Les Canadiens ont a une certaine époque pensé qu’ils avaient le meilleur systeme de santé du monde.
Aujourd’hui, ils en sont moins sdrs et, surtout, ils se demandent si ce systeme est viable et si les valeurs
qui le sous-tendent survivront a I"épreuve du temps. Ici comme ailleurs, les codts de la santé flambent. Les
systemes de soins, qu’ils soient bismarckiens, beveridgiens ou libéraux sont en crise. Les gouvernements
ont entrepris divers chantiers de réforme car le statu quo est devenu insoutenable. Au Canada, les themes
débattus aujourd’hui sont les mémes qu’il y a une dizaine d’année. Quelles réformes engager ¢ Comment
remettre sur les rails un systeme de santé public mal en point et condamné a un rendement bien en-dessous
de son potentiel 2 Comment batir un systeme a la fois accessible et efficient, dans un contexte ou les initiatives
sérieuses sont soit, trop difficiles a mettre en ceuvre, soit politiquement ingérables ? Cet article allie une
analyse des questions conjoncturelles a une réflexion sur les problemes structurels du systeme canadien de
santé.

dépenses de santé, partenariats public-privé, réforme des soins de santé, systeme canadien de
santé

Symbole d’une démocratie solidaire et témoin du niveau de
développement d’une collectivité, la santé est longtemps
apparue comme un bien particulier auquel il est difficile

Guérir le systeme de santé canadien
dans un contexte de crise cumulative de
I’offre et du financement :

. s S d’appliquer le calcul économique car elle se situerait
enjeux, défis et opportunités

hors du champ de I"économie.[5,6] C’est dailleurs ce qui
explique le dilemme qu’il y a a opposer le paradigme de la
H. SANNI YAYA rationalisation des colts, propre a la science économique a
celui des besoins sociaux et humains, propre aux sciences
. de la vie, a la morale et I'éthique. D’ailleurs la théorie
Introduction économique elle-méme considere la santé comme un
champ qui s’inscrit dans la catégorie des services collectifs
et des biens publics. En tant que bien non marchand,

certains estiment qu’elle ne peut donc théoriquement faire

La santé a toujours été une valeur importante dans les
sociétés humaines. Patrimoine ou capital sociétal pour les
uns, produit des comportements et des conditions de vie

pour les autres, elle a occupé une place centrale a travers les I'objet d’une discrimination entre ceux qui en bénéficient

car est elle indivisible et non exclusive et, qui plus est,
sa disponibilité et son accessibilité ne devraient pas étre
réduites parce qu’il y aurait trois consommateurs au lieu
d’un.[7,8]

cultures et les ages parce qu’elle est la condition de toutes les
autres conditions d’exercice de la vie.[1,2] Depuis quelques
décennies, le champ de la santé connait un regain d’intérét
au point de devenir une priorité sociale fondamentale pour

tous les gouvernements a I'échelle planétaire qui continuent
d’y consacrer une part importante de leurs ressources.[3,4]
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Mais au-dela de ces principes, force est de reconnaitre que
la santé est devenue au cours des derniéres années une
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lancinante énigme pour les pouvoirs publics. De nombreux
experts s’accordent pour dire que les systemes publics de santé
ne sont pas viables a long terme sans des réformes profondes
dans la fagcon dont ceux-ci sont financés.[9,10] En effet, si la
santé n’a pas de prix, elle a un co(it que de plus en plus de
gouvernements ont du mal a supporter. Le champ de la santé
est aujourd’hui devenu un espace politiquement structuré
dans lequel se jouent des luttes valorielles et ou des choix
difficiles et peu consensuels sont nécessaires. Les données
relatives a I’évolution des dépenses en santé dans les pays de
I’'OCDE font apparaitre une constance commune : de fagon
générale, la croissance réelle des dépenses en santé dans les
pays membres a été plus rapide que celle de leur PIB. En
2006 par exemple, la part des dépenses en santé est passée en
moyenne, de I'ordre de 8,9 % du PIB contre 8,4 % en 2000
et 5,3 % en 1970.[11] Cette progression des dépenses n’est
a priori pas problématique car les sommes investies en santé
tiennent a plusieurs raisons. Les soins et les services de santé
constituent un secteur a forte intensité de main-d’ceuvre, ce
qui implique des colts élevés pour un personnel hautement
qualifié (médecins, infirmieres, personnel de soutien et, de
plus en plus, gestionnaires et administrateurs). En outre, la
santé met en ceuvre des technologies onéreuses, compte-
tenu des progres dans |'imagerie, la thérapie génique, la
pharmacologie et la biotechnologie. Par ailleurs, méme si
le phénomene ne semble avoir joué qu’un role relativement
limité, il faut s’attendre a ce que le vieillissement de la
population, en raison de la structure des codts liés a I'age,
accentue a la hausse les dépenses de santé.[12,13,14]

l’augmentation des dépenses de santé pose, a long terme,
la question de leur soutenabilité par le financement public.
Encore aujourd’hui, plusieurs gouvernements peinent a
trouver le juste équilibre entre les objectifs contradictoires
que constituent des enjeux comme la qualité des soins,
I'accessibilité, I'universalité, I'équité du systeme, la liberté
des acteurs (patients et professionnels) et la maitrise des
dépenses correspondantes. En fait, il faudra a l'avenir
commencer par se questionner sur ce a quoi nous attachons
le plus d’importance en matiére de soins de santé, de
prestation des services ou de liens entre les prestateurs de
soins et les patients.[15]

