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Points saillants

• L’objectif d’un système de soins de santé durable, de bonne qualité et universel oblige à
examiner le mode de répartition du financement public des soins de santé et à déterminer si
les fonds sont « bien dépensés ».

• Le concept qu’on retrouve au coeur de la Loi canadienne sur la santé (LCS), la nécessité
médicale, n’a pas été officiellement clarifié, de sorte que l’ampleur de l’assurance publique
varie d’une province à une autre. Seuls les gouvernements de l’Alberta et du Québec ont
déclaré qu’ils mettront sur pied un groupe d’experts pour examiner ceux des services de santé
et des traitements qui sont assurés par le secteur public et pour prendre des décisions sur ce
sujet.

• La plupart des pays industrialisés procèdent explicitement depuis des années au rationnement
des soins de santé. Les méthodes vont d’une tentative de rédaction d’une liste spécifique de
services (Oregon) à la détermination de lignes directrices relatives aux décisions en matière
de rationnement (Nouvelle-Zélande).

• Il est improbable que les services de santé soient abolis dans le but de réaliser des économies
substantielles pour le secteur public.

• Tandis que le dosage du financement public et privé a été associé aux inégalités en matière
de soins de santé, le lien le plus probable se situe entre l’état de santé et le fait d’avoir une
certaine assurance, qu’elle soit publique ou privée.

• En ce qui a trait à l’accès, à la qualité et aux résultats du système de santé, le Canada se
classe mieux que certains pays et moins bien que certains autres. Il n’existe pas de
démarcation claire entre le financement public et le financement privé.

• L’exercice relatif au choix des services de santé à financer avec des fonds publics devrait
commencer par un examen de l’importance relative des objectifs du système. Aussi, faut-il
disposer d’une approche raisonnée de détermination des services ou des programmes à
envisager. Le processus d’évaluation devrait comporter une analyse coûts-efficacité et tenir
compte de la pertinence du service en ce qui a trait aux objectifs du système. Le public
devrait participer à l’établissement des priorités.
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Sommaire

Selon les projections du Conference Board du Canada, les dépenses publiques exprimées en
pourcentage des recettes publiques totales des provinces et des territoires vont passer de 31,1 %
en 2000 à 42,0 % d’ici 2020, ce qui entraînera une diminution du financement disponible pour
d’autres programmes sociaux et des initiatives du gouvernement. De même, divers autres
analystes et organisations se préoccupent des pressions financières qui s’exercent sur le système
de santé; notamment les progrès technologiques, l’apparition de nouveaux médicaments, le
vieillissement de la population. Dans ce contexte, l’objectif d’un système de soins de santé
durable, de bonne qualité et universel oblige à examiner le mode de répartition du financement
public des soins de santé et à déterminer si les fonds sont « bien dépensés ».

En général, les services hospitaliers et médicaux sont financés par des deniers publics,
comme l’exige la Loi canadienne sur la santé (LCS). Toutefois, le concept de nécessité médicale
qu’on retrouve au coeur de cette loi n’a pas été officiellement clarifié, de sorte que l’ampleur de
l’assurance publique varie d’une province à une autre. Par exemple, seulement quelques
provinces couvrent les soins de santé dispensés par des fournisseurs autres que les médecins, et
seulement certaines d’entre elles couvrent les appareils auditifs pour certains groupes d’âges,
tandis que varie la couverture des médicaments délivrés sur ordonnance. Cela en soi n’est
peut-être pas problématique, mais il pose la question de savoir s’il est désirable et/ou faisable
d’élaborer un cadre plus structuré en vue de décider de la nature et de l’ampleur du financement
public des soins de santé. Jusqu’ici, seuls les gouvernements de l’Alberta et du Québec ont
déclaré qu’ils mettront sur pied un groupe d’experts pour examiner ceux des services de santé et
des traitements qui seront financés par le secteur public et pour prendre des décisions sur ce
sujet.

Le présent document examine la question du financement public dans une perspective
macroéconomique. Premièrement, il donne une vue d’ensemble des soins de santé actuellement
payés par les secteurs publics et privés au Canada et décrit la manière dont les questions de
financement sont réglées dans divers autres pays. Il examine ensuite le lien existant entre, d’une
part, la source du financement et, d’autre part, la qualité, l’accessibilité et les coûts des services.
Enfin, il propose un cadre général devant servir à la prise de décisions relatives au financement
public.

Comment les autres pays déterminent-ils
les mécanismes publics de financement?

La plupart des pays industrialisés procèdent explicitement depuis des années au rationnement
des soins de santé. Les méthodes varient considérablement, allant de la tentative de rédaction
d’une liste spécifique de services (Oregon) à la mise sur pied d’un comité national qui prend les
principales décisions exigeant une certaine participation du secteur public (États-Unis,
Royaume-Uni et Australie), à un système dans lequel le gouvernement prend les décisions sans
guère solliciter l’avis du public (Singapour) et au recours aux lignes directrices
(Nouvelle-Zélande).
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Tous les pays estiment que l’établissement de priorités en matière de soins de santé ne peut
se faire systématiquement à partir de la seule analyse coûts-avantages. De même, il est peu
probable que l’abolition des services de santé entraîne des économies considérables.

Accès, qualité, coûts et financement public des soins de santé

Tandis qu’un grand nombre d’analystes estiment que c’est le dosage du financement public
et privé qui cause des inégalités en matière de santé, le lien le plus probable est celui qui existe
entre l’état de santé et le fait d’être assuré, que ce soit par le régime public ou privé. Il existe des
différences entre l’utilisation des soins de santé par les assurés et par les non-assurés, ainsi
qu’entre les résultats obtenus par les uns et par les autres en matière de santé. Mais un grand
nombre d’études indiquent qu’il n’existe pas nécessairement de corrélation entre l’état de santé
et l’accès au système médical et que l’état de santé est lié davantage au revenu, à l’instruction et
à l’accès aux programmes publics de santé tels que l’immunisation, le dépistage, etc.

En ce qui a trait à l’accès, à la qualité et aux résultats du système de santé, le Canada se
classe mieux que certains pays et moins bien que certains autres. Le Canada dépense davantage
au chapitre des soins de santé que la plupart des pays industrialisés, mais on ne connaît pas avec
certitude l’incidence que cela a sur l’état de santé des Canadiens.

Cadre de détermination de l’ampleur du financement public

1. Clarification du but du système de santé

Avant d’examiner lesquels des soins de santé doivent être financés par le secteur public, il
faut s’entendre sur l’importance relative des objectifs du système de santé : assurer la meilleure
santé possible à la population, traiter les maladies, satisfaire les besoins en soins de santé ou
assurer l’égalité au chapitre de l’état de santé. De même, il y a des interventions qui maintiennent
la fonction à un coût élevé, des interventions qui peuvent servir à améliorer la qualité de la vie,
des technologies héroïques mais d’une efficacité minime, des avancées en cours dans les
diagnostics génétiques et le traitement et de nombreux facteurs socio-économiques associés à
l’état de santé, notamment le logement, le revenu et l’instruction.

2. Décision relative aux services à évaluer

Avant de passer au stade de l’évaluation, les décideurs et ceux qui financent devraient se
poser les questions suivantes au sujet du programme et des arbitrages entre les services :

1. De quoi s’agit-il? Les interventions (p. ex., une greffe du coeur) et les techniques médicales
et de diagnostic varient en pratique selon la méthode, la fonction et les effets.

2. À quelles fins fournit-on les services? Les services doivent être considérés en fonction des
objectifs des politiques publiques et des valeurs. Il est possible que se pose le problème de
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l’efficacité du service, mais il peut exister aussi des préoccupations moins tangibles relatives
à la médicalisation des problèmes ou à la légitimité des besoins des bénéficiaires des
services.

3. Quels sont les liens entre les services? Les interventions peuvent être interdépendantes; le
fait d’en restreindre une peut en affecter une autre.

4. À qui appartiennent les services? Les lobbyistes et les groupes d’intérêts peuvent influencer
le processus d’évaluation.

5. À qui s’adressent les services? Certains services et certaines technologies peuvent donner de
meilleurs résultats au sein de populations particulières.

3. Évaluation de la relation coûts-efficacité et pertinence
des programmes et services

Il y aurait lieu d’utiliser une certaine analyse coûts-efficacité pour déterminer les services de
santé à couvrir par le régime public, en tenant compte à la fois du besoin de rigueur et des limites
de l’état des connaissances médicales. Il convient également de déterminer la pertinence des
services particuliers au regard des objectifs du système de santé. Par exemple, les décideurs ont
jugé au Royaume-Uni que le National Health Service (NHS) n’est pas tenu de subventionner un
médicament lié au mode de vie, comme le Viagra pour tous ceux qui peuvent en profiter. Ils
estiment que la prise en charge du Viagra n’est pas appropriée dans la plupart des cas pour un
service universel financé à même les fonds publics.

4. Participation du public

Les priorités sont établies à divers niveaux : les gouvernements fédéral et provinciaux
déterminent les priorités et les budgets; le financement est réparti entre les secteurs
géographiques et les spécialités. Il faut décider du choix des services à offrir, de la manière de les
fournir et des citoyens qui en bénéficieront. En outre, il y a des décisions à prendre au sujet du
montant à consacrer aux patients pris individuellement. Les réponses à ces questions indiquent
un certain nombre de domaines de participation potentiels du public dans la prise de décision,
notamment la définition des valeurs du système et la détermination des groupes ou des
traitements qui recevront la priorité. Les particuliers (patients, fournisseurs de services et ceux
qui sont directement affectés par la politique ou pour les choix effectués) doivent avoir le droit
de contester toutes les décisions de rationnement.
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Introduction

Les dépenses du secteur public, qui constituent près de 73 % de l’ensemble des dépenses
consacrées à la santé, représentent environ 30 % des recettes totales des gouvernements au
Canada (Institut canadien d’information sur les soins de santé, 2001; Conference Board du
Canada, 2001). Selon les projections du Conference Board du Canada, les dépenses publiques
exprimées en pourcentage des recettes publiques totales des provinces et des territoires vont
passer de 31,1 % en 2000 à 42,0 % d’ici 2020, ce qui entraînera une diminution du financement
disponible pour d’autres programmes sociaux et des initiatives du gouvernement (Conference
Board du Canada, 2001). De même, divers autres analystes et organisations se préoccupent des
pressions financières qui s’exercent sur le système de santé : les progrès technologiques,
l’apparition de nouveaux médicaments, le vieillissement de la population, etc. (Baxter, 2002;
Comité permanent du Sénat, avril 2002; Baxter et Ramlo, 1998; Institut canadien des actuaires,
2001 et 1995) . Dans ce contexte, l’objectif d’un système de soins de santé durable, de bonne
qualité et universel oblige à examiner le mode de répartition du financement public des soins de
santé et à déterminer si les fonds sont « bien dépensés ».

