel�vent souvent d'un niveau
sp�cifique et ne peuvent �tre r�solues en apportant des palliatifs � un autre niveau. Les
probl�mes pos�s par exemple par la gestion des urgences qui rel�vent au premier chef du
niveau m�so pourront difficilement �tre r�solus de mani�re durable par des mesures
dÕordre macro. Une �tude pilote nationale a d�montr� que dans 85Ê% des cas, pendant
qu'un patient attendait pour plus d'une journ�e un lit en salle d'urgence, un autre patient
dans le m�me h�pital, au m�me moment, �tait, selon les m�decins, assez bien pour se
faire soigner ailleurs (ICIS, 2000). Un tel constat am�ne � dire que les solutions viables
au probl�me des urgences passent d'abord par des changements au niveau des modes
d'organisation qui ont une influence d�terminante sur lÕutilisation des ressources.



2. LES CONDITIONS DÕUNE BONNE COH�RENCE DU SYSTéME
DE SOINS

LÕimp�ratif de coh�rence globale et de r�gulation du syst�me de soins met dÕembl�e en
avant les liens dÕinterd�pendance entre les trois niveaux de structuration d�crits plus haut.
Ces relations dÕinterd�pendance sont importantes en ce quÕelles peuvent permettre de
mieux comprendre ce quÕun syst�me de soins est capable dÕatteindre par rapport aux
objectifs dÕ�quit�, dÕefficience, dÕautonomie des professionnels, de libert� de choix des
usagers. De notre point de vue, la capacit� dÕun syst�me � r�pondre de mani�re
satisfaisante � ces diff�rents objectifs est fonction dÕune bonne coh�rence dans
lÕagencement entre les trois niveaux, conditionn�e par une triple exigenceÊ: lÕefficacit�
des fonctions macroscopiques du syst�me, la sauvegarde de lÕautonomie et de la
responsabilit� professionnelle au niveau microscopique, lÕefficacit� des m�canismes
dÕallocation des ressources et la capacit� � renouveler les pratiques, les modes
dÕorganisation, les mentalit�s et les r�gles du jeu au niveau m�soscopique. Dans cette
section, nous nous proposons dÕanalyser les implications que comporte le recours au
priv� par rapport � cette triple exigence.

2.1 Le niveau macroscopique

Ë ce niveau du syst�me de soins o� les principaux enjeux r�f�rent surtout � la gouverne
et aux modalit�s de financement, trois �l�ments semblent particuli�rement critiques pour
assurer une bonne coh�rence et d�terminer la solidit� des fondations sur lesquelles vont
sÕappuyer les diff�rentes structures du syst�me. Il sÕagit de la qualit� de lÕarbitrage entre
le secteur des soins et les autres secteurs de lÕ�conomie (Forum National sur la Sant�,
1997), de lÕ�quit� de lÕoffre de services, de lÕefficacit� de la fonction dÕassurance. Nous
tenterons de d�montrer, sur la base dÕ�vidences factuelles et dÕanalyses comparatives,
quÕ� ce niveau, les pouvoirs publics ont un r�le primordial � jouer et que les propositions
de privatisation qui touchent ce niveau entrent en conflit avec certains objectifs du
syst�me et peuvent en affecter la coh�rence globale. Ces propositions correspondent en
fait � un objet sp�cifique de la privatisation, soit la privatisation du financement.

Arbitrage entre le secteur de la sant� et les autres secteurs de lÕ�conomie

Les syst�mes de soins ne sont que lÕun des d�terminants de la sant� parmi plusieurs
autres. Des travaux de lÕOCDE rappellent que les d�penses de soins nÕexpliquent que
20Ê% des diff�rences de mortalit� entre les pays (OCDE, 1990). Il importe aussi de bien
comprendre que la responsabilit� de lÕ�tat de garantir des soins �quitables � la population
est concomitante � une autre responsabilit� qui est de favoriser le d�veloppement des
personnes. LÕexercice de ces deux responsabilit�s centrales au r�le de lÕ�tat lÕam�ne �
devoir faire des arbitrages entre ces derni�res et � lÕint�rieur de chacun de ces grands
secteurs dÕintervention. Au niveau du secteur de la sant�, compte tenu du fait que les



besoins sont illimit�s alors que les ressources sont toujours limit�es, ces arbitrages
souvent difficiles doivent �tre effectu�s par exemple entre des technologies de plus en
plus dispendieuses et les avantages des soins de sant� de premi�re ligne, entre des
mesures expansives pour prolonger la vie et lÕaccroissement des soins p�rinataux, entre
des interventions critiques pour maintenir la vie et la n�cessit� de d�penser davantage
dans des programmes de sant� publique (Drache & Sullivan, 1999; Forum National sur la
Sant�, 1997; Lewis, 1997). DÕun autre c�t�, tout en reconnaissant que la production des
soins de sant� a une fonction bien sp�cifique dans une soci�t� donn�e et tout en
reconnaissant la difficult� � �tablir un seuil critique au-del� duquel il serait d�raisonnable
dÕinvestir davantage dans la production des soins, on ne peut nier que des d�penses de
soins �lev�es au-del� dÕun certain seuil ou lÕimpossibilit� � ma�triser les co�ts dans ce
secteur pourraient traduire un arbitrage implicite d�favorable � dÕautres d�penses
publiques susceptibles pourtant de g�n�rer un bien-�tre sup�rieur, voire des conditions
sanitaires meilleures. Les besoins actuels dans les secteurs de la petite enfance et de la
jeunesse, dans l'acc�s � une eau de qualit�, montrent bien quÕil importe pour une soci�t�
de se garder une marge de manÏuvre suffisante pour investir dans des politiques sociales
et environnementales qui sont en dehors de la fourniture des soins de sant�. Reconna�tre
la n�cessit� de tels arbitrages ne d�pr�cie en rien la fonction ÇÊsoinsÊÈ pour une soci�t�.
Elle souligne toutefois que lÕobjectif dÕune r�gulation appropri�e des soins suppose aussi
de r�aliser des compromis entre des objectifs de d�veloppement collectif et individuel. Il
sÕagit donc dÕune triple exigence conf�r�e aux pouvoirs publicsÊ: celle de r�partir les
ressources fiscales de fa�on optimale et avec efficacit�, celle de sÕassurer que la part de la
richesse collective consacr�e aux soins est correcte au sens o� lÕon ne pourrait faire
mieux en utilisant plus ou moins pour les soins de sant�, celle de sÕassurer que les
ressources consacr�es au secteur sont bien utilis�es au sens o� lÕon ne pourrait am�liorer
davantage lÕ�tat de sant� de la population en utilisant autrement les m�mes ressources
(Mougeot, 1999). Une telle fa�on de voir tranche sans doute avec le discours ambiant qui
met surtout lÕaccent sur lÕinsuffisance de ressources au niveau du secteur des soins. Mais
il y a lieu de constater que les pays de lÕOCDE qui se situent en t�te de liste pour les
d�penses de sant� ne sont pas toujours ceux qui ont les meilleurs indicateurs de sant�. En
d�pit de la part plus importante du PIB consacr�e � la sant� aux �tats-Unis, la mortalit�
�vitable par le syst�me de soins affichait en 1994 des taux plus �lev�s dans ce pays soit
19,2 pour 100Ê000 habitants par comparaison au Canada (11,2), � la France (13,5), au
Royaume-Uni (16,5) (SESI, DIRIS, MSSS, 1994). Le Japon qui se situe au premier rang
des pays de lÕOCDE pour ce qui concerne lÕesp�rance de vie � la naissance, autant chez
les hommes que chez les femmes, ne consacre que 7,2Ê% de sa richesse collective au
secteur de la sant� contre 14Ê% aux �tats-Unis, 9,6Ê% en France (OCDE, 1999). Au
Canada, en d�pit de la popularit� croissante que semble jouir la th�se de lÕinsuffisance
des ressources utilis�e dÕailleurs comme un argument majeur en faveur de la
privatisation, ce pays se classe encore avec les �tats-Unis, la France, lÕAllemagne et la
Suisse parmi les cinq pays de lÕOCDE qui allouent le plus de ressources au secteur des
soins (OCDE, 1999). Historiquement, le Canada sÕinscrit de 1 � 2Ê% au-dessus de la
moyenne des pays de lÕOCDE en ce qui concerne la part des ressources nationales
consacr�es aux soins de sant�. Il reste que ces pourcentages doivent �tre interpr�t�s avec



prudence en ce quÕils sont fortement d�pendants de lÕ�conomie (une part importante ou
croissante du PIB consacr�e � la sant� pourrait �tre le reflet dÕune �conomie stagnante) et
informent peu sur les besoins de sant� dÕune soci�t�, sur les caract�ristiques de
lÕorganisation des soins, sur lÕefficience des services, sur la quantit� des services
disponibles.

Mais, quelle que soit la valeur relative de ces taux, lÕenjeu est surtout de bien comprendre
� la fois lÕimportance des soins et des actions compl�mentaires en faveur du bien-�tre des
personnes, en reconnaissant quÕil sÕagit de deux champs diff�rents de lÕaction de lÕ�tat
qui doivent �tre maintenus et faire lÕobjet dÕune r�gulation d�mocratique et politique. Le
d�bat d�mocratique semble indispensable pour circonscrire ce cadre o� un arbitrage
explicite et adapt� aux besoins d'une soci�t� devient possible. La n�cessit� de cet
arbitrage permet aussi de comprendre pourquoi la ma�trise des co�ts est � lÕagenda de
tous les gouvernements, quelles que soient les modalit�s de financement du syst�me de
sant� concern�. En fait, cette obligation de contenir les co�ts a contraint tous les syst�mes
� prendre des mesures pour limiter le volume total des d�penses de sant�. Aux �tats-Unis,
ce d�bat sÕest ax� sur les r�seaux de soins coordonn�s et sur leur capacit� � fournir une
couverture de soins � un co�t inf�rieur � celui des formules traditionnelles de
r�mun�ration � lÕacte (J�nsson, 1990).