L'exercice a été entrepris dans plusieurs pays et des réformes
destinées a améliorer la productivité des systemes de santé, le
controle de I'offre ou encore la réduction de la demande de
soins ont été initiées. Dans plusieurs pays, les gouvernements
ont essayé d’augmenter le fardeau fiscal afin de contréler la
pression inflationniste du systéme, mais ils ont du se raviser en
raison de I'impopularité d’une telle politique. D’autres avant
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eux ont choisi d’imposer des contraintes sur |'offre, mais ils
ont tot fait de se rendre compte que cette approche pouvait
conduire a un « apartheid médical ». Les plus intrépides ont
fait le pari de réformes structurelles, qui ont tantét pris une
tournure radicale par la mise en ceuvre de changements
majeurs sur une courte période (approche big-bang), tantot
séquentielle (par I’adoption d’un plan de mise en place des
changements par étapes) ou incrémentale (en prénant de
légers ajustements dans le réle de certains professionnels
clés de santé).[16,17,18,19] Le systeme de santé au Canada
a historiquement joué un réle crucial dans I’édification de
la nation. Universel et accessible jadis, il faut reconnaitre
qu’il a trés bien servi les collectivités. Méme si les canadiens
n‘ont jamais été aussi bien en meilleure santé et qu’ils ont
collectivement, au cours du dernier siecle, bénéficié de
changements sociaux fondamentaux conjugués a une vague
déferlante de mesures nationales de santé publique, on est
bien forcé de se rendre aujourd’hui a une triste évidence :
la pérennité du systtme canadien de santé est gravement
menacée. Pénurie de ressources humaines, manque de
médecins et d’infirmieres, épuisement professionnel du
personnel médical et paramédical, accroissement des erreurs
médicales, exclusion du systtme de soins d’une partie de
la population, rationnement des soins, services d’urgence
engorgés, insatisfaction du public, profondes inégalités
d’accés en matiere de santé et d’acces aux services,
bref, la liste des maux qui minent le systeme de santé est
longue.[20]

L'accroissement exponentiel des besoins, les profondes
mutations qui ont affecté I'organisation des soins de santé,
les contraintes fiscales et financiéres de mémes que les
multiples contingences socio-économiques et politiques
forcent donc aujourd’hui les gouvernements a se réajuster
et a faire des choix difficiles et déchirants afin de remplir
adéquatement leur réle de puissance publique et de pivot de
I'organisation sociale et économique. C’est dans ce contexte
de crise cumulative de financement, de I'offre et de la qualité
de soins de santé, que se pose aujourd’hui I"épineuse mais
nécessaire question des issues de secours pour le systeme de
santé au Canada. Autrement dit, comment les gouvernements
peuvent-ils sortir de cette impasse programmée qui semble
de plus en plus inéluctable ? Dans quelles mesures les
pouvoirs publics peuvent-ils assurer les soins de santé dont la
population a besoin et qu’elle réclame, et ce, d’'une maniere
efficiente ? Sur quelles bases et a quelles conditions est-il
encore possible de préserver le systeme canadien de santé
dans un contexte ol la santé au Canada accapare une si
grande partie de la richesse nationale, c’est-a-dire pres de
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40% des budgets provinciaux ?

La régulation des prix et du volume d’activité dans le secteur
de la santé est-elle une option a considérer ? Le déplacement
des cots sur les patients est-il équitable et socialement
acceptable dans une démocratie solidaire comme la nétre ?
Les mesures de plafonnement budgétaires constituent-elles
comme le prétendent certains, un pacte avec le diable ? Peut-
on encore dans le contexte actuel se permettre de déconnecter
les soucis fiscaux des gouvernements du fonctionnement du
secteur de la santé ? Est-il normal ou souhaitable, lorsqu’on
peut faire autrement, de subordonner la prestation de soins au
seul souci de I’équilibre financier des pouvoirs publics ? C’est
a ces questions que tente de répondre cet article. Umberto
Eco disait qu’« a tout probléme complexe, il y a une solution
simple. Mais, elle est généralement mauvaise ». A notre avis,
une partie des réponses aux maux qui minent le systeme de
santé au Canada se trouve d’une part dans I’analyse méme
de son fonctionnement et des réformes qui I’ont fagonné et
d’autre part, dans une redéfinition du modele sanitaire en
santé publique car celui-ci semble incapable de faire face aux
actuels bouleversements culturels, sociaux, démographiques
et épidémiques qui sont ceux de notre époque.

Le systeme de santé canadien a-t-il encore un
avenir ?

Le systeme canadien de soins de santé a toujours donné
lieu a des débats enflammés en raison de sa particularité.
Combinaison des plans de santé de 10 provinces et de 3
territoires qui fonctionnent indépendamment, mais qui
répondent et dépendent a la fois du gouvernement fédéral,
le systtme de santé canadien est soumis a un ensemble
de conditions que les provinces et territoires doivent
respecter.[21] Parmi celles-ci, mentionnons la gestion
publique du régime, son intégralité, son universalité, sa
transférabilité et son accessibilité. Mais on sait aussi que
ces conditions sont de plus en plus remises en question, la
derniére en date étant la décision de la plus haute instance
judiciaire du pays qui sattaque de fagon explicite a la gestion
publique du systeme d’assurance maladie afin de permettre,
en parallele, le développement d’un systeme d’assurance
privée. La caricature du dinosaure a la dérive utilisée par
certains pour caractériser le systeme de santé canadien peut
sembler inutilement provocatrice. Mais elle décrita notre avis,
une situation bien réelle, dans un contexte ou les systemes
de santé dans la majorité des pays industrialisés présentent
de plus en plus de dysfonctionnements et apparaissent
de moins en moins viables. Au Canada, les pouvoirs
publics constituent la source principale du financement
de I'assurance maladie. Uintervention de I'Ftat se justifie
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parce que ses tenants estiment que les gouvernements
doivent pouvoir remédier a |"épineuse question de I'équité
sociale qui est intrinsequement liée au fonctionnement d’un
marché privé de l'assurance. L'argument principal est que
les firmes privées refuseraient de couvrir les personnes qui
constituent un haut risque ou tenteraient tout simplement de
les contraindre a payer une prime relativement élevée pour
compenser ce risque. La problématique de I"équité d’acces,
indépendamment de la capacité des individus a payer, a
donc amené les gouvernements a fournir une protection
universelle a leurs citoyens par l’entremise de régimes
provinciaux d’assurance-santé co-financés par les autorités
fédérales et les autorités provinciales ou territoriales.[22]

Ceci ne veut pas dire pour autant que le secteur privé soit
totalement absent du domaine de la santé au Canada. Méme
si des firmes d’assurance privées existent, leur étendue
demeure limitée et elles ne peuvent théoriquement pas
couvrir des services fournis en vertu des régimes provinciaux.
Contrairement a certains pays, la prestation directe des
soins de santé aux citoyens demeure le fait du secteur
privé. D'ailleurs, les groupes de pressions qui militent pour
une ouverture plus grande du systeme de santé au secteur
privé oublient trop souvent que les citoyens canadiens
réglent majoritairement au moyen de fonds privés, une plus
grande partie de leurs dépenses que la moyenne des pays
industrialisés. Cela est également vrai pour ce qui est des
dépenses en médicaments : la proportion du financement
privé au Canada est supérieure a celle de la plupart des pays
avec des niveaux de développement comparables.[11] En
outre, I'immense majorité des professionnels de la santé est
en pratique privée, méme si les soins médicaux et hospitaliers
qui y sont fournis, ainsi que la rétribution de ces services,
font I'objet de réglementations gouvernementales.