En général, les services hospitaliers et médicaux sont financés par des deniers publics,
comme l’exige la Loi canadienne sur la santé (LCS). Toutefois, le concept de nécessité médicale
qu’on retrouve au cœur de cette loi n’a pas été officiellement clarifié, et la couverture accordée
par les régimes publics varie d’une province à l’autre, même pour des services dispensés en
milieu hospitalier, en ce qui concerne par exemple certaines prothèses et les béquilles (Prince
Edward Island Department of Health and Social Services, 2001). Cela en soi n’est peut-être pas
problématique, mais il pose la question de savoir s’il est désirable et/ou faisable d’élaborer un
cadre plus structuré en vue de décider de la nature et de l’ampleur du financement public des
soins de santé.

Le présent document examine la question du financement public dans une perspective macro-
économique. Premièrement, il donne une vue d’ensemble des soins de santé actuellement payés
par les secteurs publics et privés au Canada et décrit la manière dont les questions de
financement sont réglées dans divers autres pays. Il examine ensuite le lien existant entre la
qualité, l’accessibilité et les coûts des services. Enfin, il propose un cadre général devant servir à
la prise de décisions relatives au financement public.
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Financement public des soins de santé

Le financement des soins de santé au Canada

L’ensemble des dépenses au titre de la santé a été estimé à près de 96 milliards de dollars pour
2000 et à plus de 102 milliards de dollars pour 2001. La part du secteur public dans les dépenses
de santé est passée de 70,2 % en 1997 à 72,6 % en 2001 (Institut canadien d’information sur la
santé, 2001). Le Tableau 1 illustre la structure fondamentale du financement des soins de santé
au Canada.

Tableau 1
Financement des soins de santé au Canada

Service Méthode(s) de financement

Hôpitaux Financement public à 100 % pour les services médicalement nécessaires; paiement privé
dans le cas des chambres à tarif supérieur ou des services médicalement nécessaires
fournis dans des hôpitaux.

Cliniques privées Financement à titre privé dans le cas de services non considérés comme médicalement
nécessaires.

Soins à long terme Mixte

Soins à domicile Couverture publique partielle dans la plupart des provinces.

Médecins Financement public à 100 % pour les services médicalement nécessaires; paiement à
l’acte dans la majorité des cas, avec un certain salaire et des paiements par capitation;
paiement privé pour les services non médicalement nécessaires.

Autres professionnels de la santé Financement privé principalement (assurance et poche du patient) certains services sont
couverts par les régimes provinciaux pour les soins à long terme ou à domicile.

Médicaments délivrés sur
ordonnance

Financement mixte : médicaments dispensés dans les hôpitaux couverts par les budgets
alloués aux hôpitaux par les gouvernements; les régimes provinciaux paient un
pourcentage important des médicaments dispensés en dehors des hôpitaux. La couverture
est généralement limitée aux populations ciblées, le restant est financé à titre privé.

Médicaments non délivrés sur
ordonnance

Financement privé

Soins dentaires et optométriste Financement privé principalement; certaines provinces envisagent de couvrir certains
services aux enfants et aux personnes âgées.

Médecines douces Financement privé principalement; couverture limitée par certains régimes provinciaux.

Services d’ambulance Financement public en partie dans certaines provinces; programmes spéciaux pour les
résidents dans les régions éloignées.

Programmes publics de santé Financement public

Santé des Premières Nations Le secteur public fournit directement certains services.

Sources : El Feki, 1998, 38; Forum national sur la santé, 1995; Newfoundland Department of Health and Community Services, 1999; Prince
Edward Island Department of Health and Social Services, 2001; Gouvernement du Nouveau-Brunswick, 2002; Nova Scotia
Department of Health, 2001; Gouvernement du Québec, 2001; Ontario Ministry of Health and Long-Term Care, 2000; Manitoba
Health, 2002; Saskatchewan Health, 2000; Alberta Health and Wellness, 2002; British Columbia Ministry of Health, 2002.
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La plupart des provinces ne couvrent qu’une portion des frais réclamés par les chiropraticiens
et par les fournisseurs de soins de santé autres que les médecins. Seulement certaines provinces
couvrent les aides à l’audition pour certains groupes d’âges, tandis que varie la couverture des
médicaments délivrés sur ordonnance. La plupart des régimes d’assurance provinciale ne
couvrent pas l’acuponcture, la naturopathie, les chirurgies cosmétiques, les examens physiques
effectués aux fins d’un emploi ou de l’assurance et les reperméabilisations tubaires. Au sujet de
ces différences, un document publié par le Forum national sur la santé (1995) a posé les
questions suivantes : Quelle serait la meilleure façon pour les régimes d’assurance provinciaux
de définir « médicalement nécessaire »? Sur quelles preuves devrait-on fonder les décisions
relatives à l’assurance des services?

Depuis que le Forum a posé ces questions, des efforts considérables ont été faits pour y
répondre et pour construire un cadre devant servir à déterminer les principaux services.
Toutefois, de nombreuses méthodes ont été proposées, et peu de provinces ont dit qu’elles
allaient examiner sérieusement le problème.

Tout récemment, le gouvernement de l’Alberta a accepté toutes les recommandations de
réforme proposées par un conseil consultatif. Ce conseil a déclaré que la LCS n’a jamais été
conçue pour couvrir la gamme complète des services de santé maintenant disponibles mais,
qu’au fil des ans, un grand nombre de nouveaux traitements et de technologies ont été ajoutés à
la liste des services assurés. En général, les décisions entraînent une évaluation de la technologie,
une analyse d’impact, des consultations d’experts, des examens par le gouvernement,
l’élaboration, au besoin, d’une législation, l’examen par la législature ou le gouvernement, puis
la mise en oeuvre de cette législation. En fin de compte, la décision relative au financement est
prise par le ministre de la santé ou par le gouvernement dans son ensemble (Premier’s Advisory
Council, 2001).

Comme il est fort probable que se maintiendra la pression visant à ajouter davantage de
traitements, de programmes et de médicaments à la liste des services assurés, le gouvernement
doit reconsidérer la question de savoir ce qui sera assuré et ce qui ne le sera pas et décider des
services qui pourraient être financés d’une autre façon. Une des propositions du conseil
consultatif consiste à établir un groupe permanent d’experts qui examinerait et prendrait les
décisions relatives à la détermination des services de santé et des traitements qui seront financés
avec des fonds publics. Le groupe d’experts commencera à examiner les grandes catégories de
services actuellement dispensés et va déterminer ceux qui devraient bénéficier d’une clause de
droits acquis pour continuer à recevoir un financement public (Premier’s Advisory Council,
2001).

Au Québec, la Commission Clair a également recommandé la création d’un comité
permanent qui serait chargé d’examiner et de décider quels services seront assurés par le secteur
public (Comité permanent du Sénat, avril 2002). La Saskatchewan est également en train de
prendre des mesures pour formaliser un financement des soins de santé fondé sur des données
cliniques et de promouvoir des pratiques efficaces dans tous les aspects du système
(Saskatchewan Health, 2001).
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Une rationalisation des services n’est pas facile à réaliser. L’initiative de désassurance tentée
en Ontario en 1994 illustre la variété des principes et des intérêts en cause dans un tel processus.
Cette initiative faisait partie d’un accord entre l’Ontario Medical Association (OMA) et le
ministère de la Santé pour couper de 20 millions de dollars le budget des services. Cette entente
devait permettre de s’en tenir au montant alloué à la profession, auquel on venait d’imposer un
plafond. Les services à désassurer avaient été désignés par l’OMA et le ministère et ils avaient
été examinés par une commission spéciale. Comme la LCS impose aux provinces l’obligation
d’assurer tous les soins médicaux nécessaires, les services à désassurer avaient semblé être
« non nécessaires » dans une certaine mesure, les chirurgies plastique par exemple. En outre,
comme les services désassurés seraient privatisés, l’existence ou la possibilité de création d’un
marché privé a aidé à signaler certains choix. L’exercice a été difficile et on assiste maintenant à
des tentatives d’inclure le public dans la prise de décisions. Néanmoins, même le président de la
commission qui a passé en revue les services proposés pour la désassurance a qualifié la
sélection finale de « bizarre » (Giacomini 1999, p. 728-730).

Quelques méthodes proposées pour déterminer
les priorités au Canada

John Williams et Michael Yeo, éthiciens à l’Association médicale canadienne, ont présenté
quelques suggestions générales au sujet de l’établissement des priorités au Canada :

• Les conseils régionaux et les gouvernements fédéral et provinciaux devraient clarifier
les valeurs et les principes devant présider l’établissement de leurs priorités en ce qui
concerne à la fois les buts en matière de santé et de soins de santé et les moyens de les
réaliser.

• La prise de décision devrait être transparente à tous les niveaux et se prêter à un
examen minutieux.

• Il faudrait élaborer des programmes d’information du public pour préparer ce dernier
à participer à l’établissement des priorités et imposer aux décideurs l’obligation de
rendre compte (Williams et Yeo, 2000, p. 132).