DÕautres pays ont eu largement recours � des enveloppes budg�taires par h�pital avec des
sanctions en cas de d�passement. Sans se prononcer sp�cifiquement et pour le moment
sur lÕefficacit� relative de diff�rentes mesures de ce type, cela t�moigne de lÕimportance
de renouveler les incitations, cÕest-�-dire les r�gles du jeu touchant les conditions dÕacc�s
aux ressources pour les professionnels. Ailleurs, des efforts ont �t� faits pour limiter le
nombre dÕh�pitaux, de lits hospitaliers ou la diffusion dÕ�quipements m�dicaux co�teux.
Dans dÕautres pays, le contr�le a touch� plut�t les effectifs, le volume des prestations ou
les taux de r�mun�ration (OCDE, 1995a). Ce contr�le doit toutefois sÕexercer � un niveau
qui permet dÕatteindre simultan�ment les objectifs dÕefficience, dÕ�quit� et de libert� dÕo�
lÕimportance que nous accordons � lÕinstauration de mod�les organisationnels et de
modes de pratiques susceptibles de les rencontrer. En tout �tat de cause, lÕanalyse des
diff�rentes exp�riences montre quÕun facteur critique qui contribue au contr�le des co�ts
est lÕexistence dÕun pouvoir monopsoniste fort dans les relations avec les prestataires
(Deber & al. 1997; Wolfe & Moran, 1993). CÕest dans les pays o� il nÕy a quÕune seule
source de financement que le contr�le des d�penses de sant� a le mieux r�ussi (OCDE,
1995a). Aux �tats-Unis, lÕexp�rience des HMO con�ue au d�part pour limiter les co�ts et
�tendre la couverture montre plut�t comment une logique de financement individualis�
du risque dans un contexte de payeurs multiples confront�s � des logiques marchandes
co�te cherÊ: ce pays vient en t�te de liste de lÕOCDE pour le co�t de son syst�me de soins.
Par contre, le cas du Canada ou du Qu�bec illustre plut�t comment le mode de
financement public a permis un meilleur contr�le des co�ts, notamment au niveau de
certains secteurs comme celui des h�pitaux o� la part des finances publiques est la plus
importante. Diff�rentes donn�es sugg�rent quÕau cours de la derni�re d�cennie, lÕessentiel
de la croissance des co�ts des soins de sant� au Canada doit �tre imput� aux services



financ�s par des fonds priv�s (Provincial and Territorial Ministers of Health, 2000;
Deber, 2000). Le cas du m�dicament illustre notamment comment une situation de
multiples payeurs rend plus incertaine la capacit� de contr�ler les d�penses (Kennedy,
1998; EIU, 1998).

Ë l'�chelle canadienne, les d�penses en m�dicaments ont augment� de 86,7Ê% entre 1990
et 1999 contre une augmentation de 16 % pour les d�penses hospitali�res. Au Qu�bec, le
rapport Arpin relativise toutefois cette croissance des d�penses priv�es et souligne que la
hausse de la part des d�penses priv�es dans les d�penses totales est li�e aux
rationalisations op�r�es dans le secteur publicÊ: gains de productivit� r�alis�s dans le
r�seau des �tablissements, contr�le du niveau de r�mun�ration des professionnels par le
gouvernement (Arpin, 1999). DÕaucuns peuvent argumenter que les gouvernements ont
forc� peut-�tre trop sur cet objectif de ma�trise des d�penses publiques sans laisser
suffisamment d'opportunit�s pour lÕintroduction de fonds priv�s ou la mise en Ïuvre des
transformations n�cessaires. Il reste n�anmoins que le Canada avec une part publique de
68Ê% des d�penses totales de sant� ne figurait en 1997 quÕau 14e rang de 22 pays de
lÕOCDE pour ce qui concerne le ratio d�penses publiques/d�penses totales de sant�
(OCDE, 1999). Exception faite des �tats-Unis, la proportion du financement public �tait
plus �lev�e dans les autres pays du G-7 qu'au Canada.

Ce qui veut dire que beaucoup dÕautres pays ayant des syst�mes de sant� comparables
sont parvenus � faire face aux m�mes types de pression en maintenant la part priv�e des
d�penses de sant� � un niveau inf�rieur � celui qui pr�vaut actuellement au Canada. Le
Royaume-Uni avec une part publique de d�penses de soins de 83,4Ê% se situe au 12e rang
mondial pour la r�alisation globale des objectifs de son syst�me de soins (OMS, 2000).
La France, avec une part publique de d�penses de soins de 74,2Ê% et en consacrant aux
soins une part du PIB comparable � celle du Canada, se situe au premier rang mondial
pour l'efficience de son syst�me et au 6e rang pour la r�alisation globale des objectifs
(OMS, 2000). Par ailleurs, la densit� de m�decins par 1Ê000 habitants en France est parmi
les plus �lev�s de l'OCDEÊ: trois m�decins par 1Ê000 habitants en 1997 en France contre
2,1 au Canada (OCDE, 1999).

Cet ensemble dÕarguments laisse entendre que le financement public constitue lÕun des
outils essentiels dont dispose un �tat pour r�aliser les arbitrages n�cessaires � lÕint�rieur
du secteur des soins dÕune part, entre ce secteur et le reste de lÕ�conomie dÕautre part.  Ils
rendent en m�me temps compte � quel point la th�se de lÕinsuffisance des ressources est
difficile � valider quand on sait que le Canada dispose de lÕun des cinq syst�mes de sant�
les mieux financ�s au monde, que le syst�me b�n�ficie actuellement de r�injections
importantes de fonds publics permises par lÕ�conomie, et enfin que des syst�mes de sant�
comparables sont parvenus � r�agir aux m�mes formes de pressions non pas en
transf�rant les responsabilit�s de financement mais plut�t en adoptant, dans beaucoup de
cas, des strat�gies diff�rentes dÕallocation des ressources et d'organisation du syst�me. De
telles �vidences rejoignent d'ailleurs les conclusions d'une analyse r�cente des syst�mes
europ�ens qui a montr� la n�cessit� de se centrer sur une dynamisation de lÕoffre plut�t



que d'engager des r�formes centr�es sur la demande et visant � transf�rer les co�ts aux
individus (Saltman et Figueras, 1997, 1998).

�quit� de lÕoffre de services

La n�cessit� de garantir une offre �quitable de services de sant� est li�e � la nature m�me
du bien sant�. Il para�t toujours utile de rappeler que la sant� n'est pas un bien comme les
autres (Evans, 1997; Drache et Sullivan, 1999; Deber & al., 1998; Deber, 2000; Rice,
1997). Contrairement aux autres biens, la consommation des soins de sant� est dict�e
avant tout par le besoin et non par une volont� manifeste de consommer. Il ne semble pas
y avoir de limites � ce qu'un consommateur sera enclin � payer quand il s'agit de
sauvegarder sa sant� ou celle de sa famille. On comprend donc d�j� que la nature des
�changes est compl�tement diff�rente par rapport aux autres biens de consommation.
D'un autre c�t�, le march� des soins est caract�ris� par une asym�trie d'information entre
les producteurs et les consommateurs. Du fait qu'il est mal inform�, du fait qu'il manque
de connaissances pour savoir quels rem�des il peut prendre, du fait qu'il est incapable
d'�valuer la qualit� des soins en raison de la complexit� de la technologie m�dicale et de
l'impact possible de la maladie sur son jugement, le consommateur se trouve en position
de faiblesse sur le march� des soins. Certains travaux confirment ce r�le important de
l'information et montrent que des efforts pour am�liorer la disponibilit� et l'accessibilit�
de l'information en viennent � modifier les comportements individuels des producteurs et
�ventuellement avoir des retomb�es positives pour les patients (Roos & Roos, 1996).
Mais, il y a lieu de noter qu'au-del� de ce d�s�quilibre dÕinformation existant entre le
patient et le professionnel, il subsiste toujours au cÏur de la clinique un noyau
irr�ductible dÕincertitude aussi bien pour le professionnel que pour le patient, et cÕest
cette incertitude inh�rente au caract�re unique de chaque individu qui est � la base du
professionnalisme.  Un autre argument r�f�re � la nature quasi publique des soins de
sant�. On parle de biens quasi publics pour cette cat�gorie sp�cifique de biens qui ont � la
fois un impact sur la vie priv�e des gens et des cons�quences sociales ou �conomiques
importantes. On rejoint ainsi la th�orie des externalit�s ou celle des biens collectifs
fond�e sur la distinction entre biens divisibles (cÕest-�-dire, les objets de consommation
classique) et biens indivisibles (cÕest-�-dire, les biens dont la consommation ne peut �tre
individualis�e et qui, ipso facto, n�cessitent une offre socialis�e). Ces diff�rents �l�ments
traduisent en fait les d�faillances du march� dans le secteur des soins et justifient
l'intervention publique :

-  pour garantir une organisation �quitable des soins o� l'acc�s est influenc� par le
besoin et non par le revenu, le groupe social ou autres caract�ristiques personnelles et
structurelles. Autant dire, des individus ayant des besoins identiques doivent
b�n�ficier des m�mes traitements (�quit� horizontale) et des individus ayant des
besoins diff�rents doivent �tre trait�s de fa�on diff�rente (�quit� verticale);



- pour prot�ger le consommateur contre les risques encourus � cause du d�s�quilibre
d'information;

- pour corriger certaines externalit�s n�gatives ou le cas �ch�ant, engager des actions
qui ont dÕimportantes externalit�s positives et qui, d�s lors, deviennent des biens
collectifs.