Les maux qui minent le systeme de santé au Canada sont
trop complexes pour se résumer a un débat public versus
privé car les solutions, rarement simples et linéaires, ne se
sont jamais de 'ordre de la simplification. La nature du
financement de la santé sera toujours une question épineuse
et des études plus poussées sont nécessaires pour examiner
comment et a quelles conditions, I"assurance publique et
I'assurance privée pourraient associer leurs efforts pour
aider a renforcer nos systemes de santé. C’est pourquoi il est
fondamental de déterminer quel est le cadre réglementaire
appropriés car 'avenir appartient aux systtmes de santé
intégrés et capables de fonctionner de fagon cohérente pour
le plus grand bénéfice des populations. Si depuis la révolution
hygiéniste, les Canadiens ont vu une amélioration de leur
état de santé général, il faut bien admettre que d’autres pays
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ont de meilleurs résultats. Bien entendu, la comparaison
des systemes de santé est complexe et ne vise aucunement
a éprouver la supériorité d’'un systeme sur l'autre. Chaque
systeme doit étre évalué en fonction des ressources dont il
dispose et non pas de celles qui auraient pu étre consacrées a
la santé mais qui ont servi a un autre usage. Ceci dit, une telle
comparaison a néanmoins le mérite de permettre d’observer
des corrélations qui ne peuvent étre interprétées comme la
preuve de relations causales et d’examiner des singularités
qui ne sont pas facilement interprétables, mais qui permettent
de réfuter formellement certaines relations causales.

Aussi imparfaites ou incomplétes qu’elles soient, certaines
données dont on dispose aujourd’hui permettent de dresser
un portrait du systeme de santé canadien et de réviser des
idées préconcues. Si le Canada fait mieux que la moyenne
des pays de I'OCDE a certains égards, il faut souligner que
les indicateurs, dans bien de cas, ne sont guerre reluisants
[11], et ce, pour plusieurs raisons :

elLes dépenses en santé selon les données de 2008 pour
le Canada représentaient en 2006 10% de son PIB, ce qui
dépasse la moyenne de 8.9% enregistrée dans les pays de
I'OCDE. Le pays dépense également en moyenne 3678
dollars US en santé per capita, comparativement a une
moyenne de 2824 dollars US. Et pourtant, le systeme de
santé canadien affiche des performances inférieures a celle
d’autres pays qui en dépensent beaucoup moins comme le
Danemark ou la Nouvelle-Zélande.

*Plus de 70% des dépenses en Santé au Canada proviennent
de fonds publics, comparativement a 73% dans la moyenne
des pays de I'OCDE. En fait, |’assurance privée représente 13
% des dépenses de santé au Canada, soit deux fois plus que
la moyenne des pays développés. Clairement, le privé est
davantage présent dans le domaine de la santé au Canada.

el'un des problemes les plus urgents du systeme canadien
de soins de santé est celui d’assurer une bonne planification
des ressources humaines. Plus d’un million de personnes
travaillent dans ce systeme, assurant les soins quotidiens a
la population. Ils en forment I’épine dorsale et la prestation
de soins accessibles et de grande qualité dépend de la
présence au bon endroit des bonnes personnes aux bonnes
compétences. Les récentes données indiquent que le nombre
de médecins par rapporta la population est demeuré inchangé
au Canada depuis 1990. En effet, le nombre de médecins
par 1000 habitants est de 2.1 ce qui reste en dessous de la
moyenne de 3.1 enregistrée dans les pays de 'OCDE.

eLe nombre d’'infirmieres en 2006 est de 8.8 par 1000
habitants, ce qui est également plus bas que le taux moyen de
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9.7 des pays de 'OCDE. Méme si le Canada a réussi a gérer
la décroissance dans ce secteur en réduisant sensiblement le
contingentement universitaire, ceci ne suffira pas a régler la
situation a long terme.

el'espérance de vie, qui a toujours été considéré comme
une mesure utile du bien-étre et qui est en partie fonction du
niveau de vie et de la qualité des soins de santé disponibles
dans un pays donné est de 80.4 ans au Canada. Si ce taux est
[égerement au dessus de la moyenne de 'OCDE qui est de
78.9 ans, il demeure nettement inférieur a celui d’autres pays
comme la Suisse, I’Australie, I'lslande ou encore le Japon ol
on enregistre des moyennes nettement supérieures.

eles dépenses en médicaments délivrés sur ordonnance
augmentent au Canada a l'instar des autres pays et a un rythme
plus rapide que les autres catégories principales de dépenses
de santé. En fait, la part du total des dépenses de santé
consacrée aux médicaments a connu la plus forte croissance
au cours des vingt derniéres années et elle continue de
devancer la plupart des autres secteurs de la santé, y compris
le secteur hospitalier. Avec une somme de 639 USD par
personne en 2006, le Canada arrive en deuxieme position,
tout derriere les Etats-Unis (843 dollars US).

La problématique de I’accroissement des
dépenses en santé : déconstruire des mythes
tenaces et profondément erronés

L'accroissement des dépenses en santé a conduit les différents
niveaux de gouvernement (provincial, territorial et fédéral)
au Canada a mettre en ceuvre des stratégies afin d’encadrer,
limiter et rationnaliser leur niveau, jugé excessif. Le secteur
de la santé représente de toute évidence un axe d’activités
important dans I’économie canadienne. Mais il est indéniable
que les pouvoirs publics ne peuvent pas y consacrer
davantage de ressources, dans la mesure ou |’accroissement
des dépenses de santé limite aussi les possibilités budgétaires
des gouvernements a se consacrer a d’autres objectifs sociaux,
y compris ceux qui auraient pu avoir une incidence positive
sur |'état de santé de la population.[23] Sur fond d’une crise
structurelle, systémique et complexe d’une médecine qui
absorbe une part considérable de ses ressources, le systeme
de santé au Canada doit aujourd’hui faire face a ses vieux
démons et gérer les tensions économiques, institutionnelles et
organisationnelles qui minent a la fois I'ambition et les efforts
des pouvoirs publics de proposer une infrastructure sanitaire
a la hauteur des attentes des citoyens tout en tenant compte
des moyens disponibles. Au cours des derniéres années,
I'objectif des gouvernements fit donc d’essayer de réduire
les colits administratifs du systeme de santé et de reporter les
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économies ainsi réalisées sur le diagnostic, les thérapies et
les soins de prévention. Mais de plus en plus de recherches
sur le sujet suggerent que les pouvoirs publics ne doivent pas
se borner a considérer les problemes immédiats des finances
et des déficits publics, mais qu’ils doivent se pencher sur la
question plus large de I'efficience de la prestation des soins
de santé et de ses implications pour le bilan économique
global.[24]