L’Association médicale canadienne et le projet d’intégralité

L’Association médicale canadienne (AMC) a élaboré un cadre pour la prise de décisions
relatives aux principaux soins de santé financés par les deniers publics. L’Association utilise les
expressions « services principaux », « médicaux » et « optionnels » plutôt que l’expression
« médicalement nécessaire ». Elle estime qu’il y a trois facteurs clés dans la prise de décision : la
qualité des soins (l’efficacité, l’adéquation, l’efficience, l’acceptation par le patient et la
sécurité), l’éthique (l’équité, l’âge, le mode de vie, le patient identifiable au lieu du patient
statistique et la futilité) et les facteurs économiques (l’analyse coûts-efficacité). L’Association
déclare qu’un processus éthique reconnaît que les décisions sont prises entre les patients et les
médecins, dans la communauté ou par la société et par les gouvernements. Elle préconise une
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participation du public dans la prise de décision (Wilson, Rowan et Henderson, 1995; Walters et
Morgan, 1995; Sawyer et Williams, 1995). Le modèle de l’ACM a été utilisé pour la première
fois pour formuler des recommandations au sujet de trois problèmes cliniques : le dépistage de
l’antigène prostatique spécifique, la gastroplastie et l’examen physique annuel (Deber et coll.,
1995, deuxième partie).

Le modèle à quatre volets

Le document publié en 1995 par Deber et coll. sous le titre The Public/Private Mix in Health
Care propose un modèle à quatre volets (le modèle Deber-Ross) servant à établir l’ordre de
priorité des décisions de financement du gouvernement dans le domaine des soins de santé. Les
décisions au sujet de la couverture sont prises avant de passer aux quatre étapes et seules les
interventions qui sont passées par la première peuvent être envisagées à celle de la deuxième. La
première (celle de l’efficacité) consiste à examiner si l’intervention fonctionne. La deuxième
(celle de l’adéquation) porte sur l’information relative aux risques et aux avantages pour les
individus. La troisième (celle du choix basé sur l’information) tient compte des points de vue des
bénéficiaires des soins, tandis que la quatrième (celle de la prestation publique) consiste à se
demander si un tiers devrait payer pour l’intervention. Cette décision oblige à tenir compte de
facteurs tels que la minimisation des coûts, les valeurs sociales et l’évolution du savoir (Deber et
coll., 1995, deuxième partie).

Le modèle commence au niveau de l’individu, mais sa mise en oeuvre est simplifiée s’il est
ensuite agrégé en vue de déterminer un budget global. Au lieu d’énumérer les interventions à
couvrir, le budget repose sur une estimation selon laquelle il devrait y avoir, pour une population
donnée, environ X remplacements de reins, Y cas de diabète et Z cas de pression artérielle
élevée. Ce modèle présuppose des réformes du mode de prestation des soins de santé au Canada
(Deber et al., 1995, deuxième partie).

Comment les autres pays déterminent-ils
les mécanismes de financement public?

Dans tous les pays, le gouvernement joue un rôle significatif dans le financement des soins
de santé. Les programmes et services que d’autre pays financent avec les deniers publics varient,
tout comme la méthode servant à déterminer ces mécanismes de financement. La présente
section examine les services couverts par le financement public en Australie, en
Nouvelle-Zélande, à Singapour, au Royaume-Uni et aux États-Unis et la manière dont sont prises
les décisions relatives à la couverture.

Australie

Les gouvernements respectifs du Commonwealth, de l’État et des territoires comptent pour
environ 70 % des dépenses de santé en Australie. Le gouvernement du Commonwealth est le
principal assureur public des médicaments délivrés sur ordonnance et des soins médicaux et il
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finance quelque 50 % des dépenses des hôpitaux (Comité permanent du Sénat, janvier 2002a,
p. 8).

Le programme d’assurance-maladie du gouvernement du Commonwealth fournit un traitement
« gratuit » aux patients de l’assurance-santé traités dans les hôpitaux publics et un traitement
gratuit ou subventionné aux patients traités par les médecins (et optométristes ou dentistes pour
certains services). Les patients peuvent assurer auprès d’organisations privées la différence entre
les prestations d’assurance-maladie (subventions) et les honoraires médicaux (Ramsay, 2001).

L’assurance-maladie paie les prestations pour les services qui sont considérés comme
pertinents du point de vue clinique, par exemple les frais de consultation des médecins, les tests
et examens effectués par les médecins praticiens pour traiter des maladies, les tests de vision
effectués par les optométristes et la plupart des interventions chirurgicales et thérapeutiques
effectuées par des médecins. L’assurance-maladie ne couvre pas les soins tels que les examens
dentaires et les traitements effectués par les dentistes, le service d’ambulance, les soins à
domicile, la physiothérapie, la chiropractie, les lunettes et les verres de contact, les aides à
l’audition, les prothèses, les médicaments et les services non nécessaires du point de vue clinique
(Health Insurance Commission, 2001).

Le gouvernement du Commonwealth a, dans ce qu’il appelle un effort visant à alléger le
fardeau financier du système public de santé, mis en oeuvre des réformes visant à rendre les
soins de santé privés plus abordables et à améliorer les choix offerts aux consommateurs.
Spécifiquement, il encourage notamment l’achat d’une assurance-santé privée par un crédit
d’impôt de 30 % remboursable (Australian Department of Health and Aged Care, 2000, p. 4).
Toutefois, il y a un débat sur la question de savoir si une subvention publique versée sous forme
d’allégement fiscal à l’achat d’une assurance privée constitue une utilisation efficace des fonds,
en ce sens qu’il pourrait entraîner pour le gouvernement davantage de coûts qu’il ne permettrait
d’économies (Standing Senate Committee, janvier 2002a, p. 11; Emmerson, Frayne et Goodman
2000, p. 31 et 32). D’autres soutiennent que les files d’attente sont plus longues dans l’assurance
privée ou les hôpitaux privés (Standing Senate Committee, janvier 2002a, p. 11 et 12; Currie,
2000).

L’approche adoptée par le gouvernement du Commonwealth dans le domaine de l’assurance-
santé consiste à financer de plus en plus des interventions qui sont sécuritaires, efficaces du point
de vue clinique et rentables. Durant l’exercice 2000-2001, le Quality and Safety Council et le
National Institute of Clinical Studies ont été engagés pour examiner une « approche globale » en
matière de qualité et de sécurité, en examinant de près des modèles de pratique exemplaire pour
des soins de courte durée et pour toute une gamme de soins de santé dispensés dans des
domaines prioritaires de la santé nationale. Déjà, des comités consultatifs en matière de
prestations pharmaceutiques et de soins de santé recommandent le financement des services et de
médicaments reconnus comme appropriés et efficaces (Australian Department of Health and
Aged Care, 2000).
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Nouvelle-Zélande

En 1998-1999, les soins de santé et les services de soutien aux handicapés représentaient
environ 77,5 % de l’ensemble des dépenses de santé en Nouvelle-Zélande. Dans ce pays, les
particuliers peuvent également opter pour les soins de santé privés; la proportion des dépenses de
santé financée par des capitaux privés est passée de 12,0 à 22,5 % au cours des deux dernières
décennies (New Zealand Ministry of Health, 2001b, p. 12-13).

La plupart des Néo-zélandais sont admissibles aux services de santé et aux services aux
handicapés financés à l’aide des deniers publics, car ils sont ou bien des résidents permanents ou
bien des résidents à long terme. Les personnes admissibles peuvent recevoir des soins
hospitaliers, qu’elles soient hospitalisées ou non, des subventions pour l’achat de médicaments
délivrés sur ordonnance et une gamme de services de soutien dispensés aux handicapés. Il existe
un système de rémunération à l’acte pour les soins primaires, mais les visites chez le médecin et
les articles délivrés sur ordonnance sont généralement gratuits pour les enfants de moins de six
ans. Les soins dentaires de base sont généralement gratuits pour les moins de 16 ans. Quant aux
personnes qui doivent faire de nombreuses visites chez un médecin ou qui doivent consommer
beaucoup de médicaments, elles peuvent obtenir une subvention du gouvernement (New Zealand
Ministry of Health, 2001a).

En 2000, le gouvernement central a transféré la responsabilité de la prise de décision aux
conseils de santé de district oeuvrant en milieu communautaire. Le gouvernement central émet
de larges directives sur les services que ces conseils doivent fournir, et les priorités nationales ont
été identifiées dans la Stratégie en matière de santé adoptée par la Nouvelle-Zélande (New
Zealand Ministry of Health, 2001b).

On s’attend à ce que l’organisme national de financement de la santé, la Health Funding
Authority, reflète les besoins des usagers et il est obligé de consulter les communautés au sujet
de ses plans d’achat de services. En outre, un comité national de la santé, le National Health
Committee (NHC), a été créé en 1992 pour conseiller le gouvernement sur les types de services
de santé et de soins aux handicapés qui doivent bénéficier d’un financement public et sur leurs
priorités relatives, compte tenu des ressources disponibles. Au fil des ans, ce comité a fait
participer le public à ses travaux : il a tenu des assemblées publiques locales, des groupes de
discussion et invité les citoyens à présenter des mémoires écrits. Ce comité est allé jusqu’à
mettre en oeuvre un programme d’initiation des consommateurs à l’élaboration des lignes
directrices (Edgar, 2000).

Dans la philosophie qui sous-tend le processus de rationnement du comité national de la
santé, on considère l’efficacité des services, l’optimisation des ressources, l’équité dans l’accès
aux services, l’utilisation des services et la conformité aux valeurs communautaires (Edgar,
2000). Le travail de ce comité repose sur quatre hypothèses :

• le rationnement des services est inévitable;

• les processus de prise de décision en matière de rationnement doivent être
transparents;



Un cadre de détermination de l’ampleur du financement public des programmes et services

- 8 -

• les communautés doivent participer au processus – leurs valeurs sont essentielles
quand les décisions en matière de rationnement signifient que chacun aura tous les
services de santé qu’il désire;

• les décideurs peuvent être aidés dans leur tâche par des outils – lignes directrices
et critères de priorité – qui garantissent la transparence (Edgar, 2000, p. 186).

Bien qu’un certain nombre de travaux de recherche bien conçus aient été réalisés à partir des
initiatives du comité national de la santé, ce dernier estime encore qu’il est important de
continuer à apprendre à faire des choix difficiles. Même si l’ensemble des dépenses consacrées
aux soins de santé devait doubler, il faudrait encore prendre certaines décisions au sujet des
marges de financement, et il est important d’accepter la nécessité de prendre de telles décisions
(Edgar, 2000).