L'analyse du fonctionnement et de l'�volution des syst�mes de sant� servira encore une
fois � illustrer comment le mode de financement public s'av�re le meilleur garant de cette
offre �quitable de services. Aux �tats-Unis, le mode de financement priv� qui pr�vaut se
solde par de fortes in�galit�s de sant� et une stratification de la population en trois
groupes de citoyensÊ: 10Ê% qui se rangent parmi les gens ayant la meilleure sant� au
monde, 80Ê% qui sont dans une situation interm�diaire et 10Ê% qui vivent dans des
conditions �quivalentes � celles d'Afrique subsaharienne (The Economist, 2000). Un
rapport du Conseil d'Analyse �conomique en France souligne qu'un certain
d�sengagement public du financement � partir des ann�es 70 dans ce pays s'est traduit par
une in�galit� d'acc�s aux soins, en conduisant � une augmentation de la part laiss�e �
l'assurance compl�mentaire et aux m�nages (Mougeot, 1999). La frange la plus pauvre de
la population voyait sa consommation m�dicale baisser alors que l'ensemble de la
population connaissait plut�t une augmentation de la consommation. En fait, on peut
relever un grand nombre de situations o� des ph�nom�nes de copaiement ou de paiement
direct destin�s � lutter contre des ph�nom�nes de risque moral, non seulement n'ont pu
r�duire la croissance des d�penses de sant� en raison du d�veloppement d'assurances
compl�mentaires, mais plut�t ont r�duit l'accessibilit� aux soins pour certaines franges de
la population (Mougeot, 1999; Newhouse 1996). Dans certains cas, ils peuvent m�me
devenir contre-productifs en ce qu'ils entra�nent un d�placement des soins de premi�re
ligne ou des soins pr�ventifs vers des soins hospitaliers plus co�teux (Lurie & al. 1987).
Au Qu�bec, les frais impos�s aux personnes �g�es pour l'acquisition des m�dicaments qui
leur sont prescrits ont entra�n� pour certains patients d�favoris�s des cons�quences aussi
dramatiques que l'impossibilit� d'avoir acc�s � des m�dicaments essentiels pour leur
sant�, des admissions � l'h�pital ou des complications pour des maladies non trait�es
(Tamblyn, 1999; MSSS, 1999). Evans pr�sente les tickets mod�rateurs comme des
"zombie masters", terme emprunt� � la mythologie ha�tienne pour signifier qu'en d�pit de
la faiblesse th�orique et empirique de leur argumentation, les promoteurs de telles
mesures viennent de mani�re r�currente hanter le d�bat sur le financement des soins de
sant� (Evans & al., 1994). Faudra-t-il encore une fois rappeler toutes les �vidences
empiriques qui tendent � montrer que l'imposition de tickets mod�rateurs s'av�re
inefficace � la fois sur le registre de l'�quit� et de la ma�trise des co�ts. Elle entrave
l'�quit� de la contribution financi�re sans pour autant �tre en mesure de contenir les
d�penses totales de sant� ou m�me dans certains cas de mod�rer la consommation.

Sur le plan de l'�quit�, du fait de l'�troite corr�lation entre utilisation des services de
sant�, pauvret� et maladie, il para�t �vident que tout syst�me de soins financ� sur la base
de paiement direct ou de ticket mod�rateur distribue la charge de paiement sur les plus



pauvres et le plus malades et entra�ne par le fait m�me un transfert de revenus ou de
ressources des plus pauvres et des plus malades vers les plus riches et les mieux portants.
Par ailleurs, certaines �tudes confirment que le taux de souscription � une assurance
compl�mentaire qui prend g�n�ralement en charge les tickets mod�rateurs ou des services
non assur�s publiquement varient fortement en fonction du revenu ou de la cat�gorie
socioprofessionnelle (Mormiche, 1995; ICIS, 2000; Rupprecht, 1999). Ainsi, des
fractions importantes de populations cumulant de faibles ressources et des conditions de
vie peu favorables � un �tat de sant� satisfaisant n'ont pas acc�s au syst�me de l'assurance
compl�mentaire et doivent, de ce fait, soit baisser leur consommation de soins de sant�,
soit payer directement de leurs poches quand ils y arrivent. Au Canada, les donn�es
disponibles t�moignent d'une in�galit� d'acc�s aux services laiss�s � l'assurance
compl�mentaire. Les Canadiens � faible revenu et avec des niveaux de scolarit� peu
�lev�s sont beaucoup moins susceptibles d'avoir une assurance compl�te ou partielle pour
les soins dentaires, les soins de la vue et les m�dicaments de prescription que les
Canadiens mieux nantis et plus instruits. De m�me, les a�n�s et les jeunes adultes �taient
moins susceptibles de b�n�ficier d'une couverture pour les lunettes et les lentilles
corn�ennes (ICIS, 2000).

Sur le plan de la ma�trise des co�ts, l'imposition de tickets mod�rateurs devrait pouvoir
associer quatre conditions essentielles pour pouvoir influer de mani�re significative sur la
d�pense globale (Stoddart, Barer, & Evans, 1994; OCDE; 1995). Premi�rement,
l'augmentation du ticket mod�rateur doit �tre suffisante pour pouvoir avoir une incidence
sur les comportements des consommateurs. Mais encore faut-il que cette augmentation
soit socialement acceptable et nÕentra�ne pas des effets n�fastes pour les groupes sociaux
d�favoris�s. Deuxi�mement, il ne faudrait pas que l'assurance priv�e remplace la
couverture supprim�e par le ticket mod�rateur dans le r�gime public. Le d�veloppement
d'assurances compl�mentaires prenant en charge le ticket mod�rateur annule les effets
recherch�s sur le comportement des consommateurs et correspond simplement � un
transfert des responsabilit�s financi�res sans incidence sur les d�penses globales.
Troisi�mement, les prestataires ne devraient pas pouvoir ajuster les prix pour compenser
les effets de volume. Cependant, il arrive souvent que la baisse de volume induite par le
ticket mod�rateur est compens�e par des hausses des prix des soins de sant� et des
revenus des m�decins, de sorte que le montant des d�penses de sant� ne diminue pas.
Quatri�mement, le co�t de recouvrement ne doit pas �tre sup�rieur � l'augmentation du
ticket mod�rateur. En Nouvelle-Z�lande, des tickets mod�rateurs instaur�s pour les
hospitalisations ont d� �tre annul�s parce que les patients refusaient tout simplement de
payer leurs factures, ce qui se traduisait par une augmentation substantielle des co�ts de
recouvrement (Stocks, 1993; OCDE, 1995).

Il reste aussi que le mode de financement public des services de sant� reste fortement
associ� � des choix collectifs en faveur d'une redistribution de la richesse collective.
Henriet et Rochet (1999) ont montr� une forte corr�lation entre le degr� d'intervention
publique dans le financement des soins et le degr� de redistribution de la richesse
nationale. Le taux de r�duction de la pauvret� imputable � l'ensemble des dispositions



fiscales dans un pays donn� (qui mesure l'intensit� de la politique redistributive) est
corr�l� positivement � la part du financement public des d�penses de sant�. Ces
dispositions fiscales restent intimement li�es � la nature des rapports de force qui se sont
�tablies sur le plan politique en faveur ou non d'une protection sociale et collective forte.
L'analyse compar�e de l'�volution des politiques am�ricaines et canadiennes en mati�re
de sant� montre combien les choix qui sont faits r�sultent de la capacit� de certains
groupes � infl�chir les politiques en faveur d'une responsabilit� collective ou individuelle
en mati�re de soins (Maioni, 1994; 1995). Comme l'ont d�montr� les conclusions du
Forum national sur la sant� (1997), le syst�me de sant� public au Canada et son mode de
financement publics sont le r�sultat d'une �volution politique support�e par des valeurs
sociales fortes qui accordent une place importante � la solidarit� collective et � l'�galit�
d'acc�s aux soins. Les populations semblent encore attach�es � ces valeurs qui doivent
toutefois se concilier avec le maintien sinon l'am�lioration de la qualit� des soins.

La fonction d'assurance

La fonction de financement consid�r�e pr�c�demment et qui r�f�re aux diff�rents
m�canismes de pr�l�vement des ressources ou de paiement est distincte de la fonction
d'assurance. Cette derni�re se rapporte plut�t � la mutualisation des risques et se justifie
d'autant plus pour les soins de sant�, eu �gard aux caract�ristiques du bien sant� d�j�
d�velopp�es, � lÕincertitude en regard de la maladie, aux cons�quences �conomiques et
sociales de cette derni�re. Cependant cette fonction d'assurance peut se solder par des
effets diff�rentiels importants suivant qu'elle est exerc�e dans le cadre d'une logique
�conomique ou d'une logique d'intervention publique. Le principe de neutralit� actuarielle
retenu par les diff�rentes formes d'assurances priv�es lie les primes individuelles au
risque escompt� alors que les assurances publiques reposent plut�t sur le principe de
solidarit� qui d�connecte les primes des risques individuels et lie plut�t la contribution de
l'individu au niveau de son revenu. On peut d�montrer � la fois sur le plan de l'�quit�, de
l'efficacit� et de l'efficience la sup�riorit� des syst�mes d'assurance maladie universelle,
fond�s sur des primes ind�pendantes des risques individuels.

Sur le plan de l'�quit�, on peut se r�f�rer au syst�me de soins des �tats-Unis qui s'appuie
sur des assurances de type actuariel et favorise la concurrence entre les assureurs. Ce
syst�me se solde par 44 millions de personnes non couvertes aux USA, soit 16Ê% de la
population (The Economist, 2000; Kuttner, 1999). Ce syst�me illustre bien les risques
que comportent les modalit�s d'assurance priv�e en termes d'absence de couverture pour
une large fraction de la population.

Sur le plan de l'efficacit�, la tarification au risque, principale condition du
fonctionnement d'un march� efficace de l'assurance, s'av�re inappropri� pour le risque
maladie. Les �tudes men�es jusqu'ici particuli�rement aux USA et aux Pays-Bas ont
montr� que les caract�ristiques individuelles facilement disponibles comme l'�ge et le
sexe n'expliquent qu'une tr�s faible part de la dispersion des d�penses de sant�. Les



assureurs priv�s n'ont alors d'autre choix que de recourir � des strat�gies d'�cr�mage pour
�liminer les mauvais risques au sein d'une m�me classe de tarifs. D'un autre c�t�, pour
�tre assurable, le risque maladie devrait r�pondre � deux crit�res essentielsÊ: �tre
individuel et al�atoire. L'application de ces deux crit�res appara�t tout aussi
probl�matique dans le contexte des soins car le risque n'est pas toujours individuel et
dans certains cas peut devenir certitude, notamment pour ce qui concerne certaines
cat�gories de population soumises � des conditions de vie sp�cifiques ou confront�es �
des pathologies chroniques qui g�n�rent une d�pense quasi pr�visible (Bocognano & al.
1999). Le march� priv� reste peu enclin � assurer ce type de risque. Par ailleurs, comme
le fait remarquer Deber (2000), au Canada, le march� potentiel offert par la grande
majorit� des provinces canadiennes reste inf�rieur � celui dont profitent la plupart des
assureurs de soins de sant� am�ricains. Or, pour des raisons actuarielles, les assureurs ont
int�r�t � maximiser la taille de leur march�. Il semble donc � cet �gard qu'aucune
juridiction canadienne ne poss�de un march� suffisamment important pour supporter une
comp�tition efficace au niveau de l'assurance maladie, m�me s'il fallait sacrifier le
principe d'�quit� pour des raisons de valorisation des pr�f�rences de certains groupes
sociaux.