Dans un systeme comme le notre qui exclut totalement
ou pour une grande partie les mécanismes de marché
dans la détermination de l’allocation des ressources et
dans 'adéquation de I'offre et des besoins, les objectifs en
matiere de prestation de soins devraient s’articuler sur des
criteres comme ['efficience, I'équité et la distribution et
enfin, I’éthique. Le premier exprime la capacité du systeme
a proposer ses services pour un maximum de satisfaction
compte tenu des contraintes économiques, politiques et
structurelles. Lefficience suppose aussi la recherche de
nouvelles formes d’organisation sociosanitaire susceptibles
d’améliorer la productivité des moyens de santé. Ceci
suppose que I’amélioration des résultats en matiére de santé
implique que les gouvernements s’interrogent a savoir si
I'accroissement des ressources fournies aux services de santé
en général ne prive pas de ces mémes ressources, d’autres
programmes plus efficaces. Quant au deuxieme, il résulte de
la logique de répartition des ressources en santé selon 'origine
(ethnique, de genre, d’age, etc.) et les moyens des individus
et englobe des aspects comme le respect de la dignité de
la personne, la confidentialité, 'autonomie de I'individu, la
rapidité et la qualité de la prise en charge et I'acces a des
réseaux d’aide. En d’autres termes, les citoyens doivent avoir
acces a un minimum incompressible de soins de santé, et le
traitement ne doit pas étre fonction uniquement du revenu
mais plut6t des besoins réels de soins. De plus, il faut que les
individus se voient offrir une certaine protection contre les
conséquences financieres de la maladie, et le paiement de
cette protection doit étre lié au revenu et non pas fondé sur
le risque individuel. Enfin, la dimension éthique se rapporte
au principe fondamental de justice sociale qui devrait
caractériser tout systeme de santé.[25]

On ne peut nier aujourd’hui le fait que les questions liées
au systeme de santé au Canada se sont rapidement intégrées
dans une problématique économique, pour devenir elles-
mémes des catégories économiques, dans un contexte ou
le systeme est resté cantonné sur un modele de gestion de
I'offre caractérisé par I'absence de dispositif de régulation
qui tienne compte d’une réalité en mouvance. Un ensemble
complexe de facteurs cumulés a contribué a I"laugmentation
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des dépenses en santé. Mais I'état actuel des connaissances
ne permet pas de les identifier tous et d’en déterminer
I'importance relative. Les prédictions démographiques
estiment que d’ici 2031, l'arrivé des baby boomers ferait
passer la proportion des 65 ans et plus de 13% a 22% du
Canada.[26] Bien que plusieurs invoquent I'argument du
vieillissement de la population pour justifier I’accroissement
des dépenses en santé et I'urgence de nouvelles réformes, il
semble que I'effet attendu du vieillissement de la population
ne soit pas aussi dramatique. Les estimations réalisées par
Oxley et MacFarlan[27] suggerent que les effets liés au
vieillissement, a I'augmentation des revenus et a I’extension
de la couverture des assurances n’expliquent qu’une partie
de la croissance globale des dépenses. Evan et al.[13]
renchérissent en faisant remarquer que les prédictions sur
le systtme de santé, faites a partir des données actuelles,
ne sont pas fiables. En effet, selon les données de 1970, on
aurait d@ assister aujourd’hui a une augmentation importante
du nombre de jours d’hospitalisation mais en réalité, on a
assisté a une chute des hospitalisations des deux tiers. Il ne
suffit donc pas de prendre les données actuelles et de les
projeter dans I’avenir. On doit aussi prendre en considération
I’évolution des habitudes de vie, les découvertes de
traitements plus efficaces et la mise en place de nouvelles
politiques. Dans les faits, il semble possible de contenir
I'effet du vieillissement de la population par des interventions
préventives, de meilleurs traitements, et une emphase plus
importante sur la réadaptation.

Selon Zhihong et al.[28], les nouvelles technologies qui
ont émergé depuis une vingtaine d’années sont en partie
responsable de l’augmentation des colts en santé. En
particulier, les technologies reliées a I'imagerie médicale
(MRI, CT/PET Scan) utilisées de plus en plus pour établir les
diagnostics sont extrémement colteuses. En particulier, les
technologies reliés a I'imagerie médicale (MRI, CT/PET Scan)
utilisées de plus en plus pour établir les diagnostics sont
extrémement colteuses. Méme si la génétique humaine et les
traitements qui en découlent sont prometteurs, ils se révelent
trés colteux. L'imperfection du marché qui caractérise les
technologies médicales et le fait que les pouvoirs publics
en soient les principaux acheteurs n’incite nullement les
fournisseurs a étre compétitifs et a en diminuer les co(ts.[2]
Mais il est indéniable que I’allongement de I’espérance de
vie lié au vieillissement de la population et I'accroissement
des nouvelles technologies ne suffisent pas a justifier une
augmentation du financement du systeme de santé publique.
[29] Lexistence de ces technologies n’implique pas qu’il
faille les utiliser a tout prix. S’il est admis que certaines
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innovations médicales peuvent contribuer a la réduction des
colts en permettant des traitements plus rapides et efficaces
et en contribuant a I'amélioration de la productivité dans des
domaines tels que la diminution des erreurs médicales, la
réduction des soins non justifiés, mais aussi a I’'amélioration
de la qualité des soins de santé, d’autres technologies
d’imagerie par exemple sont extrémement dispendieuses.[30]
Il incombe donc aux administrateurs de gérer I'utilisation des
nouvelles technologies et de choisir celles qui sont a la fois
abordables et indispensables. Les défis auxquels doit faire
face le systeme de santé au Canada sont d’abord liés a une
meilleure gestion de nos ressources.