Singapour

Les services de santé sont fournis à Singapour par trois ministères et par le secteur privé. En
1999, Singapour a consacré environ 3 % de son PIB aux soins de santé; les dépenses du
gouvernement au chapitre de la santé ont totalisé 0,8 % du PIB (Singapore Ministry of Health,
2001, p. 10).

Le ministère de la Santé fournit des soins préventifs, curatifs et de réhabilitation; il formule
les politiques nationales en matière de santé; coordonne la planification et le développement
entre les secteurs privé et public et réglemente les normes en matière de santé (Singapore
Ministry of Health, 2001). La philosophie de ce pays en matière de soins de santé met l’accent
sur la constitution d’une population en bonne santé par la mise en oeuvre de programmes
préventifs de soins de santé et la promotion d’un mode de vie sain. L’immunisation, l’éducation
sanitaire dans les écoles et les soins dentaires sont gratuits (Hsiao, 1995).

Les soins de santé primaires sont dispensés dans des polycliniques publiques et des cliniques
médicales privées. Les malades externes doivent payer des frais de consultation, qui
comprennent également les médicaments. Dans les polycliniques publiques, tous les services
sont subventionnés (Hsiao, 1995). Toutefois, une participation aux coûts s’applique même dans
les hôpitaux recevant les plus fortes subventions, ce qui vise à limiter la demande en sensibilisant
les patients aux coûts (Ham, 1996).

Pour assurer la disponibilité des services médicaux de base à tous les citoyens du pays, le
gouvernement subventionne également les soins médicaux dispensés dans les hôpitaux publics et
les cliniques du gouvernement. Le programme de soins médicaux de base vise à refléter des
pratiques médicales qui soient économiques et dont la valeur a été prouvée. Il exclut les services
non essentiels ou cosmétiques, les médicaments expérimentaux et les interventions dont la valeur
n’a pas été prouvée. Le but du système est de répartir les ressources de manière à garantir le plus
grand bien au plus grand nombre de personnes (Ham, 1996).
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La loi fait obligation aux citoyens du pays d’économiser en vue de payer leurs dépenses
médicales. En vertu du système Medisave, chaque citoyen qui a un emploi doit mettre de côté 6 à
8 % de son revenu dans un compte personnel Médisave. Les Singapouriens utilisent l’argent
détenu dans ce compte pour contribuer au paiement des coûts d’hospitalisation pour eux-mêmes
et les membres de leur famille immédiate. En outre, il existe un régime d’assurance volontaire, le
Medishield, qui vise à aider les citoyens à payer les dépenses médicales en cas d’accident majeur
ou de maladie prolongée. Les remboursements de Medishield sont basés sur un système de
franchise et de coassurance, et les réclamations sont assujetties à un plafond par année d’assurance
et durant la vie de chaque assuré. Enfin, il y a aussi le Medifund, un fonds de dotation constitué par
le gouvernement comme filet de sécurité devant aider les Singapouriens à faible revenu à payer
leurs soins médicaux. Le montant de l’aide donnée à un patient dépend des circonstances
individuelles et est décidé par un comité constitué au niveau de l’hôpital (Ramsay, 2001).

Le gouvernement de Singapour a également créé des hôpitaux communautaires à bon marché
pour les convalescents et les personnes âgées qui ne peuvent se passer des soins plus coûteux
dispensés dans les hôpitaux généraux. Les soins de santé dispensés aux personnes âgées sont
d’habitude assurés par des organisations sociales bénévoles subventionnées par le gouvernement.
La plupart des services de soutien aux hôpitaux et aux programmes de soins de santé primaires
sont offerts par les secteurs public et privé (Singapore Ministry of Health, 2001).

Royaume-Uni

Le National Health Service (NHS) est le principal fournisseur de soins de santé au
Royaume-Uni. Il est fondé sur l’idéal d’une couverture universelle pour les citoyens britanniques
payée à partir des recettes fiscales générales. Toutefois, les estimations des coûts initiaux
effectuées pour le NHS ont vite été dépassées, et des frais ont été ajoutés pour des services tels que
les médicaments et les soins dentaires. (Mais aujourd’hui, quelque 85 % des médicaments sont
dispensés aux personnes exonérées du paiement des frais.) (British Medical Association [BMA],
1999)

Environ 11 % de la population du Royaume-Uni détient une assurance médicale privée
(Ramsay, 2001). Les personnes qui paient directement pour une chirurgie volontaire dans le
secteur privé représentent environ 19 % des traitements privés, et le secteur privé fournit également
la majorité des places dans les résidences et foyers de soins infirmiers (BMA, 1999).

En dépit des pressions exercées par les coûts sur le système, le projet de modernisation sur
10 ans du NHS rejette l’idée que cet organisme ne devrait couvrir qu’un ensemble défini de
maladies individuelles ou de traitements :

[TRADUCTION] Premièrement, ceux qui défendent cette thèse en général ont beaucoup de
difficulté à préciser les éléments qu’ils voudraient voir éliminer, soit le type de
traitements qui en général comprend les varices, l’extraction de dents de sagesse ou les
interventions cosmétiques. Le problème est que ce service ne compte que pour moins de
0,5 % du budget du NSH et ne constitue pas un élément important de la détermination
des coûts pour l’avenir. Par contre, le gros des dépenses – et de l’accroissement des



Un cadre de détermination de l’ampleur du financement public des programmes et services

- 10 -

dépenses – est lié aux naissances, aux soins pour personnes âgées et aux maladies graves
comme le cancer, les maladies cardiaques et les problèmes de santé mentale. (United
Kingdom Department of Health, 2001, chap. 3).

L’autre raison invoquée dans The NHS Plan pour ne pas restreindre les dépenses à un
ensemble défini de services de base réside dans le caractère subjectif de l’efficacité : différents
patients peuvent dans des circonstances différentes obtenir différents bienfaits du même
traitement.

Toutefois, le NHS reconnaît dans ce document qu’il y a lieu de déterminer les priorités. Le
National Institute for Clinical Excellence fournit des lignes directrices sur l’efficacité et les
éléments cliniques des techniques nouvelles et existantes en matière de santé, y compris les
médicaments, avec l’aide d’un conseil des citoyens (Citizens Council) (United Kingdom
Department of Health, 2001). Si les décisions relatives à l’établissement des priorités sont prises
dans un contexte national, un grand nombre de choix sont faits par les autorités municipales en
matière de santé, et, le plus souvent, le rationnement se fait implicitement par les médecins
eux-mêmes, qui appliquent un jugement clinique aux cas individuels (BMA,1999).

États-Unis

Medicare/Medicaid

Il existe aux États-Unis deux grands programmes de soins de santé. Le Medicare couvre les
Américains de 65 ans et plus et les Américains handicapés, tandis que le Medicaid fournit une
assurance et des services de santé aux Américains à faible revenu. Le Medicare couvre plus de
30 millions d’Américains, et le Medicaid compte 36 millions de bénéficiaires (Health Care
Financing Administration [HCFA], 2001c; 2001a). En 1997, le secteur public des États-Unis
comptait pour 46,4 % des dépenses totales en soins de santé (Ramsay, 2001).

Le Medicare est un programme fédéral qui rembourse les dépenses au titre des soins de santé
effectuées par les personnes âgées. Un pourcentage de 98,6 % de ces dernières sont inscrites au
Medicare, et la plupart d’entre elles (70 %) ont à la fois le Medicare et une assurance privée
supplémentaire couvrant les coûts non assurés par le programme public (Ramsay, 2001). La
Partie A du Medicare est une assurance hospitalisation qui aide les bénéficiaires à assumer les coûts
des soins prodigués dans des hôpitaux, les hôpitaux à accès critique, les installations de soins
infirmiers employant du personnel qualifié, ainsi que les soins palliatifs et certains soins à domicile.
La Partie B est une assurance facultative et couvre les médicaments nécessaires fournis par des
médecins, les soins hospitaliers dispensés en clinique externe et certains services non couverts par la
Partie A tels que les services de physiothérapeutes et d’ergothérapeutes. Qu’il s’agisse des Parties A
ou B du Medicare, il y a des primes et une participation aux coûts.

Les gouvernements des États participent au Medicaid et financent également des services tels
que les services de santé publique (p. ex., les immunisations et les soins dispensés aux
Autochtones), les services communautaires (p. ex., la santé mentale et les services liés à la
consommation abusive d’alcool ou d’autres drogues), les hôpitaux universitaires d’État et les
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primes payées au titre de la santé par les employés publics. Le Medicaid étant un programme
conjoint du gouvernement fédéral et des États, les services qu’il fournit et les exigences en matière
d’admissibilité varient d’un État à un autre. La couverture n’est pas disponible pour tous les
citoyens à faible revenu, mais pour ceux qui sont considérés selon les diverses définitions adoptées
par les États comme étant catégoriquement ou médicalement dans le besoin. La plupart des États
financent des programmes d’aide à des personnes spécifiées vivant dans la pauvreté et qui n’ont pas
droit au Medicaid (Standing Senate Committee, janvier 2002a, p. 48). Une franchise modique et un
partage des coûts peuvent être imposés à un certain nombre de bénéficiaires du Medicaid pour
certains services, mais certains bénéficiaires doivent être exemptés du partage des coûts, par
exemple les femmes enceintes et les enfants de moins de 18 ans (HCFA, 2001b).

En général, la couverture de base du Medicaid doit comprendre les services aux patients
hospitalisés et les soins dispensés en clinique externe, les soins dispensés par les médecins, les
services de chirurgie dentaire, les centres de soins infirmiers et les soins de santé fournis à domicile
à certains individus, les services de planification familiale et les produits connexes, les services
dispensés en clinique rurale et les services ambulanciers, les services de laboratoire et de rayon-X et
le dépistage périodique. Parmi les services facultatifs le plus souvent couverts, on trouve les services
cliniques, les services fournis dans des installations de soins intermédiaires et les services aux
malades mentaux, les services d’optométriste et les lunettes, les médicaments délivrés sur
ordonnance, les prothèses et les soins dentaires (HCFA, 2001b).