Dans un contexte de mondialisation et de libre �change des march�s nord-am�ricains,
l'ouverture d'une comp�tition au niveau de l'assurance maladie risque davantage de
profiter aux assureurs am�ricains qui verront sans doute l� un moyen d'�tendre leurs
juridictions et de briser les barri�res qui prot�gent jusqu'ici le march� des soins au
Canada. C'est donc dire que les possibilit�s offertes par l'assurance priv�e sont encore peu
convaincantes. On a la quasi-certitude que les segments pris en charge par lÕassurance
seront tr�s �troits. La  frange de population qui pourra se pr�valoir dÕune protection
suffisante par ces m�canismes assurantiels reste limit�e aux plus fortun�s. De surcro�t
cette option parall�le offerte aux groupes de population les plus riches et souvent les plus
influents risque de cr�er une �rosion du support au syst�me public. Au bout du compte,
on risque de se retrouver avec un syst�me public affaibli et un syst�me priv� parcellaire
incapable de r�pondre � la demande de l'ensemble des citoyens.

Sur le plan de l'efficience, les strat�gies d'�cr�mage des risques qui pr�valent sur le
march� de l'assurance posent probl�me en ce qui a trait aux soins de sant�. On peut
constater que dans les pays o� l'assurance sant� est privatis�e totalement ou partiellement,
les risques les plus lourds, qui repr�sentent d'ailleurs une part importante des d�penses
totales, restent pris en charge de mani�re universelle et obligatoire par des programmes
publics. C'est le cas du Medicare aux USA, de l'assurance socialis�e pour les risques
catastrophiques Pays-Bas, de Medishield et de Medifund � Singapour (Bocognano & al.,
1999). De ce fait, les strat�gies d'�cr�mage garantissent aux assureurs une rente qui n'est
aucunement li�e � des efforts pour mieux g�rer, ce qui est socialement contre-productif.
Les probl�mes d'efficience peuvent �tre aussi li�s aux co�ts de r�gulation de la
concurrence entre de multiples assureurs priv�s (par rapport au monopole public). De
nombreuses �tudes concordent � reconna�tre des co�ts de gestion plus �lev�s associ�s aux
syst�mes d'assurances priv�es (Himmelstein & Woolhandler, 1986; Woolhandler,



Himmelstein, & Lewontin, 1993; Diamond, 1992; Marchand; 1997). De plus, au-del� de
la recherche dÕune s�lection des bons risques, la r�gulation par lÕassurance va donner lieu
� des mesures administratives fortes pour contr�ler la pratique professionnelle de fa�on �
r�duire lÕimpact des d�cisions cliniques sur les co�ts encourus par les assureurs. Une
r�gulation par lÕassurance se frappe toujours au probl�me de devoir intervenir pour
r�duire les incertitudes �conomiques associ�es � lÕautonomie clinique.

Dans lÕensemble, les �vidences sur le plan macroscopique montrent que lÕ�tat ne peut
assumer ses responsabilit�s en mati�re de soins de sant� pour lÕensemble de sa population
et de fa�on �quitable si elle r�duit la part du financement public des soins. Les syst�mes
europ�ens qui ont dans bien des cas une couverture mixte (publique et priv�e) des soins
m�dicaux et hospitaliers ont maintenu une part aussi sinon plus importante de
financement public. CÕest pour cela que ces syst�mes ont �t� en mesure de valoriser les
principes dÕ�quit� et de libert� professionnelle dans des contextes sociaux et historiques
diff�rents qui les ont amen�s � exercer la fonction de protection sociale diff�remment
mais fortement. Enfin, seule une r�gulation macroscopique forte exerc�e par lÕ�tat peut
permettre lÕint�gration des diff�rentes enveloppes budg�taires (m�decins,
m�dicamentsÉ) de mani�re � se donner des leviers coh�rents dÕintervention pour agir sur
lÕorganisation des soins et favoriser la responsabilit� professionnelle.

2.2 Le niveau microscopique

Comme nous lÕavons soulign� dÕembl�e, le principal enjeu � ce niveau est le degr�
dÕautonomie dont peuvent jouir les professionnels dans la prise de d�cision clinique.
LÕanalyse du fonctionnement des syst�mes de soins permet de d�montrer que la
pr�dominance dÕune logique marchande � ce niveau microscopique du syst�me peut
entraver la libert� des professionnels et, cons�quemment, la qualit� des soins fournis aux
patients en assujettissant les professionnels � des contraintes externes et des
pr�occupations �conomiques qui affectent directement la prise de d�cision clinique. Au
mod�le professionnel qui valorise le jugement clinique et consacre les incitatifs
professionnels se substitue dans la logique marchande un mod�le manag�rial qui valorise
des incitatifs marchands, des m�canismes de contr�le des professionnels et la libert� de
choix de consommateurs avertis. LÕexemple le plus �loquent � cet �gard est celui des
r�seaux de soins coordonn�s aux �tats-Unis. En d�pit de la rh�torique dÕun discours
lib�ral qui met lÕemphase sur la libert� des professionnels et des patients, ces r�seaux de
soins sont le lieu de m�canismes importants de contr�le de la profession m�dicale
(McKinlay & Arches, 1985, 1986, 1988). On en arrive m�me � des pratiques qui
consistent � interdire aux praticiens d'informer leurs patients de l'existence d'un
traitement plus on�reux que celui sugg�r� par les r�seaux de soins (Szacka, 2000). Ces
derniers qui ont un imp�ratif de rentabilit� �conomique incontournable interviennent de
plus en plus directement dans la relation m�decin-patient pour r�duire le volume des
prestations dispens�es et maintenir les co�ts � un niveau acceptable pour les entreprises
qui assument une part importante des primes dÕassurance. Cette intrusion dans le
colloque singulier conduit � une gestion micro-�conomique de lÕoffre sous forme



dÕincitations n�gativesÊ: il sÕagit dÕinciter les prestataires � r�duire le flux de ressources �
transf�rer aux patients pour une affection donn�e avec comme cons�quences des atteintes
potentielles � la qualit� des soins. L'alarme a d'ailleurs �t� sonn�e aux �tats-Unis par des
leaders du champ en vue d'une am�lioration urgente de la qualit� des soins (Iglehart,
1999; Chassin & Galvin, 1998).

Ces arguments plaident donc pour la valorisation du mod�le professionnel qui mise de
pr�f�rence sur le jugement clinique en vue de faire les meilleurs arbitrages en mati�re
dÕutilisation des ressources. Le rationnement est pr�sent dans tout syst�me de soins
(Klein, 1992, 1994). L'enjeu est de d�terminer comment doit s'exercer ce rationnement
pour limiter les pr�judices et tirer le meilleur b�n�fice des ressources investies dans les
soins. Dans le cas du syst�me am�ricain, ce rationnement sÕop�re par les prix, par
lÕexclusion dÕune frange importante de la population et par lÕintrusion des assureurs dans
le colloque singulier pour contr�ler le volume des prestations. Dans les syst�mes publics,
ce rationnement sÕop�re de mani�re implicite par les listes dÕattente ou, dans une moindre
mesure, par lÕacquisition contr�l�e des nouvelles technologies. Si dans le premier cas, il y
a une atteinte directe � lÕautonomie des professionnels, le deuxi�me propose plut�t de
mettre � contribution le jugement et lÕautonomie de ces derniers dans lÕexercice dÕun
rationnement qui malheureusement reste in�vitable.

2.3 Le niveau m�soscopique

Si, comme nous lÕavons montr�, la logique �conomique peut porter entrave aux fonctions
macro et micro du syst�me, il semble cependant qu'au niveau m�soscopique du syst�me,
elle peut constituer un atout � la fois pour garantir lÕefficacit� des m�canismes
dÕallocation des ressources et pour permettre le renouvellement des pratiques et des
modes dÕorganisation. Il para�t de plus en plus �vident aujourd'hui que nombre de
difficult�s auxquelles font face les diff�rents acteurs du syst�me de soins renvoient � des
probl�mes d'organisation, de coordination et de gestion de la structure de production. Les
cloisonnements institutionnels, les modes de r�mun�ration pratiqu�s, la sp�cialisation
croissante des intervenants, la multiplicit� des portes d'entr�e sont autant d'�l�ments qui
ne conduisent pas spontan�ment � optimiser le processus de soins tant en termes de
qualit� que de co�t. Une autre �vidence frappante est qu'aujourd'hui aucun acteur n'est
responsable de la prise en charge globale d'un patient donn�. La cons�quence en est une
fragmentation des services, une dispersion des ressources, une dilution des m�canismes
incitatifs, une perte d'efficience. Toute une gamme dÕoutils fournis par la nouvelle
gestion publique peuvent contribuer � dynamiser la production des services de soins en
misant par exemple sur la stimulation de la concurrence entre les prestataires, la
contractualisation, la d�centralisation, la s�paration des fonctions d'achat et de prestation,
l'int�gration des services, le renouvellement des modes de budg�tisation et de
r�mun�ration, le renforcement du r�le du consommateur, la production et la diffusion de
l'information relative � la performance des prestataires (Ferlie & al., 1996; Hood, 1991;
Hogget, 1991). Ce sont autant d'options qui peuvent contribuer � cr�er un environnement
dans lequel les prestataires seront incit�s � rechercher de mani�re constante les meilleures



interventions disponibles pour r�pondre aux attentes l�gitimes des patients, � pr�venir les
probl�mes de sant� des clients potentiels, � agir dans le sens du meilleur rapport
qualit�/prix des prestations (OMS, 2000).