La préoccupation économique et budgétaire des
gouvernements pour une maitrise des dépenses en santé
souffre également a notre sens d’une faute de logique. En
effet, il est peu probable que les citoyens qui sont couverts
par une assurance maladie universelle qui leur garantit des
soins plus ou moins accessibles, ainsi que le paiement ou le
remboursement direct de la majeure partie leurs dépenses,
décident volontairement de limiter leur consommation. Par
ailleurs, a cette forte demande en soins de santé, répond
une offre médicale et paramédicale en pleine expansion.
Les professionnels de la santé se demandent logiquement
pourquoi ils noffriraient pas tous les services que réclament
a la fois leurs clients, qui sont toujours solvables du fait de
I'assurance dont ils disposent, et qu’exige le respect de leur
éthique professionnelle devenue beaucoup trop élastique.
Il n’est d’ailleurs guére surprenant de constater que les
autorités publiques se heurtent a la fois a la résistance des
malades et des professionnels a cet égard. En clair, méme s'il
est difficile de faire des projections de dépenses en matiere
de santé pour les gouvernements au Canada pour les vingt
prochaines années, dans la mesure ol certaines variables
restent incertaines, les données dont on dispose actuellement
suggerent que l'importance des dépenses publiques en
santé va croitre, non seulement en niveau absolu, mais
certainement aussi en proportion du revenu national.

En affinant notre analyse et en dépit du fait que les effets du
vieillissement sur les dépenses en santé au Canada soient
encore minimes, il convient de rappeler que la structure par
age de la population jouera un réle déterminant a long terme,
considérant le fait que la santé se dégrade avec |’dge et que
les dernieres années de |"existence sont celles ou [a demande
de soins est la plus forte. Par ailleurs, des études réalisées aux
Etats-Unis montrent que la majeure partie de I’augmentation
des dépenses relatives aux groupes d’age relativement élevé
correspond a une utilisation plus importante des technologies
colteuses.[31]
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Nous sommes d‘avis qu’il est impérieux pour les
gouvernements de chercher un meilleur équilibre entre les
soins en régime hospitalier et les soins ambulatoires, étant
donné que la technologie médicale facilite désormais le
traitement des malades en dehors du cadre hospitalier. Il faut
faire preuve d’ingéniosité et d’imagination afin de trouver des
réponses alternatives qui ne passent pas nécessairement par
une coupure dans les soins. En outre, les prestataires de soins
de santé devront veiller a ce que les technologies médicales
ne soient pas utilisées de fagon abusive dans des domaines ou
les avantages marginaux sont faibles et les colts élevés. C’est
déja par exemple le cas avec I'utilisation de la chimiothérapie
au-dela d’un certain point. En méme temps, il faut veiller
aux effets pervers d’une telle démarche en évitant que ces
technologies ne soient sous-utilisées dans les domaines ou il
est possible d’obtenir un bon rapport colt-efficacité, comme
c’est le cas lorsque des thrombolytiques sont administrés
suite a un infarctus. L'innovation dans les technologies de
santé a été 'un des facteurs explicatifs de I"augmentation
des dépenses observée dans le passé, et nous pensons que
le moment est venu de soumettre celle-ci a un examen plus
rigoureux et minutieux afin de faire des choix conséquents
et éclairés afin que seules les technologies qui procurent des
améliorations appréciables soient intégralement financées
par les ressources des contribuables.

Le systeme canadien de santé s’est particulierement détérioré
au cours des dernieres décennies et ce, en dépit de I'injection
de milliards de dollars additionnels par les gouvernements.
Cette situation ameéne a se demander si une augmentation
des dépenses, comme le souhaitent diverses associations
professionnelles et groupes de pression, suffirait a sortir le
systeme de santé de son impasse. Il nous semble que d’autres
changements sont requis, dans un contexte ou la réduction
des dépenses en santé s’est surtout faite par une forme
implicite de rationalisation économique et par des mesures
coercitives. Méme si I'on fait le pari que des ressources
financieres supplémentaires sont nécessaires, il est illusoire
de penser que les pouvoirs publics pourraient actuellement
les combler. C'est pourquoi ceux-ci réfléchissent de plus en
plus a la possibilité de nouer des partenariats entre secteur
public et secteur privé afin de réduire la charge globale qui
pese sur les finances de I'Etat.

Les partenariats public-privé pour I'optimisation
du systeme de santé : argument valable ou
légende a déboulonner ?

L'augmentation croissante des dépenses en santé et les
importants déficits publics engendrés au cours des derniéres
années poussent les gouvernements a envisager une
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rationalisation des dépenses en santé, a une époque ou les
besoins se font de plus en plus grands, et ou les ressources,
sont, de plus en plus limitées. La santé n’a peut-étre pas de
prix (logique d’efficacité), mais elle génere un colt (logique
d’efficience) que les Ftats ont de la difficulté & supporter,
compte tenu des pressions financiéres qui pésent sur eux.
A cela, il faut ajouter qu’en dépit des avancées médicales,
les services hospitaliers sont graduellement exposés a une
baisse de la qualité des soins prodigués aux patients, a
I'accroissement des erreurs médicales et a I’augmentation
de la mortalité intra hospitaliere. Depuis quelques années,
les milieux politiques s’acharnent a limiter la croissance
des colits du systeme de santé. Plusieurs estiment que le
passage de I'Etat providence a I'Etat stratége et régulateur
doit s'imposer également dans le domaine de la santé. Le
renforcement de la concurrence dans le secteur de la santé
publique force les pouvoirs publics a étudier des alternatives
en matiere de financement et d’organisation. Les partenariats
entre |'Ftat et les prestataires privés ou partenariats public-
privé (PPP) apparaissent dans ce cadre comme une forme
de coopération intéressante parce qu’elles permettraient
I'optimisation des ressources et la répartition efficace des
risques, en plus d’accroitre la capacité des Ftats a maintenir
une vue d’ensemble stratégique de la prestation des soins de
santé dans un cadre responsable et viable.[32]