Il incombe à la Health Care Financing Administration (HCFA), qui a pris le nom de Centers for
Medicare and Medicaid Services, de suivre les technologies naissantes et les nouveaux profils de
soins de santé pour déterminer la nécessité de modifier les politiques nationales en matière de
couverture. En prenant ces décisions, la HCFA étudie si un point ou un service présente un avantage
médical et une valeur ajoutée (que ce soit en termes d’avantages en matière de santé ou de baisse de
coûts) par rapport à ce qui est déjà couvert pour les assurés de Medicare (HCFA, 2001d).
L’approche de la HCFA vise notamment à utiliser l’Internet pour informer les gens sur la manière
dont sont prises les décisions relatives à la couverture et sur l’évolution de chaque problème
examiné dans le cadre de la revue de la couverture (HCFA, 2001e).

Oregon

Le régime d’assurance-santé de l’Oregon, le Oregon Health Plan (OHP) fournit une
assurance à environ 1 million de résidents à faible revenu, mais on estime que quelques
400 000 personnes restent sans couverture (Oregon Health Services Commission, 2001).

L’OHP est le seul programme Medicaid d’État qui rationne explicitement les soins
médicaux. Il finance pour cela les services en utilisant diverses mesures de valeur. En termes
généraux, il couvre le diagnostic, les services de médecin, les examens médicaux et dentaires, les
services de planification familiale, la protection de la maternité, les soins prénataux et les soins
aux nouveaux-nés, les ordonnances médicales, les services hospitaliers, les soins de confort et les
soins palliatifs, les soins dentaires, le traitement de l’alcoolisme et de la toxicomanie et les
services de santé mentale. Les services non couverts sont ceux qui sont dispensés pour des
troubles qui vont s’améliorer d’eux-mêmes, pour lesquels il n’existe pas de traitement utile, les
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traitements qui ne sont généralement pas efficaces, les chirurgies plastique, les changements de
sexe, le traitement de l’infécondité et les cures d’amaigrissement (Office of Medical Assistance
Programs, 2001).

Il y a une liste de priorités établie pour 736 troubles médicaux et les traitements
correspondants. En octobre 2001, le financement du gouvernement a été élargi et comprenait 566
doublets affection-traitement. Le Tableau 2 donne une indication de la complexité de la liste de
financement.

L’Oregon a été incité à établir une hiérarchie des interventions en 1987, année où l’État a
désassuré les greffes aux patients de Medicaid. Par suite de cette décision, un garçon à qui on
devait faire une greffe de la moelle osseuse est mort avant que sa famille puisse se procurer
l’argent nécessaire pour l’intervention. Cela provoqua un scandale public et on considéra comme
nécessaire l’adoption d’une méthode de rationnement systématique et fondée sur des preuves.

Le gouvernement a alors commencé par établir un ordre de priorités de soins de santé selon
leur valeur pour la communauté et le rapport coûts-efficacité. Il a fallu procéder ensuite à des
classements multiples avant de parvenir au résultat final. Par la suite, les analystes ont établi des
catégories plus précises (en fin de compte des doublets affection-traitement) selon un algorithme
qui utilisait des critères tels que le rapport coûts-efficacité, les opinions du public au sujet des

Tableau 2
Quelques services couverts par le régime de soins médicaux de l’Oregon en octobre 2001

Classement par ordre de priorité Diagnostic Traitement

Les services financés par le
gouvernement comprennent :

1 Blessure grave ou moyenne à la tête :
hématome/oedème avec évanouissement

Traitement médical et chirurgical

2 Diabète de type 1 Thérapie médicale

565 Urticaire symptomatique Thérapie médicale

566 Disfonctionnement du système
lacrymo-nasal

Traitement médical et chirurgical

Le financement public ne couvre pas :

567 Fissure anale chronique, fistule anale Sphinctéréctomie, fissurectomie,
fistulectomie, thérapie médicale

568 Problèmes dentaires (p. ex., rupture
d’articles d’orthodontie)

Périodontie et prothétique complexe

735 Dysphonie spastique Thérapie médicale

736 Troubles de réfraction et
d’accommodation

Kératotomie radiaire

Source : Oregon Health Services Commission, 1er octobre 2001, Prioritized List of Health Services.



Un cadre de détermination de l’ampleur du financement public des programmes et services

- 13 -

types de services et des états de santé et selon les opinions d’experts sur les classements élaborés.
Au terme du processus, 17 catégories ont été élaborées et classées par une commission des soins
de santé constituée par l’État. Ces catégories regroupaient plus de 10 000 interventions médicales
qui ont été réduites à 709 doublets affection-traitement.

Les efforts déployés par l’Oregon pour rationaliser l’ensemble des prestations offertes par
Medicaid se sont heurtés au lobbying des fournisseurs de services et des consommateurs qui
voulaient protéger les services qu’ils favorisaient contre le rationnement envisagé par le
gouvernement. Les lobbyistes ont enregistré certains succès en parvenant à empêcher ou à
retarder l’addition de services particuliers à la liste établie par ordre de priorité. Par exemple, la
plupart des soins psychiatriques ont été rayés de la liste. Ces services représentent environ 70 %
des dépenses de Medicaid, ce qui laisserait 30 % du budget à contrôler par le processus
d’établissement des priorités (Giacomini, 1999, p. 725-726) « L’Oregon n’ayant pas, au bout du
compte, rationné les soins en fonction du critère coûts-efficacité, le programme de prestations de
base n’est pas parvenu à maximiser pour les bénéficiaires de Medicaid les résultats au chapitre
de la santé. » (Tengs, 1996, p. 181).

La stratégie de l’OHP repose sur l’idée qu’il est préférable, à la lumière des restrictions
budgétaires, de fournir certains services de santé à tous plutôt que d’accorder une couverture
intégrale à certaines personnes seulement. Toutefois, l’ensemble des prestations offertes
maintenant est plus généreux que l’ancien système Medicaid de l’Oregon, et les coûts que doit
assumer l’OHP ont augmenté au cours de la dernière décennie (Oregon Health Services
Commission, 2001).

D’autres États américains ont essayé d’autres méthodes pour étendre la prestation publique
de services de santé à ceux qui ne sont pas assurés. Par exemple, le Massachusetts a élargi la
couverture qu’il accorde en offrant une option de base MassHealth aux personnes dans le besoin
non comprises dans une des catégories couvertes. Le programme de la New York’s Healthy New
York s’adresse aux petites entreprises qui n’offrent pas d’assurance-santé à leurs employés et
aux personnes qui travaillent mais ne sont pas assurés. Le régime de soins de santé de base
(Basic Health) de l’État de Washington donne aux résidents à faible revenu le choix entre un
régime de soins de santé géré et un régime moins géré comportant des coûts plus élevés payés
par les intéressés eux-mêmes. Le MinnesotaCare du Minnesota prévoit une prestation de base
pour les adultes célibataires sans personne à charge. Ce régime, qui n’offrait auparavant ses
services qu’aux patients en clinique externe, a ajouté récemment à sa liste les services dispensés
à sa population en milieu hospitalier (Oregon Health Services Commission, 2001).

En dépit de ces efforts, 14 % des résidents de l’Oregon n’étaient pas assurés en 2000. Une
proportion de 9 % des résidents du Massachusetts ne l’étaient pas, ainsi que 15 % des résidents
de l’État de New York, 14 % des résidents de l’État de Washington et 8 % des résidents du
Minnesota. La proportion à l’échelle nationale était de 14 % (Kaiser Family Foundation, 2002).
En outre, certaines données indiquent que les programmes visant à accorder une assurance
financée par les États aux adultes à faible revenu n’auraient pas pour effet d’accroître la
couverture globale, mais plutôt un effet d’éviction du secteur privé. Une étude sur l’expansion de
l’assurance publique dans quatre États est arrivée à la conclusion que les programmes des États
de l’Oregon et de Washington avaient donné lieu à une diminution du nombre de personnes non
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assurées et qu’il n’y avait guère d’effet d’éviction de l’assurance privée, tandis que le nombre de
personnes non assurées et de personnes assurées à titre privé avait baissé au Tennessee. Le
résultat au Minnesota a été une diminution du nombre de personnes assurées à titre privé, tandis
que celui des personnes non assurées n’avait presque pas changé (Kronick and Gilmer, 2002,
p. 225)

Il ne semble pas exister de corrélation entre le montant que l’État dépense au titre des soins
de santé et l’ampleur de la couverture en assurance. Les dépenses par habitant en soins de santé
des États se chiffraient aux États-Unis en 1999 à 872,64 $US. Le Minnesota, (807,83 $US) et
l’Oregon (774,18 $US) ont dépensé moins que la moyenne nationale, tandis que New York
(1 615,64 $US) et le Massachusetts (1 455,21 $US) occupaient respectivement les premier et
deuxième rangs au pays (Kaiser Family Foundation, 2002).

Les leçons de l’expérience internationale pour le Canada

Plusieurs autres pays industrialisés procèdent explicitement depuis des années au
rationnement des soins de santé. Les méthodes varient considérablement, allant de la tentative de
rédaction d’une liste spécifique de services (Oregon) à la détermination de lignes directrices
relatives aux décisions en matière de rationnement (Nouvelle-Zélande), à la mise sur pied d’un
comité national qui prend les principales décisions exigeant une certaine participation du secteur
public (États-Unis, Royaume-Uni et Australie), à un système dans lequel le gouvernement prend
les décisions sans guère solliciter l’avis du public (Singapour) et au recours aux lignes directrices
(Nouvelle-Zélande).