Entre autres exemples, le Royaume-Uni est peut-�tre le cas par excellence pour aborder
les effets possibles des r�formes au niveau m�so. Il permet de comprendre les limites de
lÕinitiative priv�e sur le plan du financement dans la r�solution des probl�mes du syst�me
et illustre, en m�me temps, comment la logique �conomique au niveau de la structure de
production s'accommode bien d'une r�gulation publique au niveau macroscopique, tout
en favorisant l'autonomie professionnelle au niveau microscopique du syst�me. Depuis
plusieurs ann�es d�j�, un certain nombre d'initiatives ont �t� prises pour dynamiser l'offre
de services au Royaume-Uni. Une premi�re concerne la s�paration des fonctions d'achat
et de prestations qui visait � responsabiliser davantage les acteurs, � instituer des
producteurs ind�pendants clairement responsables de lÕutilisation des ressources, �
introduire, notamment en ce qui concerne les h�pitaux, la possibilit� dÕun paiement en
fonction des r�sultats et des besoins plut�t quÕen fonction de lÕutilisation des ressources
comme dans le budget global (J�nsson, 1996). Une deuxi�me initiative r�f�re
l'�tablissement de contrats avec des g�n�ralistes entrepreneurs de soins qui devraient, par
ce biais, �tre davantage incit�s � r�duire les co�ts des prestations. En impliquant les
g�n�ralistes dans la coordination des processus de soins, le syst�me britannique est
parvenu en m�me temps � passer d'un mode de r�mun�ration � l'acte � une formule de
paiement fond�e sur la r�partition des risques, c'est-�-dire la capitation. Cette formule,
caract�ris�e par le versement d'une somme forfaitaire � un entrepreneur de soins cens�
fournir toute une gamme de services, favorise la prise en charge globale du patient mais
aussi la pr�vention et la ma�trise des co�ts dans la mesure o� le prestataire va b�n�ficier
des deux. Au Royaume-Uni, elle a de surcro�t jou� un r�le important dans la r�partition
des risques avec l'instauration de l'auto-responsabilit� financi�re des g�n�ralistes et la
possibilit� d'investir les surplus dans le cabinet m�dical. On substituait ainsi � des
m�canismes de paiement bas�s sur l'offre des m�canismes de paiement bas�s sur la
demande o� l'argent suit le client et o� il y une plus forte incitation � r�pondre aux
besoins. Une troisi�me concerne une plus forte implication des instances d�centralis�es
dans la planification des services. Les commissions sanitaires de district avaient ainsi
pour r�le de d�terminer les services n�cessaires pour r�pondre aux besoins et de passer
des contrats aupr�s de diff�rents prestataires mis en concurrence pour la fourniture de ces
services.

Cependant ces initiatives n'auront pas �t� suffisantes. La comp�tition entre h�pitaux s'est
av�r�e un faible levier pour l'am�lioration des services dans certaines zones o� les
h�pitaux sont peu nombreux. La plupart des incitatifs actuels privil�gient l'efficience
mais tiennent peu compte de la qualit� et de la r�activit� du syst�me. Des fronti�res
inutiles s�parent encore les professions et emp�chent le travail en �quipes. L'absence de
standards nationaux clairs complique la planification, le d�ploiement des ressources et
l'�valuation de la performance. Les modalit�s contractuelles actuelles �tablies avec les
g�n�ralistes entrepreneurs de soins semblent mettre davantage l'accent sur le nombre de



patients recrut�s et la quantit� de services que sur la qualit�. Fort de ces constatations, le
gouvernement de Tony Blair a donc d�cid� d'accompagner son plan de r�investissement
en sant� d'un nouveau plan de r�forme du secteur. Ce dernier reconna�t encore une fois
l'avantage comparatif d'un mode de financement public pour atteindre notamment les
objectifs d'�quit� et d'efficience du syst�me de soins. Pour relever les d�fis auxquels le
syst�me doit faire face, ce plan mise davantage sur le renforcement des mesures
incitatives, le d�veloppement et l'optimisation de la main-d'Ïuvre, la r�organisation des
processus de soins en vue de les centrer davantage sur le patient, le renforcement des
services pr�ventifs. Les innovations annonc�es incluent notammentÊ: un syst�me
d'inspection et d'imputabilit� � tous les niveaux du NHS, l'int�gration des services de
sant� et des services sociaux au niveau local, la refonte du contrat avec les g�n�ralistes
entrepreneurs de soins en vue d'y inclure des incitations � la qualit�, l'�tablissement de
standards nationaux de performance, la cr�ation d'un fonds national pour la performance
destin�s � r�compenser les �tablissements et les professionnels qui atteignent les
standards nationaux de performance, l'extension des habilet�s des infirmi�res en vue du
d�veloppement d'une nouvelle cat�gorie d'infirmi�res cliniciennes, une importance accrue
� l'information et � l'implication des patients (NHS, 2000).

Au total, cette exp�rience britannique qui n'est pas unique met en valeur la capacit� que
peut poss�der un syst�me de soins � adapter ses modes de production et indique un large
�ventail de mesures incitatives qui peuvent �tre mobilis�es pour dynamiser la production
des soins, en maintenir la qualit� et en contr�ler les co�ts, tout en restant dans le cadre
d'un financement public. Les analyses de Saltman et Figueras (1997, 1998) vont dans le
m�me sens en soulignant l'importance de restructurer les syst�mes de sant� en
responsabilisant davantage les m�decins dans la gestion et l'utilisation des ressources.
Dans leur �tude des r�formes dans les syst�mes de sant� europ�ens r�alis�e sous l'�gide
de l'Organisation mondiale de la sant�, ces auteurs en sont arriv�s � conclure que les
r�formes centr�es sur l'offre comme la r�gulation du nombre de m�decins, le
d�veloppement des infrastructures hospitali�res et le financement public et global des
producteurs, permettent de mieux composer avec la raret� relative des ressources que les
initiatives visant � agir sur la demande, c'est-�-dire � restructurer les comportements des
usagers en les faisant participer directement aux frais.

Il reste que la mise en Ïuvre de cette logique �conomique au niveau de la structure de
production et l'introduction de la concurrence ne supposent nullement un degr� moindre
de la r�gulation du syst�me de soins par les pouvoirs publics. Cette derni�re a un r�le
d'autant plus important � jouer que l'�tablissement et le contr�le d'entrepreneurs de soins
interm�diaires requi�rent la fixation des priorit�s, la d�finition des biens et services
couverts, l'�valuation de la performance, la d�finition des normes et la garantie de leur
caract�re ex�cutoire, l'encadrement de la concurrence � l'int�rieur du syst�me public.





3. LES D�FIS AU NIVEAU M�SOSCOPIQUE

Un enjeu fondamental des d�bats actuels est de bien s'assurer que les solutions propos�es
sont logiquement li�es aux probl�mes que l'on souhaite r�soudre ou att�nuer. Apr�s avoir
d�fini les conditions essentielles pour une coh�rence globale du syst�me de soins, il
s'agira donc dans cette section de revenir sur les sympt�mes per�us au niveau du syst�me
en vue de pr�ciser � quel niveau se situent les causes de ces derniers.

Ë divers �gards, les syst�mes de soins dans les pays occidentaux connaissent les m�mes
�volutions et sont soumis aux m�mes formes de pressions. Ces syst�mes consomment
une part de la richesse collective qui a beaucoup augment� au cours des derni�res ann�es,
agrandissant dans certains cas le d�calage entre le taux de croissance �conomique et la
progression des d�penses sociales. M�me si les efforts de r�formes et des coupures
budg�taires souvent drastiques ont permis de ralentir ces tendances, ils n'auront pas �t�
pourtant suffisants pour supprimer toutes les pressions sous-jacentes qui contribuent � la
croissance de ces d�penses. Sous l'effet de l'�volution des connaissances sur la sant� et la
maladie, les fronti�res de la m�decine et le domaine des soins que l'on est susceptible
d'offrir ne cessent de s'�tendre. L'�volution d�mographique, le vieillissement de la
population et une demande croissante de soins de longue dur�e pour les personnes �g�es
contribuent �galement � exercer des pressions sur l'organisation des soins et les d�penses.
Le recours croissant � des technologies sophistiqu�es est un autre facteur important,
d'autant que dans beaucoup de cas, ces nouvelles technologies s'ajoutent � celles d�j�
existantes. Entre 1996 et 1999, les d�penses de sant� au Canada ont augment� de 4,2Ê%
annuellement en moyenne, un taux assez semblable � celui de l'�conomie. Mais des
donn�es prospectives indiquent que cette inflation des d�penses pourrait se situer au-del�
des 5Ê% au cours des trois prochaines d�cades et d�passer ainsi le rythme de croissance
de l'�conomie (Provincial and Territorial Ministers of Health, 2000). Parall�lement � ces
pressions fiscales et inflationnistes, des pressions id�ologiques soutenues par tout un
corpus de th�ories �conomiques et dop�es par le contexte de mondialisation des march�s
remettent de plus en plus question l'�tat providence. Consid�rant l'�tat et ses
interventions comme faisant obstacle au d�veloppement social et �conomique, elles
promettent plut�t un nouvel �quilibre fond� sur une extension de la privatisation du
financement.

Cependant, l'analyse du fonctionnement des syst�mes de soins nous enseigne que ces
derniers ne sont pas confront�s avec la m�me intensit� aux probl�mes d�coulant de ces
multiples formes de pressions. Certains syst�mes ont su mieux que d'autres mettre en
place les modalit�s organisationnelles leur permettant de r�agir face � ces pressions.
Comme le rappelle un document de l'OCDE, les pays qui ont eu recours � un syst�me de
filtrage au niveau des soins de premi�re ligne en sont arriv�s plus facilement � contenir
les d�penses globales au travers des effets de cette mesure sur les d�penses hospitali�res.
Les syst�mes de paiement � la capitation se sont av�r�s plus efficients que les syst�mes



de r�mun�ration � l'acte gr�ce � leur effet sur les d�penses hospitali�res et
pharmaceutiques. L'inflation des co�ts hospitaliers a �t� mieux contenue dans les pays
qui investissent davantage au titre des soins ambulatoires (OCDE, 1995). Sans toucher
aux structures financi�res du syst�me, les gouvernements britanniques ont su cr�er une
plus grande incitation � l'efficience et � la qualit� par le biais de toute une s�rie de
mesures visant � stimuler la concurrence entre les prestataires pour la fourniture des
services (OCDE, 1995).  Certains pays, comme le Royaume-Uni et la Su�de, sont
parvenus � mettre en place les incitatifs appropri�s pour ma�triser l'inflation des d�penses
pharmaceutiques (OCDE, 1993). Les pays scandinaves qui ont fait relativement t�t
l'exp�rience de la transition d�mographique et qui ont d� depuis assez longtemps g�rer un
effectif relativement important de personnes �g�es se sont efforc�s, sans mettre en cause
leur syst�me de protection sociale, d'adopter un certain nombre de modalit�s
organisationnelles leur permettant de contr�ler l'utilisation des ressources et d'employer
les moyens disponibles de fa�on plus souple, plus efficace et plus adapt�e � l'�volution
des besoins (Daatland, 1996). Ce sont autant d'exemples qui indiquent que les probl�mes
ressentis par la population et les producteurs dans plusieurs syst�mes de soins ont tous
vraisemblablement peu � voir avec le niveau de ressources disponibles et plus � voir avec
la mani�re dont on sÕorganise dans un syst�me donn� pour utiliser ces ressources et
planifier la disponibilit� de main-dÕÏuvre critique au bon fonctionnement du syst�me.