Nishtar[33] précise que lorsque l'on parle du secteur
public, on réfere habituellement aux paliers fédéraux et
provinciaux, aux administrateurs municipaux, et a toutes
les agences gouvernementales ayant le mandat d’offrir
un service public. Le terme privé quant a lui se subdivise
en deux catégories : 1) a but lucratif, ce qui englobe les
entreprises commerciales de toutes tailles et 2) a but non
lucratif, c’est-a-dire les organisations non gouvernementales
sans but lucratif. Deber[34] réussi a bien nous éclairer en
ajoutant une importante nuance souvent oubliée lorsqu’on
examine la question du public et du privé en santé. L'auteure
propose de distinguer la question du financement (financing)
de celle de l'offre de services (delivery). En combinant
ainsi les dimensions public/privé et financement/offre de
services, il est plus facile de mieux saisir la complexité des
enjeux. Au Canada, le financement du systeme de santé
est majoritairement public (70%) et se fait par le biais des
différents paliers de gouvernements. Cependant, I'offre des
services est majoritairement privée. Les services de santé ne
sont donc pas directement dispensés par |’Etat. Lorsqu’on
parle donc de partenariats public-privé en santé, il est toujours
utile de préciser la dimension a laquelle I'on réfere.

Au cours des dernieres années, le terme général ASD
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(Alternative Service Delivery) a été utilisé pour regrouper
les options possibles des biens et services en matiere de
santé qui autrement, seraient exclusivement dispensés par
le secteur public. Selon Bettignies et Ross[35], la sous-
traitance, les contrats de services ou de gestion et méme la
privatisation pure et simple sont des concepts qui peuvent
étre regroupés sous la tutelle des ASD. Les partenariats
public-privé sont en somme, |I"évolution du principe de sous-
traitance et ils impliquent habituellement le regroupement
de responsabilités diverses par rapport & un méme projet.
Nikolic et Maikisch[36] explorent et définissent les différents
types de PPP les plus fréquents dans le domaine de la santé
que sont les contrats de services, les contrats de gestion,
les contrats de construction, d’entretient et d’équipement,
les contrats hybrides, les concessions, les initiatives des
financements privé et la privatisation. Les contrats de services
sont habituellement spécifiques et peuvent par exemple,
toucher a un service comme les analyses de laboratoire ou
les services alimentaires, et visent a profiter de I’expertise et
I'expérience du privé pour améliorer la qualité et I'efficacité
des services. Quant aux contrats de gestion, ils supposent
un transfert de "autorité administrative vers le privé, ce qui
suppose que le privé a I’autorité et la responsabilité compléte
en matiere de gestion, ce qui inclut |a gestion des ressources
humaines et financiéres. Les contrats de construction,
d’entretient et d’équipement sont davantage courants et sont
établis pour le développement, la revitalisation ou |’entretient
des infrastructures des soins de santé.

Les contrats hybrides constituent pour leur part une combi-
naison des différents contrats mentionnés précédemment afin
de répondre a un besoin ou a une situation particuliere. Dans
les contrats de type concessions, I'Etat demeure propriétaire
de I’établissement mais le secteur privé s'occupe de I'opérer
et l’entretenir. Ici, le privé assume aussi les nouveaux
investissements. De maniére générale, les concessions
transférent la majorité du risque de l'investissement vers le
secteur privé. Toutefois, le gouvernement fournit souvent
une garantie de protection au partenaire privé dans le cas
de revenus plus faibles que prévus. Quant aux initiatives de
financement privé, ils constituent des contrats de concessions
qui comportent un investissement relativement important de
capital de la part du privé dans les soins de la santé.

Les partenariats public-privé ont fait et continuent encore de
faire I’objet de vives controverses, de débats acrimonieux et
de contestations dans de nombreux pays entre partisans et
opposants. Aux critiques acerbes des milieux syndicaux et
de certaines organisations professionnelles, il faut également
ajouter les réticences des milieux universitaires et méme
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de certains professionnels de la santé qui doutent a la fois
du pragmatisme, du réalisme et de lefficacité de cette
approche.

A contrario, les partisans des PPP alleguent que cette avenue
est bénéfique d’autant plus que les PPP permettraient de
réaliser des économies d’échelle pouvant aller de 15 a 25%,
ce qui parait substantiel et non négligeable dans le contexte
économique actuel.[37] Mais au-dela des considérations
idéologiques et des questions mathématiques, il nous
apparait nécessaire de faire évoluer le débat actuel sur les
partenariats public-privé en santé en dépolarisant ceux-ci
de leurs courants idéologiques et de leurs considérations
dogmatiques et paradigmatiques. D’un point de vue
strictement économique, les travaux de Bettignies et Ross[35]
dressent une liste intéressante des avantages possibles des
partenariats public-privés en santé. L'argument principal,
c’est que la mise en concurrence des fournisseurs de soins
de santé permettrait de réduire les colits et d’augmenter la
qualité. Si certains avantages présumés de ces partenariats
sont discutables, il faut néanmoins admettre comme le
soulignent les auteurs que la qualité d’un systeme de santé
n‘exige d’aucune fagon que la prestation des soins soit
impérativement assurée par un monopole public.

Ceci dit, les partenariats public-privés ne sont pas
toujours synonymes d’économies. Dans leur étude sur les
expériences de plusieurs pays sur ces partenariats en santé,
McKee et al. [38] affirment que la construction de nouvelles
infrastructures sanitaires f(t généralement plus dispendieuse.
Les auteurs ajoutent que des dépenses additionnelles sont
ultérieurement assumées par I'Ftat en raison du non respect
des contrats par le partenaire privé. La réalité, c’est que
le chemin qui méne vers des partenariats réussis en santé
peut étre long et parsemé d’embuches. Lintroduction
de mécanismes peut faciliter dans une certaine mesure
I'ajustement de |'offre a la demande sanitaire en permettant la
réduction des colts et |’apport de ressources additionnelles.
Le succes des partenariats public privé est intrinsequement
lié a la perspicacité de 'appareil public et a la capacité de
I'Etat a prévenir les abus et superviser de fagon compétente et
rigoureuse, les activités du partenaire privé. Les expériences
étrangeres en la matiere constituent une source importante
d’information. Mais une grande prudence est de mise car un
succes a |’étranger n’est pas garant d’un succes au Canada.
En effet, les mceurs et coutumes, la situation économique
et sociale, le climat politique et I'histoire de chaque pays
influencentgrandement la réussite ou I’échec de réformes. Les
travaux menés par Zhihong [28] dans divers pays de I'OCDE
permettent de faire les constats suivants : 1) un systeme de
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santé mixte (public-privé) n’affecte pas négativement les
soins de santé dans ces pays. En effet, un systtme de santé
peut étre public et universel sans pour autant que les soins
soient quasi-exclusivement fournis par des établissements du
secteur public. La France dans ce cas précis en est I'exemple
le plus édifiant; 2) en incitant les établissements de santé
a chercher constamment a améliorer la qualité de leurs
services et a se démarquer des concurrents, les pouvoirs
publics les encouragent ainsi a innover et a réduire les colts
du systeme.