Tous les pays ont jugé que l’établissement de priorités en matière de soins de santé ne peut se
faire systématiquement à partir de la seule analyse des coûts-avantages. De même, il est peu
probable que l’abolition des services de santé entraîne des économies considérables. En Oregon
et en Nouvelle-Zélande, l’établissement explicite de priorités a donné lieu à une augmentation,
plutôt qu’à une diminution, du nombre de services couverts (Coulter et Ham, 2001). Dans
d’autres pays comme les Pays-Bas, la décision de délister certains services (la fertilisation
in vitro à long terme, la chirurgie esthétique, les lunettes, les médicaments homéopathiques, les
soins dentaires aux plus de 18 ans et divers autres services et produits) a permis au gouvernement
de réaliser des économies de 4,5 % (Williams, 1997).

Si le but du gouvernement est de réaliser des économies considérables au chapitre des coûts,
il doit procéder à des réformes allant beaucoup plus loin que la simple suppression de certains
services de la liste. Toutefois, le processus d’établissement des priorités constitue un bon moyen
pour le gouvernement de financer et d’assurer un accès universel aux interventions qui répondent
le mieux aux besoins de la population :

[TRADUCTION] [...] il s’agit là également d’une question d’équité : contrairement à
l’assurance privée, qui repose sur des calculs actuariels, où chacun achète la valeur
attendue des services de santé dont il a besoin, le financement public est involontaire. Il
est fourni par les contribuables qui ont un intérêt légitime à obtenir la satisfaction de leurs
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besoins et par conséquent à voir une optimisation des ressources, mais pas
nécessairement en payant pour des désirs (Musgrove, 1996, p. 56).

L’encouragement à une réflexion démographique sur le rationnement repose sur l’idée que
les choix en matière de choix de santé posent des problèmes moraux et que, sur un plan plus
pratique, il est probable que les contestations juridiques des décisions en matière de rationnement
s’intensifient, ce qui renforcera la nécessité d’assurer l’équité et la transparence du processus de
décision (Coulter et Ham, 2000).

Le professeur Norman Daniels, de l’Université Tufts, estime que, pour légitimer
l’établissement d’un plafond, il doit exister ce qu’il appelle une obligation de rendre compte du
caractère raisonnable des mesures prises. Il faut pour cela que le public puisse être informé sur
les motifs des décisions relatives à l’établissement des priorités et que des gens animés d’un
esprit d’équité tiennent compte des considérations liées au fait qu’on dispose de ressources
limitées pour satisfaire les besoins en soins de santé de la population (Daniels, 2000). Selon
Daniels, cette obligation de rendre compte exige que soient satisfaites quatre conditions
nécessaires (mais pas suffisantes) :

• Publicité : les décisions relatives à la couverture, en ce qui a trait aux nouvelles
technologies, (et les autres décisions d’établir des plafonds) et les motifs qui les
justifient doivent être communiquées au public.

• Caractère raisonnable : les décisions relatives à la couverture devraient viser à
fournir une explication raisonnable de la manière dont l’organisation devrait
optimiser les ressources dans la satisfaction des besoins variés en santé d’une
population, ce, conformément à des contraintes raisonnables en matière de
ressources….

• Appels : il existe un mécanisme de contestation et de règlement des différends relatif
aux décisions d’établissement de plafonds, notamment la possibilité de revoir les
décisions à la lumière des nouvelles preuves disponibles ou de nouveaux arguments.

• Application : il existe une réglementation soit facultative soit publique pour assurer le
respect des conditions 1 à 3 (Daniels, 2000, p. 92).
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Accès, qualité, coûts et financement public des soins de santé

Un des principaux buts d’un système de soins de santé est d’améliorer la santé de la population,
ce qui se réalise, dans des conditions idéales, par un large accès aux soins de santé de bonne
qualité à un coût gérable. Le système de soins de santé du Canada étant principalement financé
avec des deniers publics, il est nécessaire de discuter de ce qu’on connaît de la manière dont le
financement public des services affecte l’accessibilité, l’accès et le coût des services. De même,
il faut discuter de la question de savoir si la méthode de financement des soins de santé importe
dans les efforts déployés pour améliorer l’état de santé de la population.

Deber et coll. ont résumé pour le Forum national sur la santé les idées traditionnelles
relatives au financement des soins de santé dans les termes suivants :

[TRADUCTION] Il est largement reconnu que le fait de séparer l’accès à un ensemble
complet de services de santé de la capacité de payer inhérente au financement public sert
bien la cause de l’équité. À mesure que l’on avance dans le continuum public-privé pour
inclure une plus grande participation du secteur privé, l’équité recule. À l’extrémité du
continuum, on trouve le système américain, dans lequel une large proportion de la
population n’a pas d’assurance-santé ou n’en a pas assez (Deber et coll., 1995, 1ère

partie1).

Le problème avec cet argument est qu’il laisse supposer que la participation du secteur privé
réduit l’équité plutôt que le fait de ne pas avoir d’assurance, qu’elle soit publique ou privée. Le
fait de ne pas avoir d’assurance aux États-Unis ne signifie pas qu’on vous refusera les soins dont
vous avez besoin1. De même, les statistiques montrent qu’un grand nombre de personnes
non assurées ne le sont que temporairement. Par exemple, le taux des personnes sans assurance
au Minnesota est d’environ 8 %, mais il tombe à 3,1 % si on considère les résidents de cet État
qui n’avaient pas d’assurance pendant toute l’année 2001 (Minnesota Department of Health,
2002).

Toutefois, il existe des différences entre l’utilisation de services de santé par les assurés et
leur utilisation par les non-assurés et entre les résultats obtenus par eux au chapitre de la santé.
Par exemple, la possibilité que des enfants sans assurance aux États-Unis n’aient pas effectué
une visite récente chez un médecin en 1995-1996 était 2,5 fois plus élevée que pour des enfants
ayant une assurance-santé (National Center for Health Statistics, 1999). De même, à partir d’une
analyse de 125 travaux de recherche examinés par des pairs, l’Oregon Health Services Commission
a conclu qu’il existe un lien entre, d’une part, l’absence d’assurance et, d’autre part, l’accroissement
de la mortalité (p. ex., le diagnostic d’une maladie à un stade avancé et où la maladie est incurable);
l’augmentation des souffrances, de la douleur et du nombre de cas d’incapacité (p. ex., il est moins
probable que les enfants non assurés reçoivent un traitement pour des maux de gorge, pour des
maux d’oreille ou pour l’asthme); et un niveau plus élevé des coûts des soins (p. ex., il est plus
probable que les personnes non assurées obtiennent les soins nécessaires dans une salle d’urgence)
(Oregon Health Services Commission, 2001).

                                                          
1 Juridiquement, aucun hôpital public ou privé n’a le droit de refuser un traitement à un indigent. Pour de plus amples

renseignements, voir : http://www.medlaw.com.
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L’assurance universelle est donc un but souhaitable. Mais il existe un nombre infini de
moyens d’assurer toute la population, et les mesures fondamentales de l’état de santé telles que
l’espérance de vie et la mortalité infantile ne disent pas si une méthode particulière parvient
mieux ou moins bien à réduire les inégalités sur le plan de la santé. Au Canada, par exemple, il
existe des preuves de resquillage pratiqué pour des raisons médicales et des preuves que les
médecins de famille ne dirigent pas les malades et les personnes âgées aussi rapidement qu’ils
devraient le faire pour certains traitements, la dialyse par exemple (Gratzer, 1999, p. 24 et 43).
En outre, en essayant d’équilibrer leur situation budgétaire, un grand nombre de gouvernements
provinciaux ont délisté certains services, de sorte qu’un plus grand nombre de personnes doivent
payer pour les services dont elles ont besoin. Si l’obligation de payer pour des soins est
intrinsèquement injuste pour les gens à faible revenu, les mesures de réduction des coûts
entraînent un accroissement des inégalités dans le système canadien.

Accès

Au chapitre de l’accès, un grand nombre d’études semblent indiquer que les patients
attendent plus longtemps pour obtenir des soins au Canada que dans des pays comme les
États-Unis, la Suède ou l’Allemagne, mais moins longtemps qu’au Royaume-Uni et en
Nouvelle-Zélande.

Une étude réalisée dans les années 1980 a montré que les Canadiens attendaient plus
longtemps que les Américains pour une consultation orthopédique ou pour une chirurgie décidée
après consultation (Coyte et coll., 1994). Des recherches réalisées dans les années 1990 ont
montré que les Canadiens attendent plus longtemps que les Allemands et les Américains pour
diverses interventions cardiaques (Collins-Nakai, Huysmans et Skully, 1992). Une autre étude a
montré qu’en 1992 les Canadiens attendaient en général plus longtemps pour des pontages que
les Américains et les Suédois, mais moins que les Britanniques (Carroll et coll., 1995). Une autre
étude réalisée en 1998 a montré que la période d’attente était plus courte au Canada qu’en
Nouvelle-Zélande pour les pontages (Jackson, Doogue et Elliott, 1999). Des recherches réalisées
à l’Université Dalhousie ont montré que le suivi et le diagnostic adéquats pour les patients
souffrant d’hématurie macroscopique (présence de sang dans l’urine) prenait plus longtemps au
Canada qu’aux États-Unis (Moulton, 1998).

Une étude menée au début des années 1990 par la Queen’s Radiation Oncology Research
Unit a montré que, sauf dans les cas d’urgence, les patients canadiens souffrant de cancer
attendaient plus longtemps que les patients américains pour une radiothérapie et plus longtemps
que la période considérée par les oncologues comme acceptable (Mackillop, 1994). Un rapport
récent sur le traitement du cancer publié par le Cancer Advocacy Coalition souligne que les
longues listes d’attente pour la radiothérapie et le lent processus d’approbation de nouveaux
médicaments de chimiothérapie ont une incidence négative sur la survie des patients et il fournit
des données indiquant que les provinces canadiennes tendent à avoir des taux de mortalité dus au
cancer plus élevés que les États américains (Cancer Advocacy Coalition, 2001).