Ainsi, au Canada comme dans la plupart d'autres pays occidentaux, beaucoup d'�vidences
plausibles portent � faire croire que la plus grande part des probl�mes auxquels sont
confront�s les syst�mes de soins se situent au niveau m�so, c'est-�-dire au niveau de
l'organisation de la production des soins.

Beaucoup de faits symptomatiques t�moignent de ces difficult�s encourues au niveau de
la structure de production. Au Qu�bec, m�me si, depuis les ann�es 60, diff�rents rapports
ou commissions ont fait �tat de la n�cessit� de renforcer les services de base, les CLSC
qui devaient constituer la porte d'entr�e du syst�me n'ont jamais pu r�pondre � leur
vocation r�elle. Encore aujourd'hui, l'organisation des services de premi�re ligne reste
d�ficiente et l'allocation des ressources privil�gie plut�t les �tablissements hospitaliers
(MSSS, 2000). Ainsi, alors que l'ensemble des pays de l'OCDE ont amorc� depuis
plusieurs ann�es d�j� une tendance � la diminution de la part relative des d�penses
hospitali�res dans les d�penses totales (Abel-Smith, 1992), cette diminution est moins
marqu�e au Qu�bec et au Canada. Ainsi, l'organisation actuelle de la premi�re ligne ne
permet ni d'assurer ce contact privil�gi� entre le syst�me de soins et le patient ni
d'optimiser les gains associ�s � l'utilisation des technologies ambulatoires ou � des modes
de prise en charge plus l�gers. Cet �tat de fait se refl�te aussi dans l'�volution des
effectifs. Au cours des six derni�res ann�es, le nombre de sp�cialistes a augment� de
7,2Ê%, alors que le nombre de m�decins de famille a baiss� de 2,8Ê% et le nombre
d'infirmiers auxiliaires a chut� de 15Ê%. Malgr� ces faits, et en d�pit de la part des
ressources consacr�es aux �tablissements hospitaliers, ces derniers font face ann�e apr�s
ann�e � des d�ficits budg�taires que doivent combler les gouvernements. M�me les
r�injections importantes de fonds effectu�es au niveau de la derni�re ann�e en particulier



au Qu�bec n'auront pas permis de lever le spectre de ces d�ficits. D'un autre c�t�, les
modalit�s de paiement de ressources contribuent, elles aussi, � renforcer la pression sur
les co�ts. Certaines donn�es sugg�rent que le prix des ressources est particuli�rement
�lev� dans le syst�me. Pour la totalit� de la p�riode 1960-1991, la hausse des prix dans le
secteur de la sant� a �t� sup�rieure � celle de l'indice des prix � la consommation, 6,6
contre 5,2 (OCDE, 1995). Les prestations vers�es aux m�decins, r�mun�r�s � l'acte, sont
d'environ un tiers plus �lev� que la moyenne des pays de l'OCDE et 3,5 fois plus �lev�
que le salaire moyen, ce qui place le Canada au 4e rang de la r�mun�ration m�dicale
(Fournier, 1998). Cette inflation des prix peut permettre d'ailleurs de comprendre
pourquoi, en d�pit des ressources consid�rables consacr�es � la sant� et en d�pit de la
pr�pond�rance du secteur hospitalier, la disponibilit� des lits hospitaliers et de m�decins
par 1Ê000 habitants est peu enviable par rapport � d'autres pays. Au titre du ratio lits
hospitaliers par 1Ê000 habitants, le Canada se situait en 1997 au 14e rang de dix-sept pays
de l'OCDE pour lesquels les donn�es �taient disponibles. Pour ce qui concernait le
nombre de m�decins en activit� pour 1Ê000 habitants, il se situait au 15e rang de seize
pays (OCDE, 1999).

D'autres difficult�s sont li�es au niveau d'ad�quation de l'utilisation des ressources. Les
importantes diff�rences de traitements ou d'actes et de taux d'utilisation d'une r�gion �
l'autre, d'un h�pital � un autre, d'un m�decin � l'autre ne peuvent pas toujours �tre
attribu�es � des diff�rences de besoins des patients (Wennberg, 1987), mais peuvent avoir
des incidences importantes sur la qualit� et les co�ts (OCDE, 1995). Suivant certaines
estimations, les prestations inutiles compteraient pour 30 � 60Ê% des d�penses de sant� au
Canada (Chappel, 1993). Les variations du taux de c�sariennes sont notablesÊ: six des
plus grandes r�gions du pays avaient des taux inf�rieurs � 15Ê% en 1997-1998 tandis que
dans quatre autres ces taux d�passaient 25Ê%. Pourtant, en 1985, des experts r�unis par
l'OMS en �taient arriv�s � conclure qu'une c�sarienne n'�tait justifiable que pour au plus
10 � 15Ê% des m�res et b�b�s. Le courant de l'evidence-based medicine va dans le m�me
sens et laisse entendre que des efforts importants restent � faire pour rationaliser la
pratique m�dicale en fonction des �vidences scientifiques et s'assurer ainsi que les
interventions cliniques sont efficaces et surtout appropri�es (Sackett & al, 1997, 1998).

L'absence d'int�gration des services professionnels est un autre probl�me qui affecte la
structure de production. La segmentation des champs d'expertise professionnelle
transpos�e dans la pratique et dans l'organisation du travail et associ�e � un mode de
r�mun�ration � l'acte, mine les opportunit�s de travail en �quipes multidisciplinaires,
favorise le morcellement des interventions, compromet la continuit� des services et
l'approche globale du patient (MSSS, 2000).

Du c�t� des usagers, c'est souvent par l'interm�diaire des listes d'attente ou l'engorgement
des urgences qu'ils sont le plus souvent confront�s � ces carences de production.
Diff�rentes enqu�tes conduites autant aupr�s des fournisseurs que des usagers font �tat
d'un allongement des listes d'attentes ou de difficult�s dÕaccessibilit� � diff�rents types de
services au cours des derni�res ann�es (CMA, 1998; OCFP, 1998; Walker, 1998).



Ces diff�rentes �vidences sur le fonctionnement de syst�mes de soins au Canada et au
Qu�bec qui, en d�pit des compressions des derni�res ann�es, restent parmi les mieux
financ�s au monde, am�nent trois ordres de constatations. La premi�re, c'est que
l'arbitrage qui devrait se faire entre le d�sir des citoyens-contribuables de payer moins
tout en ayant un acc�s plus favorable aux soins et celui des offreurs d'en recevoir plus est
r�alis� jusqu'ici de fa�on implicite en faisant une pression tr�s forte sur les ressources,
sans quÕil y ait un renouveau significatif des modes dÕorganisation et d'allocation des
ressources au niveau m�soscopique du syst�me. L'on tente de r�soudre les probl�mes en
misant beaucoup plus sur la quantit� de ressources que sur la qualit� de leur organisation
et les conditions de leur utilisation. La deuxi�me, c'est qu'au-del� des questions de
financement, se posent surtout des probl�mes d'organisation, de coordination et de
gestion des processus des soins. La troisi�me, c'est que la question du niveau de
financement reste certes pr�occupante �tant donn� les �volutions technologiques,
pharmacologiques et d�mographiques mais il est difficile de juger de la suffisance des
ressources sans un remaniement significatif des modes dÕorganisation et des structures
dÕincitation. Le principal d�fi pos� au syst�me est donc la dynamisation de la production
et de l'organisation de l'offre. Il s'agit de faire en sorte que les r�investissements ne
consolident pas les pratiques ou positions dÕacteurs dominants qui ne modifient pas leurs
pratiques ou modes d'organisation. CÕest en regard de cet enjeu que le potentiel du priv�
peut �tre appr�ci� et peut permettre la mise en Ïuvre de changements visant � r�pondre
aux trois crit�res d'�quit�, d'efficience et de respect des libert�s. L'introduction du priv�
ne peut �tre une fin en soi. On retiendra d'ailleurs que le fonctionnement actuel des
m�decins qui s'inscrit dans une logique de producteurs priv�s et ind�pendants n'a pas
permis d'apporter les r�ponses appropri�es aux probl�mes de la m�decine de premi�re
ligne. Le recours aux producteurs priv�s ne pourra �tre r�ellement constructif que dans la
mesure o� ces derniers op�rent dans des conditions organisationnelles et dÕincitation
propices � lÕam�lioration des soins offerts. La gestion par contrats, la comp�tition entre
offreurs publics et priv�s, la liaison de la responsabilit� clinique � la responsabilit�
financi�re,  la d�centralisation des responsabilit�s, la diffusion de l'information sur la
performance des prestataires sont autant de modalit�s d'action que l'exp�rience
britannique aura int�gr� pour dynamiser la production publique de soins de sant�.



4. LES CONDITIONS DE VIABILIT� DU SYSTéME

L'architecture du syst�me de soins dessin�e ici propose donc le maintien de la gouverne
et d'un mode de financement publics, le renforcement de l'autonomie des professionnels
et une plus forte implication de ces derniers dans la gestion des ressources, l'organisation
de la concurrence entre acheteurs et/ou prestataires priv�s. Il y a lieu toutefois de se
questionner sur les conditions de viabilit� d'un tel sch�ma dans un contexte de croissance
technologique, de vieillissement de la population, d'intensification de la concurrence
�conomique internationale et d'incertitude face � l'�volution de l'�conomie.