Au-dela de ce qui précede, il faut souligner que les
partenariats public-privés en santé sont loin d’avoir fait leur
preuve et il y a lieu de se demander si I'on peut aujourd’hui,
de fagon réaliste, appuyer une réforme du systeme de santé
au Canada avec des hypotheses aussi difficiles a vérifier. 1l
n’est pas inutile de se demander si systeme de soins taraudé
par une logique économique marchande et des décisions
en matiere d’affectation et de répartition des ressources
peuvent-elle reposer sur I'unique critere d'efficience.[22] A
cela, il faut ajouter que le financement privé des services
médicaux, loin de renforcer le systteme public en « libérant »
du temps et des ressources et en réduisant les listes d'attente,
contribue a le dévaloriser sans compter que la mise en ceuvre
de régimes a financement mixte entraine une gestion et une
comptabilité lourdes. En outre, en matiére de financement
et prestation de soins, Higgins[39] soutient que I'implication
du privé conduit souvent a une surprestation de services et
a la suppression de certains programmes de prévention, non
rentables (santé communautaire, sida, réadaptation et autres).
Quoi qu’il en soit, il semble que les soins de santé ne peuvent
étre comparés dans une perspective purement économique,
a des biens usuels de consommation car ils échappent aux
lois du marché. S'il est indéniable que le systeme de soins
de santé au Canada a longtemps fonctionné comme un «
systeme ouvert » et que la perversion des incitations a la
consommation médicale devient un objet d’inquiétudes, les
abus en la matiére ne représentent qu’un infirme pourcentage
et il semble a priori difficile voire impossible de limiter la
consommation médicales par des mesures exclusivement
financiéres.[40,41,42].

La prestation privée des services de santé n’a de sens que
dans la mesure ou I'Etat peut en controler le rendement et
imposer des critéres de qualité. Or, un tel contréle se révele
souvent colteux et nombre de services de santé sont trop
complexes pour étre soumis a une telle surveillance. Les
études économiques de I'OCDE[43,44] ont récemment
démontré que la part des gouvernements en assurances
comme en prestations exercait une influence négative sur
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le niveau des dépenses. En d’autres termes, plus la santé
est étatisée, moins les citoyens consomment de soins, ce
qui tranche radicalement avec certaines idées véhiculées
par plusieurs intervenants dans le débat. Les Ftats-Unis
représentent le pays qui dépense le plus en proportion de
son revenu per capita et ol la part du secteur privé est la plus
élevée. Inversement, I’Angleterre a une époque était le pays
qui dépensait le moins grace a la National Health Service
(NHS). Ce systeme de santé est financé par les deniers
publics et fournit la majorité des soins de santé, comme les
soins de premier recours, les soins ambulatoires, les soins de
santé relatifs aux affections de longue durée, I’'ophtalmologie
et les soins dentaires. Cette comparaison suggere que le
développement de régimes privés d’assurance maladie peut
augmenter les dépenses totales de santé, sans nécessairement
alléger la charge publique.

En matiere de prestation directe de services, les données
empiriques ne permettent pas non plus de conclure que des
partenariats avec le secteur privé permettraient d’améliorer
hors de tout doute la qualité de service et de réduire les
listes d’attente. L'engorgement des services de santé et les
listes d’attente ont souvent été cités au Canada comme la
démonstration de l'inefficacité du systeme de santé public.
Les citoyens et professionnels de santé qui connaissent ces
frustrations pensent, a tort ou a raison que le secteur privé
pourrait étre un remede. Hughes et al.[45] rapportent que les
pays ayant fait recours au financement privé pour les systemes
de services de santé publics, ont tout de méme enregistré
des temps d’attente tres longs, comparativement a ceux ou le
systeme de santé bénéficie d’un financement public.[45] De
plus, Duckett[46] dans une étude en Australie a démontré
qu’a l'intérieur d’'un méme pays, les temps d’attente dans les
hopitaux privés sont plus importants dans les régions ou I’on
dispense, en paralléle, davantage des soins de santé privés.
Il semble que le phénomene s’applique aussi dans une
certaine mesure a I’Angleterre selon les travaux de Besley
et al.[47] Plus prés de nous, dans la province canadienne
du Manitoba, DeCoster et al.[48] ont réalisé qu’alors que
les patients qui doivent débourser des frais supplémentaires
afin de subir une chirurgie de la cataracte au privé, ceux-ci
devraient attendre 26 semaines alors que le temps d’attente
dans le systeme n’était que de 10 semaines. Enfin, les études
américaines montrent que les patients qui bénéficient de
soins aupres d’établissements privés de santé sont exposés
a un risque accru de mortalité que ceux qui fréquentent les
établissements publics traditionnels.

On peut a priori considérer que les exemples qui précédent
comme anecdotiques. En dépit du fait qu’ils sont loin de
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traduire a eux seuls, la quintessence du role du secteur privé
dans le financement et la prestation des soins de santé et
que les expériences étrangeres méritent d’étre prises pour ce
qu’elles valent en raison des différences entre les systemes
de santé en matiere d’acquisition, de financement et de
prestation des soins, nous estimons qu’ils méritent tout de
méme d’étre pris au sérieux. Il semble aujourd’hui difficile de
donner une réponse claire et sans équivoque aux questions
sur la réforme du systeme de santé. Une implication plus
grande non controlée et mal maitrisée du secteur privé
dans le systtme de santé au Canada n’est pas une panacée
et peut se révéler une incongruité dont les effets pourraient
étre néfastes sur l'accessibilité et la qualité des soins aux
populations. En méme temps, nous sommes d’avis que le
privé a et aura un role a jouer aux cotés du secteur public
dans la fourniture, la construction d’infrastructures de santé,
et le financement et la gestion des soins de santé. Mais c’est
faire preuve de témérité que de préconiser un modele de role
que devra jouer le privé dans un systeme public de santé.
Celui-ci, nous le présumons, est fonction des valeurs, des
choix de société, de I'expérience et de la réalité propres a
chaque pays.