De même, la situation ne semble pas s’améliorer au Canada. Une étude de près de 30 000 cas
de chirurgie du sein au Québec a montré que la médiane des périodes d’attente entre le diagnostic
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et la chirurgie est passée de 29 jours en 1992 à 42 jours en 1998 (Mayo et coll., 2001). Une mise à
jour d’une vérification faite par le Manitoba Centre for Health Policy and Evaluation sur les
temps d’attente pour huit interventions chirurgicales non urgentes pratiquées à Winnipeg entre
1992 et 1997 a révélé une augmentation de la période d’attente dans six des huit interventions,
dont l’extraction d’une tumeur au sein et des endartérectomies de la carotide entre, d’une part, la
période allant de 1992-1993 à 1996-1997 et, d’autre part, à l’année 1998-1999 (Currie, 2000).
Tandis que les auteurs du Manitoba ne tirent aucune conclusion à partir de l’augmentation des
périodes d’attente, ils font remarquer que cette tendance constitue un sujet de préoccupation.

Ce qui devrait préoccuper les Canadiens, c’est que notre système, qui vise à fournir un accès
égal aux soins, n’atteint peut-être pas ce but. Une étude a montré que les Canadiens à faible revenu
ont moins tendance à visiter des médecins spécialistes (Dunlop, Coyte et McIsaac, 2000), tandis
que d’autres études révèlent que les Canadiens à faible revenu ont des taux de survie moins élevés
à des maladies cardiaques (Alter et coll., 1999) et au cancer (Mackillop et coll., 1997) que ceux
dont les revenus sont plus élevés.

En 2000, l’Association canadienne des radiologistes a publié un rapport donnant à entendre que
63 % du matériel de radiothérapie est dépassé, de même que la plupart des machines utilisées au
Canada à des fins de diagnostic (Association canadienne des radiologistes, 2000). Des 25 pays de
l’OCDE, le Canada s’est classé au 19e rang par nombre d’imageurs à résonance magnétique (IRM)
par million de personnes (Esmail, 2001). De 23 pays de l’OCDE, le Canada s’est classé 18e par
nombre de scintigrammes réalisés par tomographie assistée par ordinateur, sur une population
d’un million de personnes (Esmail, 2001). Pour ce qui est des services de santé (lits, médecins et
autres ressources), le Canada s’est classé 5e de 8 pays examinés, avec davantage de ressources
disponibles que le Royaume-Uni, Singapour et l’Afrique du Sud, mais moins que l’Allemagne, la
Suisse, les États-Unis et l’Australie (Ramsay, 2001).

Ces observations mettent au moins en question la croyance selon laquelle un système de
soins de santé financé par des fonds publics et qui interdit le financement privé de services
médicalement nécessaires parvient nécessairement mieux à accorder un accès plus grand et plus
égal aux soins de santé qu’un système permettant un financement public et privé de ces services.
Il y a certes des problèmes au Canada et au Royaume-Uni avec les listes d’attente et les taux de
survie à certaines maladies, par exemple, mais il y a des Américains qui n’ont pas de soins de
santé à cause de leurs coûts.

Une enquête récente a été menée sur les points de vue des patient sur l’accès, la qualité et les
coûts des soins en Australie, au Canada, en Nouvelle-Zélande, au Royaume-Uni et aux
États-Unis. Elle a permis de voir que le Royaume-Uni était le pays où la plus grande partie de la
population devait attendre quatre mois ou plus pour une intervention chirurgicale non urgente,
tandis que le Canada était le seul pays à enregistrer une augmentation statistiquement
significative du nombre de gens attendant quatre mois ou plus pour un traitement. Toutefois, il
est moins probable que les Canadiens et les Britanniques déclarent ne pas avoir de soins
médicaux à cause des coûts que les adultes de l’Australie, de la Nouvelle-Zélande et des
États-Unis (Blendon et coll., 2002).
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Qualité

Il y a peu de gens, si tant est qu’il en est, qui puissent dire si un système de soins de santé
financé avec des fonds publics ou privés est meilleur ou pire pour la santé de la population. Par
exemple, des recherches effectuées par l’Institute for Clinical Evaluative Sciences en 1999 ont
conclu, après l’examen de quelque 18 études des résultats obtenus au Canada et aux États-Unis
dans le domaine de la santé, qu’aucune de ces études ne prouvait que les différences entre les
résultats étaient dues exclusivement à des différences entre les systèmes de santé de ces deux
pays. Par conséquent, il est improbable qu’on puisse formuler une hypothèse distincte relative à
la relation ou aux relations existant entre la qualité des soins dispensés par chacun d’eux, en
partant d’une comparaison des résultats obtenus par les divers systèmes de soins de santé et de la
nature du système en cause (Szick et coll., 1999, p. 17).

Dans l’enquête mentionnée ci-dessus et menée dans cinq pays, les répondants de tous les
pays ont donné aux soins dispensés par leurs médecins la cote « excellente » ou « très bonne ».
En ce qui concerne les soins hospitaliers, une majorité des répondants de chaque pays, sauf au
Royaume-Uni, ont qualifié les soins reçus d’« excellents » ou de « très bons ». Les Canadiens et
les Américains dont les revenus sont plus faibles ont moins tendance à qualifier les soins reçus
d’« excellents » ou de « très bons » que ceux dont les revenus sont plus élevés. L’inverse est vrai
pour les Britanniques (Blendon et coll., 2002).

Dans le Rapport sur la santé dans le monde 2000, l’Organisation mondiale de la santé
(OMS) a classé les résultats qu’ont obtenus les systèmes de santé dans le monde entier en
essayant d’atteindre trois buts : une bonne santé, la capacité de réaction aux attentes de la
population et l’équité de la contribution financière (la proportion que les gens paient de leurs
poches). Dans la comparaison des résultats de l’ensemble du système, le Canada se classe mieux
que des pays comme les États-Unis et l’Australie, mais moins bien que la France, l’Italie,
Singapour, le Royaume-Uni, l’Allemagne et plus de 20 autres pays (Organisation mondiale de la
santé [OMS], 2000). Vu qu’il s’agit là de la première tentative de classer les systèmes de santé
selon les résultats obtenus, certains aspects méthodologiques du Rapport sont discutables et,
comme il s’agit d’un document long et complexe, il serait imprudent de considérer les résultats
comme un signe que l’un quelconque des systèmes de santé des pays examinés était sans
équivoque meilleur que celui d’un autre. Toutefois, le classement des pays devrait au moins
porter les gens à se demander si le système de santé du Canada devrait rester un système
sacro-saint ou si nous pouvons apprendre quelque chose de la manière dont les autres pays
organisent leurs systèmes.

Coûts

Dans leur rapport au Forum national sur la santé, Deber et coll. expriment un point de vue
courant au Canada :

[Il ressort] des données recueillies à l’étranger et au Canada que le financement public
des soins médicalement nécessaires est la méthode la plus efficace sur le plan
économique. L’efficacité se trouve accrue par le pouvoir de monopsone de l’État, par le
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pouvoir que celui-ci exerce sur les budgets, sur les frais en cause et sur les négociations
salariales avec les fournisseurs de services. Les études de cas réalisées au Canada
indiquent que l’escalade des coûts est plus rapide dans les secteurs de la santé où le
financement privé occupe une plus grande place (p. ex. les médicaments, l’assurance
automobile, l’assurance médicale durant les voyages) que dans les systèmes financés par
l’État et où existe un monopsone d’État (p. ex. les hôpitaux) [...] La seule justification des
régimes de financement mixtes est qu’ils peuvent accorder une plus grande liberté de
choix aux consommateurs et aux fournisseurs (Deber et coll., 1995).

Si certaines données indiquent que les gouvernements peuvent accroître l’efficience des
marchés de soins de santé en raison des rendements sociaux de la santé, de l’asymétrie de
l’information et d’autres imperfections du marché, il n’y a guère, s’il en est, de preuves que le
financement public « exclusif » des services médicalement nécessaires est la méthode la plus
efficiente du point de vue économique. De même, il existe bien des documents indiquant des
échecs du secteur public qui sont aussi graves que les imperfections du marché : piètre
responsabilité, asymétrie de l’information, abus du pouvoir monopolistique et échec dans la
fourniture de biens publics (Harding et Preker, 2000).

Ake Blomqvist a déclaré devant le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie que si la limitation des coûts est un objectif principal, il semblerait
indiqué à première vue d’élargir l’éventail des soins payés par le régime public en instaurant, par
exemple, un régime public d’assurance-médicaments comme le propose le Forum national sur la
santé (Comité sénatorial permanent, janvier 2002a, p. 68). S’il est vrai que les pays qui se sont
dotés de systèmes financés par le secteur public peuvent être en mesure de maîtriser les coûts par
la force brute (plafonnement des salaires des médecins, fermeture d’hôpitaux et suppression de
services de la liste, par exemple) davantage que les pays qui dépendent plus du financement
privé, les systèmes publics ne sont pas nécessairement moins coûteux. Le Canada dépense
davantage dans le domaine des soins de santé que la plupart des pays industrialisés, qui
permettent tous un financement de services médicalement nécessaires par le secteur privé.

De même, une comparaison récente publiée dans le British Medical Journal de la
Grande-Bretagne entre le National Health Service, qui est financé par l’État, avec la Kaiser
Permanente, une organisation privée sans but lucratif de la Californie, a révélé que les coûts par
personne des deux systèmes étaient, après correction pour tenir compte d’éléments tels que les
différences entre les prestations et les caractéristiques de la population, similaires, mais avec des
différences ne dépassant pas 10 %. Toutefois, cette comparaison a aussi révélé que les membres
de la Kaiser recevaient des soins primaires de base plus complets et plus facilement et qu’ils
avaient un accès beaucoup plus rapide aux services de spécialistes et aux hôpitaux. Les meilleurs
résultats obtenus par Kaiser au chapitre de l’accès, de la qualité et des coûts s’expliquent par la
meilleure intégration du système, sa gestion plus efficiente de l’utilisation des hôpitaux, les
avantages de la concurrence et un investissement plus élevé dans la technologie de l’information
(Feachem, Sekhri et White, 2002).