Un premier facteur qui semble crucial pour garantir cette viabilit� est sans aucun doute la
capacit� du syst�me � s'adapter pour faire face � ces multiples pressions. Le
vieillissement de la population souvent utilis� pour remettre en cause les fondements
actuels du syst�me et son mode de financement ne peut constituer un argument valide en
faveur dÕune privatisation accrue du financement. Il met surtout en question la capacit�
dÕadaptation du syst�me. Des �vidences factuelles tendent � montrer que seul un mode de
financement public peut garantir une offre � la fois viable et �quitable de soins de longue
dur�e � condition de faire les ajustements n�cessaires au niveau de l'organisation de
l'offre. Les possibilit�s qu'offre l'assurance priv�e de soins de longue dur�e pour r�duire
les d�penses publiques tout en assurant une couverture efficace des risques semblent
jusqu'ici peu �videntes. Aux �tats-Unis, seul pays de l'OCDE ayant acquis une
exp�rience suffisante de l'utilisation de l'assurance d�pendance priv�e, 3Ê% seulement des
personnes �g�es sont couvertes par des dispositifs de ce genre et 1Ê% environ seulement
des d�penses de prise en charge � long terme sont financ�es par l'assurance priv�e
(OCDE, 1996). Les raisons sont simples. M�me si la situation �conomique des personnes
�g�es s'est am�lior�e depuis quelque temps, la police d'assurance priv�e couvrant l'aide �
long terme est toujours le plus souvent au-dessus de leurs moyens (Wiener & al., 1994;
Crown & al., 1992; Friedland, 1990). La prime annuelle correspondant � une couverture
de bonne qualit� �tait d�j� en 1991 de 2Ê525Ê$ en moyenne � 65 ans pour atteindre
7Ê675Ê$ � 79 ans (HIAA, 1993). La solution pourrait �tre de placer ces polices aupr�s
dÕindividus plus jeunes. Mais les adultes actifs qui ont souvent de multiples obligations
qui p�sent sur leurs revenus sont en g�n�ral peu enclins � souscrire � ce type de police
dont les b�n�fices sont encore �loign�s (Wiener & Illston, 1996). Il reste aussi que, dans
leur cas, la souscription � ce type de plan suppose une p�riode de cotisation prolong�e
avec un risque �lev� d'abandon soit 50Ê% � cinq ans si l'on se fie aux chiffres qui
pr�valent sur le march� de l'assurance (Wiener & al., 1994). Bref, quand il est, pour les
personnes, de leur plus grand int�r�t d'acheter une assurance couvrant les soins de longue
dur�e, c'est-�-dire quand ils sont �g�s, les individus n'en ont pas souvent les moyens. Si
l'on veut donc que les services continuent � �tre accessibles � toutes les personnes �g�es
qui en ont besoin, il ne reste sur le plan financier qu'une solution, c'est d'obtenir le soutien
de la population en faveur de l'investissement public. Il y va de la sauvegarde de
lÕobjectif dÕ�quit� qui ne peut �tre accompli que par des politiques redistributives. Pour se



pr�parer au vieillissement et �viter tout d�s�quilibre au niveau des transferts entre
g�n�rations, une soci�t� se doit d'investir dans le capital humain � la fois des jeunes et des
personnes �g�es de mani�re � en optimiser les contributions respectives (Bovenberg &
van der Linden, 1997). Mais l'�tat a-t-il les moyens d'une telle politiqueÊ? La
comparaison de la situation canadienne � celle des pays scandinaves est assez �loquente �
cet �gard. En 1990, la Su�de avec 17,8Ê% de sa population dans le groupe des 65 ans et
plus �tait, parmi les pays de l'OCDE, celui qui comptait la plus forte proportion de
personnes �g�es suivi par la Norv�ge (16,3Ê%). Ce n'est qu'en l'an 2020 que les pays
comme le Canada, l'Australie, les �tats-Unis atteindront ce seuil de 17Ê% (OCDE, 1997).
Les pays scandinaves ont su pourtant faire efficacement face � cette transition pr�coce
non pas en sapant les fondements de leur syst�me de protection sociale, mais plut�t en
adaptant cette derni�re et en mettant en Ïuvre les r�formes appropri�es pour ajuster
l'offre de servicesÊ: renforcement de l'int�gration des services, red�ploiement des services
et des ressources en faveur du maintien � domicile, contractualisation, etc. (Daatland,
1996).

La gestion des listes d'attente interpelle �galement la capacit� d'adaptation du syst�me.
Souvent pr�sent�es dans le d�bat comme la r�sultante du sous-financement du syst�me,
les listes d'attente constituent pourtant une r�alit� inh�rente � tous les r�gimes publics,
une modalit� de rationnement qui s'oppose au rationnement par les prix ou la capacit� de
payer. Mais les listes d'attente peuvent aussi avoir d'autres significationsÊ: signe de
l'excellence d'un service, indicateurs de variations de pratiques. Il reste n�anmoins que le
probl�me des listes d'attente est une question �pineuse qui mine la confiance du public
dans notre syst�me. Mais les r�ponses � apporter ne se situent pas n�cessairement dans
une remise en cause de la structure de financement du syst�me.  Une �tude r�cente au
Manitoba (De Coster & al. 1998) a montr� qu'une couverture parall�le priv�e pour la
chirurgie de la cataracte n'est pas parvenue � r�gler le probl�me des listes d'attente mais a
cr�� une situation de conflits d'int�r�ts pour les fournisseurs. Contrairement � un
argument souvent entendu qui postule que l'offre d'une couverture parall�le priv�e
lib�rerait des ressources dans le secteur public et am�liorerait l'accessibilit�, il s'est av�r�
dans ce cas pr�cis que les patients du secteur public voyaient plut�t augmenter leur temps
d'attente. Ce dernier �tait encore plus �lev� pour les patients qui ne participaient pas � la
couverture priv�e et qui �taient desservis par des chirurgiens op�rant � la fois dans le
secteur public et le secteur priv�, ce qui fait croire que ces derniers se retrouvaient en
situation de conflits d'int�r�t et avaient des incitatifs forts � ce que les listes d'attente
soient plus longues dans le secteur public. Une situation similaire �tait observ�e au
Royaume-UniÊ: les listes d'attente dans le secteur public �taient plus longues pour les
interventions chirurgicales dont les taux de prestation dans le secteur priv� �taient les
plus �lev�s (Bloom & Fendrick, 1987). Ces constatations am�nent � dire que les
initiatives qui visent � r�gler les probl�mes des listes en mettant en cause la structure du
financement risquent d'affecter la coh�rence globale du syst�me sans forc�ment r�gler le
probl�me vis�. L'allocation de ressources additionnelles, qu'elles soient publiques ou
priv�es, ne suffira pas � r�soudre les probl�mes actuels des listes d'attente si des efforts



ne sont pas d'abord d�ploy�s pour revoir et adapter les modes organisationnels de gestion
de ces listes.

Par ailleurs, ce qui est connu au niveau international sur la dynamique des syst�mes de
sant� indique les risques que comporte la coexistence d'un syst�me priv� pour les plus
fortun�s et d'un syst�me public pour les moins nantis. Dans son rapport sur le
d�veloppement dans le monde (1993), la Banque Mondiale soulignait que des services
con�us uniquement pour les pauvres seront presque in�vitablement de pi�tre qualit� et ne
jouiront pas de soutien politique dont ils auraient besoin pour �tre correctement
administr�s. Des services priv�s parall�les financ�s par des fonds priv�s plut�t que de
renforcer l'offre publique de soins risquent de cr�er une �rosion du support au syst�me
public par des groupes influents et riches de la population qui pourront d�sormais se
payer des services dans le priv� et n'auront aucun int�r�t � financer deux syst�mes � la
fois. La viabilit� du syst�me public ne pourra qu'en �tre n�gativement affect�e.

Dans tous les pays industrialis�s, l'expansion des technologies nouvelles a largement
contribu� � r�volutionner la pratique de la m�decine. L'�mergence de puissants outils
diagnostiques (tomographie, r�sonance magn�tique) et de nouveaux agents ou techniques
th�rapeutiques (antibiotiques, antiviraux, psychotropes, chirurgie effractive minimale,
etc.) ont offert de nouveaux moyens aux professionnels de la sant�, mais ont aussi une
incidence sur les co�ts du syst�me. Ainsi, un autre facteur important pour garantir la
viabilit� du syst�me public de soins est donc la ma�trise de cette croissance
technologique, ce qui met en jeu deux imp�ratifs fondamentaux que nous allons
consid�rer.

Le premier concerne l'�valuation des technologies en vue de leur acquisition contr�l�e et
de leur optimisation. Les progr�s technologiques peuvent avoir un impact positif sur les
syst�mes de soins � divers �gards. Au cours des derni�res ann�es, ils auront permis
d'am�liorer la qualit� des soins m�dicaux en raccourcissant les hospitalisations, en
diminuant la douleur associ�e � certains actes m�dicaux, en �largissant l'�ventail des �tats
morbides sur lesquels la m�decine peut avoir une forte emprise, autant d'�l�ments qui
peuvent �tre associ�s � des r�ductions du prix des services, m�me si le co�t initial associ�
� la mise en Ïuvre de ces nouvelles technologies peut s'av�rer �lev� (Aaron, 1996). La
radiologie interventionnelle, par exemple, permet de substituer � des interventions qui
n�cessitaient l'hospitalisation des patients et du temps en salle d'op�ration, d'autres
formes d'intervention ex�cut�es aujourd'hui dans le cadre de services ambulatoires. Il y a
lieu de documenter davantage les �conomies qui r�sultent de ces nouvelles formes de
pratiques. La gestion de l'information est un autre domaine o� les nouvelles technologies
sont susceptibles de favoriser d'importantes �conomies. Suivant certaines estimations, le
personnel d'un h�pital passe un tiers de son temps � chercher de l'information (ORTECH,
1999). L'introduction de syst�mes d'information mettant � profit tout le potentiel offert
par les technologies nouvelles devrait r�duire les co�ts associ�s � cette recherche
d'information m�me si les investissements initiaux sont �lev�s. On pourrait aussi citer les
co�ts li�s aux transferts des patients. Suivant une �tude effectu�e en milieu rural et



rapport�e par ORTECH (1999), 25Ê% des patients transf�r�s l'ont �t� inutilement
(ORTECH, 1999). La t�l�m�decine peut jouer un grand r�le � la fois dans la r�duction
des co�ts et des traumatismes associ�s aux transferts des patients. Bref les possibilit�s
offertes par la technologie pour am�liorer la qualit� des soins et pour aider � r�soudre
certaines contraintes financi�res auxquelles font face les syst�mes de soins sont
immenses. L'enjeu est de s'assurer que les nouvelles technologies qui s'ajoutent aux
anciennes ou les remplacent sont susceptibles d'am�liorer les r�sultats et sont fiables � la
fois sur le plan de leurs propri�t�s techniques, de leur efficacit� clinique, de l'efficience
�conomique, de leurs impacts organisationnel et social. Abel-Smith (1996) cite de
nombreux exemples de technologies qui, faute d'�valuations syst�matiques, ont �t� mises
en Ïuvre pour �tre ensuite, soit abandonn�es, soit utilis�es de mani�re plus s�lectiveÊ:
administration de forte concentration d'oxyg�ne chez les nouveau-n�s pr�matur�s jusqu'�
ce qu'on d�couvre un lien avec le d�veloppement de la fibroplasie r�trolentale, recours
intensif � l'amniocent�se jusqu'� ce qu'on d�couvre qu'elle pouvait endommager le fÏtus,
recours intensif � la mastectomie totale dans les cancers du sein, jusqu'� ce qu'on
d�couvre qu'on pouvait obtenir des r�sultats analogues avec de petites op�rations locales.