De nombreuses questions restent encore en suspens et on
peut se demander a quels principes socio-économiques,
politiques et réglementaires un systeme public-privé de
financement et de prestation de soins de santé pourrait se
conformer. Des recherches approfondies sont nécessaires
afin de mieux éclairer les gouvernements sur une meilleure
optimisation des ressources en santé et sur les fagons dont
le secteur privé pourrait mieux compléter le systeme de
santé public. Mais au-dela du débat public-privé, I"enjeu
véritable pour le systeme canadien de santé en est un de
gestion et de réorganisation. Le défi des pouvoirs public
aujourd’hui est d’utiliser de fagon optimale les moyens d’une
bonne gouvernance, afin de fagonner un systeme de santé
qui respecte, dans la mesure du possible, les préférences
individuelles et les besoins des usagers. La question du
financement est donc essentielle, mais insuffisante. D’autres
aspects comme la continuité, I'intégration, et la coordination
des services de soins de santé sont a considérer.

Conclusion

Depuis quelques années, le systeme de santé canadien est
soumis a des forces de changement a la fois rampantes et
soudaines qui suscitent chaque fois des débats enflammés
certes, mais peu de bouleversements véritables. Ici comme
ailleurs, les codts de la santé explosent et professionnels,
administrateurs et citoyens sont montrés du doigt. Quant au
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pouvoir politique, il semble démuni face a I'ampleur de la
crise et n’a trouvé dans son arsenal que des outils issus du
compliqué qui préconisent une rationalisation économique
a I'emporte-piéce. Les questions liées a l'organisation de
ce systeme occupent de plus en plus l"avant-scéne et il faut
s'attendre a ce que les effets conjoints du développement
de nouvelles techniques médicales et du vieillissement de
la population aboutissent a une progression des dépenses
de santé qui soit plus importante que celle de la richesse
produite. Lorsqu’on cherche a rendre compte du dynamisme
des dépenses de santé, les innovations techniques
apparaissent comme le principal facteur de hausse du cot
de la santé, loin devant la démographie. Deux phénomenes
s’opposent : d’une part, comme dans le reste de I"économie,
le développement des technologies médicales permet de
réaliser des économies d’échelles; d’autre part, il autorise
des traitements qui n’auraient pas été possibles auparavant,
engendrant ainsi des colts supplémentaires.

Ces constats commandent une réforme ambitieuse. En dépit
de la relative unanimité sur I'urgence des réformes par la
majorité des observateurs, leur nature et leur contenu restent
encore imprécis. Si |"économie canadienne a longtemps
brillé grace a certains de ses aspects (fonctionnement des
marchés des biens et du travail, capacité d’innovation, etc.),
son systeme de santé présente en revanche des insuffisances
sérieuses. Bien plus colteux que ceux d’autres pays
comparables, il ne semble pour autant pas plus efficient que
la moyenne et le niveau record atteint par les dépenses en
santé rend les défis et les enjeux d’autant plus cruciaux et
délicats. L'appel a une plus grande place au secteur privé au
chapitre du financement, de la prestation des services et de
la gouvernance du systeme de santé ne résiste pas encore
suffisamment aux évidences scientifiques. Ceci ne signifie
pour autant pas qu’il n’y a pas un réle que le secteur privé
peut jouer dans notre systtme de soins de santé.[49] Il est
possible que les défis liés a la conjoncture actuelle puissent
trouver en partie des solutions dans le cadre d’un systeme
public. Toutefois, I’expérience montre que les gouvernements
ne devraient pas avoir peur d’explorer les avenues offertes
par un systeme mixte en mettant en place des balises claires
sur la place du privé, une réglementation appropriée, des
garanties de soins pour les patients quels que soient leurs
revenus et la pérennité du systeme public.

Au cours des derniéres années, les gouvernements se
sont donnés comme objectif de batir un systeme de santé
qui protege la santé des individus tout au long de leur vie
et de réduire I'incidence des principales maladies et des
principaux traumatismes qui en résultent. Si ces efforts ont
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indéniablement porté fruit en ce sens qu’ils ont jadis été
utiles pour résoudre des probléemes de santé, le modele
sanitaire qui est le notre se révele aujourd’hui incapable
de faire face aux actuels bouleversements culturels,
sociaux, démographiques et épidémiques qui sont ceux de
notre époque. Il semble aujourd’hui difficile de changer
les habitudes des uns et les intéréts acquis des autres : les
médecins font de leur autonomie et de leur spécialité, Ialpha
et 'oméga de leurs pratiques; la fonction du médicament
comme seule garantie de la santé s’étend; les administrateurs
du systeme semblent animés par une logique budgétaire qui
I"'emporte sur une gestion économique et médicale; I'hopital
et la médecine curative monopolisent le systeme de santé et
I’équation médecine = santé est la seule considérée par la
classe politique et les faiseurs d’opinions. Le développement
des technosciences et la forte intervention médicale qui
caractérisent nos sociétés contemporaines se sont doublés
d’un changement paradigmatique quant a leur objet. D’une
médecine qui se voulait sociale et collective et qui misait
sur une approche écologique de la santé grace a la prise en
compte de ses principaux déterminants, nous sommes passés
a une nouvelle définition de la santé comme supercatégorie
normative et qui est principalement centrée sur une idéologie
de la guérison au détriment de la promotion sanitaire et qui
trop souvent échoue, en dépit des discours prometteurs, a
prendre en considération les facteurs non médicaux qui ont
des répercussions sur le bien-étre des individus.

Dans un contexte ou de nombreux pays s’enfoncent dans
le désert sanitaire et que nombre de professionnels de santé
se détournent du systeme[50], il est impératif de trouver le
meilleur équilibre entre contraintes budgétaires et soins a la
population, dans un esprit de responsabilité, sans défendre
I'indéfendable et sans restructurer nos systtmes de santé
a l'aveuglette. Certaines tentatives de réformes a la hache
semblent aujourd’hui menées avec beaucoup d’amateurisme
technocratique et bureaucratique, une concertation de
fagade, et un discours sur la responsabilité fiscale qui, au
nom du mieux, fait souvent le mal.
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