Par ailleurs, les innovations dans les syst�mes de soins et les co�ts qui leur sont associ�s
ne d�coulent pas uniquement des technologies nouvelles. Elles peuvent aussi �tre li�es
aux nouveaux modes de pratiques et d'intervention. Ashby et Craig (1992) ont constat�
qu'aux �tats-Unis, seulement un tiers de l'augmentation de l'intensit� des prestations
pouvait �tre imput� directement aux technologies nouvelles alors que deux tiers
relevaient plut�t de modifications des pratiques ou de petites modifications apport�es aux
technologies existantes. C'est donc dire que la ma�trise des co�ts associ�s � la croissance
technologique concerne donc autant les technologies nouvelles et les conditions de leur
utilisation que l'�volution des modes de pratiques et leur incidence sur les technologies
existantes.

Au niveau du syst�me canadien de soins de sant�, un paradoxe suppl�mentaire est l'�cart
entre le rang mondial du Canada pour les d�penses totales de soins de sant� et sa
difficult� � renouveler son parc technologique. Diff�rents travaux indiquent que le pays a
une situation peu enviable en mati�re d'investissement dans les technologies de pointe,
tout au moins celles relatives � l'imagerie m�dicale qui figurent parmi les plus co�teuses
(Harriman, McArthur, Zelder, 1999; Rankin, 1999; ORTECH, 1999). Par exemple, le
Canada poss�de 8,1 appareils de tomographie assist�e par ordinateur par million
d'habitants, alors que la moyenne des pays de l'OCDE est de 12,9. Autant dire, des pays
qui investissent moins que le Canada dans les soins de sant� et qui laissent moins de
place au secteur priv� dans l'offre de soins arrivent � entretenir un parc technologique
beaucoup plus important. Ce d�ficit est r�v�lateur de probl�mes d'allocation et de
r�partition des ressources mais entrave aussi � la fois la prestation des soins et la capacit�
du syst�me � r�aliser les gains d'efficience qu'entra�nerait une utilisation appropri�e des
technologies.



Le deuxi�me imp�ratif � consid�rer concerne l'endog�nisation du d�veloppement
technologique. On ne peut nier les retomb�es �conomiques favorables du progr�s
technologique. Parmi les pays les plus prosp�res figurent ceux qui arrivent � int�grer le
d�veloppement technologique � leur �conomie en �tant eux-m�mes producteurs de
technologies, mais aussi en ayant une capacit� � adopter des technologies produites
ailleurs ou en �tant capables d'attirer des investissements orient�s vers la production de
technologies (Sachs, 2000). De mani�re sp�cifique, l'industrie pharmaceutique et des
biotechnologies apporte une contribution importante au d�veloppement industriel et � la
cr�ation d'emplois dans l'�conomie mondiale. L'imagerie m�dicale et les appareils
m�dicaux au sens large offrent �galement un march� important estim� � plusieurs
milliards de dollars. Les principaux march�s de l'imagerie m�dicale sont concentr�s aux
�tats-Unis, en Europe de l'Ouest et au Japon. Le Canada n'est pas un intervenant
important dans ce secteur. Des donn�es disponibles indiquent qu'en 1997, le Canada
accusait une balance commerciale d�ficitaire pour ce qui concernait les appareils
m�dicauxÊ: trois milliards de dollars d'importation contre 1,4 milliard de dollars
d'exportation (Industrie Canada, 2000).

Par contre, le Canada figure parmi les chefs de file mondiaux pour ce qui concerne
l'industrie de la biotechnologie et l'industrie pharmaceutique. Ces deux secteurs ont
connu une croissance rapide au cours des derni�res ann�es. Entre 1989 et 1993, les
revenus de l'industrie biotechnologique ont augment� de 24Ê% par an et les exportations
ont doubl�. Les emplois y sont pass�s de 13Ê800 � 23Ê200 (Industrie Canada, 1999).
Parall�lement, les exportations de l'industrie pharmaceutique augmentaient de 4,5Ê% par
an et le nombre d'emplois s'est accru � un taux annuel de 2,1Ê% (Industrie Canada, 1998).
Ce sont des donn�es qui t�moignent de la contribution de ces secteurs � l'�conomie mais
aussi de la capacit� comp�titive d�velopp�e par le Canada dans ces domaines li�s aux
technologies de la sant�. Le Qu�bec poss�de lui aussi de s�rieux atouts pour int�grer le
d�veloppement technologique � son �conomie en g�n�ral et �tre aussi comp�titif au
niveau des secteurs susmentionn�s. Le niveau d'�tudes et de qualification de la population
qu�b�coise se compare avantageusement � la moyenne des pays de l'OCDE. Le Qu�bec
peut compter sur un r�seau d'universit�s et un potentiel clinique et de recherche �lev�.

Dans plusieurs domaines d'activit� et notamment pharmaceutique et biotechnologique, le
Qu�bec compte des entreprises de calibre international support�es par une industrie
locale dynamique et comp�tente. Le Qu�bec occupe aujourd'hui la deuxi�me position
mondiale pour le seuil de rentabilit� d'un dollar investi en R-D (MRST, 2000). En ce qui
concerne l'offre de capital de risques qui constitue la source majeure de financement pour
les entreprises nouvelles fond�es sur la technologie, le Canada venait en 1997 en t�te de
file pour la part du PIB consacr�e � ce march� (OCDE, 2000). Mais des donn�es encore
plus r�centes indiquent que le Qu�bec contribue � lui seul pour 27Ê% de tout le capital
investi (MRST, 2000). L'emploi dans l'industrie qu�b�coise des produits pharmaceutiques
et des m�dicaments qui repose sur 160 entreprises a cru chaque ann�e de 3Ê% au Qu�bec
contre 2,1 au Canada. Le Qu�bec compte actuellement 40Ê% des entreprises
biotechnologiques au Canada contre 27 % en Ontario.



C'est dire, au total, que la croissance technologique ne constitue pas une entrave
insurmontable � la viabilit� d'un syst�me public de soins de sant� au Canada et au
Qu�bec, dans la mesure o� ces soci�t�s participent � ce d�veloppement technologique et
ne se limitent pas � �tre seulement des importatrices de technologies. Les pressions que la
technologie exerce sur les co�ts peuvent avantageusement �tre contrebalanc�es � la fois
par son impact sur la qualit� et l'efficience des services et par ses retomb�es positives sur
l'ensemble de l'�conomie. Les diff�rents �l�ments �voqu�s plus haut indiquent que le
Qu�bec et le Canada poss�dent les atouts n�cessaires pour participer au d�veloppement
technologique, l'enjeu �tant de favoriser � la fois le d�veloppement d'une telle industrie et
d'exercer une r�gulation suffisante permettant de garder les prix � un niveau raisonnable
et coh�rent avec la recherche d'une ma�trise des co�ts en sant�.

C'est dire aussi que, quelles que soient les mesures prises pour am�liorer l'organisation
des services, les r�sultats �conomiques futurs resteront d�terminants pour le financement
continu et le maintien d'une offre �quitable de services de sant�. Mais, le secteur de
services, avec au premier chef la sant� et l'�ducation, m�me s'il est fortement
consommateur de ressources, peut �tre aussi porteur d'une valeur ajout�e pour l'�conomie
en cr�ant les conditions permettant de d�velopper le capital humain, en participant au
d�veloppement de secteurs � haute rentabilit� de la nouvelle �conomie (technologies de
l'information, bio-industries, biotechnologies) et en mettant � profit les innovations
technologiques pour am�liorer la productivit�.

Par ailleurs, dans un contexte d'intensification de la concurrence internationale dans le
secteur industriel, le secteur de services (que ce soit priv� ou public) tourn� vers la
demande int�rieure peut contribuer largement � maintenir ou am�liorer le niveau de
l'emploi. Des �vidences peuvent �tre apport�es � cet �gard par les pays scandinaves dont
le mod�le de protection sociale privil�gie les services alors que les autres pays europ�ens
font une plus large place � des prestations mon�taires. En 1990, le secteur public et des
services sociaux assuraient un emploi � 31Ê% de la population en Su�de contre 16Ê% en
Allemagne (Scharpf, 1997)1. Dans le cadre de syst�mes de protection sociale largement
financ�s sur la base de pr�l�vements, cette contribution � l'emploi rel�ve d'une sorte
d'autofinancement qui peut aider � la viabilit� du syst�me. Mais il faut toutefois
comprendre que ce d�veloppement de lÕemploi ne sera soutenable que dans la mesure o�
le secteur de services agit de mani�re synergique avec les secteurs ÇÊrentablesÊÈ de
lÕindustrie du soin (industries biotechnologique et pharmaceutique, syst�mes
d'information et imagerie) pour g�n�rer de la prosp�rit� �conomique et am�liorer les
modes de production. Il s'agit aussi de reconna�tre et d'exploiter le potentiel que comporte
une soci�t� vieillissante en en prenant compte dans les d�cisions concernant les politiques
socio-�conomiques et la gestion du capital humain. Une soci�t� dont les personnes sont
en mesure de rester actives plus longtemps accro�t le rendement du capital humain en ce

                                                  
1 Par rapport � la dynamique g�n�rale de l'�conomie le taux de croissance annuel du PNB dans les pays
scandinaves pour la p�riode 1980-1992 restait dans la moyenne des pays de l'OCDEÊ: 2,9 en Finlande, 2,0
en Su�de, 2,5 en Norv�ge contre une moyenne d'environ 2,5 pour l'ensemble des pays de l'OCDE.



sens que ce dernier peut �tre utilis� sur une p�riode plus longue. En vivant plus
longtemps et en meilleure sant�, les citoyens peuvent apporter une contribution plus
importante � la soci�t�. Les pays de l'OCDE se doivent donc de d�velopper des politiques
qui favorisent une participation plus active des personnes sur une p�riode plus longue. En
fait, on peut dire que si on maintient toutes choses �gales par ailleurs, le vieillissement et
la croissance technologique constituent des menaces certaines et imparables � la viabilit�
du syst�me de soins. Mais si nous sommes en mesure d'effectuer les ajustements
n�cessaires pour faire face � ces pressions, nous serons aussi en mesure de maintenir des
politiques sociales fortes.
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