Le système canadien de soins est confronté à de nombreux défis : listes d’attente,
débordement des salles d’urgence, insuffisance du matériel médical de pointe, limitations des
traitements pharmaceutiques nouveaux et faible niveau de satisfaction chez les fournisseurs de
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services. Plusieurs de ces problèmes découlent du fait que les soins de santé sont principalement
organisés au Canada comme une fonction du gouvernement, de sorte que l’augmentation des
coûts des soins de santé est une cause de problème. En continuant à préconiser un financement
public « exclusif » des services médicalement nécessaires au Canada, le gouvernement fédéral
est potentiellement en train de causer un tort à la santé des Canadiens et d’assombrir les
perspectives d’avenir du secteur des soins de santé (Ramsay et Walker, 1996). Des raisons comme
celles-ci – et pas seulement le meilleur choix offert aux consommateurs et aux fournisseurs de
services – justifient l’adoption de régimes de financement mixtes.

Financement public ou privé vs état de santé de la population

L’étude intitulée Beyond the Public-Private Debate: An Examination of Quality, Access and
Cost in the Health-Care Systems of Eight Countries a révélé que, des nombreux déterminants
possibles de la santé, le revenu par habitant et la scolarisation sont les éléments les plus
étroitement liés à l’état de santé. Cette étude a révélé également l’importance des taux
d’immunisation. À la lumière de ces résultats, l’étude conclut que l’intervention du
gouvernement devrait se focaliser (compte tenu de la rareté des ressources) sur l’accès universel
et sur la disponibilité de soins préventifs et de soins primaires de base, même que sur une plus
grande disponibilité de ces services. Cela fait, les gouvernements devraient s’assurer que les gens
qui ne peuvent payer pour obtenir des services médicaux aient accès aux soins lorsqu’ils en ont
besoin et ils devraient peut-être exiger que leurs citoyens achètent une assurance-santé en
prévision d’événements catastrophiques (Ramsay, 2001).

Dans le Rapport sur la santé dans le monde 2000, l’Organisation mondiale de la santé
soutient que le progrès scientifique et technique explique près de la moitié de la baisse du taux de
mortalité enregistrée entre 1960 et 1990 dans un échantillon de 115 pays à revenu faible et
moyen, tandis que la croissance du revenu explique moins de 20 % de ce phénomène et le
relèvement du niveau d’instruction des femmes, moins de 40 % (OMS 2000, p. 9). En ce qui
concerne les pays développés, le Rapport soutient qu’une large proportion de l’amélioration de
l’espérance de vie en Europe est due aux soins médicaux modernes. Mais il affirme également
que les systèmes de santé ne contribuent guère à améliorer la santé : des études ont montré qu’il
existe une corrélation entre l’espérance de vie et le revenu par habitant, mais pas avec le nombre
de médecins, de lits d’hôpitaux ou les dépenses en soins de santé. Et l’OMS ajoute que les riches
tendent à bénéficier davantage des hôpitaux et des soins primaires, tandis que la distribution des
soins primaires est presque toujours plus bénéfique pour les pauvres que les soins hospitaliers
(OMS, 2000, p. 16).

Néanmoins, le Rapport sur la santé dans le monde 2000 préconise pour tous les pays –
développés et en développement – un système de santé universel, financé par des fonds publics
et qui couvrirait tout, de la sécurité routière à la prévention et à la chirurgie. Pour l’OMS, l’idéal
consiste dans une large mesure à dissocier la contribution financière des ménages au système des
soins de santé des risques pour la santé et de séparer celle-ci presque entièrement de l’utilisation
des services nécessaires (OMS 2000, p. 36). Toutefois, il y a des études approfondies qui
montrent que le fait de dissocier complètement l’utilisation et les coûts n’est pas nécessaire pour
assurer une bonne santé de la population.
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Une des études les plus complètes de l’assurance-santé est celle réalisée par la RAND Corp.
Dans le cadre de cette étude, plus de 7 000 familles n’appartenant pas à la catégorie des
personnes âgées et provenant de six régions des États-Unis avaient été assignées à des régimes
d’assurance différents et suivies de près sur une période de trois à cinq ans. Tous ces régimes
avaient fixé un plafond pour les frais payés à même les poches des patients et couvraient une
gamme de services allant de soins gratuits (aucune coassurance) à une variété de régimes
reposant sur le concept de paiement par l’utilisateur (avec différents taux de coassurance pour
différents services). Voici deux des observations faites dans le cadre de cette étude : les dépenses
totales pour le groupe à coassurance élevée (95 %) étaient inférieures à celles du groupe des
soins gratuits, et les niveaux différents du maximum de dépenses payées par les patients n’ont
pas donné lieu à des différences significatives dans l’utilisation des soins médicaux (Ramsay,
1998).

L’étude de RAND a conclu que l’utilisation accrue des services par le groupe des soins
gratuits n’a eu guère ou pas d’effets mesurables sur l’état de santé et qu’il n’y a pas eu de
différences significatives entre les groupes en ce qui concerne le risque de mourir ou les mesures
de la douleur et des inquiétudes. Dans un cas seulement, le régime de soins gratuits s’est révélé
meilleur, et il s’agissait de personnes à faible revenu souffrant d’hypertension. Toutefois, les
chercheurs font remarquer que c’est un examen de dépistage effectué une seule fois qui a permis
de réaliser la plupart des progrès enregistrés au chapitre de la pression artérielle enregistrés par le
régime des soins gratuits (Gratzer, 1999, p. 124-125)

Tandis que l’étude de la RAND laisse supposer que des interventions publiques ciblées
pourraient être préférables à la couverture universelle, d’autres analyses rejettent l’idée de cibler
des dépenses de santé sur les individus ou même des maladies spécifiques, considérant cette
pratique comme inefficace (Deaton, 2002). Augus Deaton, professeur à l’Université Princeton,
écrit qu’il est temps que le débat repose sur une meilleure connaissance des prestations en
matière de santé. Comme c’est le cas pour le revenu, il existe de très bons arguments en faveur
des pays pauvres et en faveur des citoyens pauvres des pays riches, car la malnutrition, les
maladies connexes et l’insalubrité du logement sont des facteurs importants de la santé pour les
adultes et les enfants appartenant à ces catégories. Il soutient que le gouvernement obtiendrait
peut-être de meilleurs résultats avec une politique qui fournirait un revenu aux pauvres qu’en
dépensant le même montant de fonds publics dans un faible régime de prestations de soins de
santé (Deaton, 2002, p. 27-28). Les auteurs d’une autre étude se sont penchés sur le problème
suivant : le fait qu’il était possible de prévenir les situations à l’origine de maladies exigeant des
soins de courte durée devrait attirer l’attention sur les possibilités de promouvoir une bonne santé
par des politiques appropriées (McGinnis, Williams-Russo et Knickman, 2002, p. 78).

Des résultats comme ceux qui précèdent expliquent pourquoi toutes les autres nations
industrielles ont opté pour un certain type de financement privé des services considérés comme
médicalement nécessaires par la norme un peu changeante appliquée par le Canada. En
Australie, les patients ambulatoires paient des frais trimestriels pour les services dispensés par un
médecin; les patients hospitalisés paient des frais fixes pour tous leurs médicaments. En
Belgique, ils paient des frais journaliers fixes pour tous les médicaments reçus. En Allemagne,
les patients payent un frais d’« hôtel » fixe, mais sont exonérés de la participation aux autres
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coûts lorsqu’ils sont hospitalisés. La Suisse a institué une franchise annuelle pour les soins
ambulatoires et applique un taux journalier fixe aux séjours à l’hôpital (National Economic
Research Associates, 2001).

Chaque pays essaie d’atténuer les effets néfastes possibles de telles mesures de partage des
coûts, qui incluent une redistribution potentielle du revenu – en faisant payer les pauvres et les
malades pour les riches et les personnes en bonne santé – et une utilisation moindre des services
de santé par des gens à faible revenu et jouissant d’une moins bonne santé. Un grand nombre
d’études réalisées depuis un certain nombre d’années déjà indiquent que les mécanismes de
partage des coûts, les frais modérateurs par exemple, peuvent avoir une incidence négative sur
certaines populations (p. ex., Beck, 1974, 1980; Roemer et coll., 1975; Evans, 1993; Ramsay,
1998).

En raison de ces types de préoccupations, certains analystes des politiques en matière de
santé, ainsi que le Conseil consultatif de l’Alberta ont recommandé, en guise de remplacement
des formes traditionnelles de partage des coûts, une formule qui permettrait de maintenir
l’intégrité des cinq principes énoncés dans la Loi canadienne sur la santé, c’est-à-dire
l’instauration de comptes d’épargne médicaux. Les auteurs de cette proposition estiment qu’en
transférant la plus grande partie des décisions de couverture aux individus et en permettant un
rôle accru du secteur privé, on rendrait le système de soins de santé plus efficace et plus rentable
dans la prestation des soins, tout en élargissant la couverture des services à tous les citoyens. Le
champ couvert par la présente étude ne permet pas d’étudier en profondeur les avantages et les
inconvénients de ce type de comptes, mais on peut consulter les textes de diverses présentations
effectuées sur la manière dont fonctionnent ces comptes dans d’autres pays et sur le mode
possible de leur fonctionnement au Canada (p. ex., Comité sénatorial permanent, janvier 2002a;
Premier’s Advisory Council on Health for Alberta, 2001; Gratzer, 1999; Litow et Muller, 1998;
Ramsay, 1998; Massaro et Wong, 1996).
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Cadre devant servir à déterminer l’ampleur
du financement public

1. Clarifier le but du système de santé

[TRADUCTION] Un système public de soins de santé ne sert pas simplement à maximiser
le degré de santé dont jouit la société (cependant, nous choisissons de mesurer la santé).
Il ne sert pas simplement à traiter la maladie (cependant, nous choisissons de définir la
maladie). Il ne sert pas simplement à satisfaire les besoins en matière de santé (cependant,
nous choisissons de définir les besoins en soins de santé). Il ne sert pas assurer l’égalité
en matière d’état de santé (cependant, nous choisissons de conceptualiser l’égalité). Le
but d’un système public de soins de santé est un élément complexe d’une gamme de buts
[…] il devient impossible d’utiliser un simple algorithme de maximisation comme base
du système d’établissement des priorités (Holm, 2000, p. 31-32).

Il y a des interventions qui maintiennent une fonction à un coût élevé (p. ex., les greffes
d’organes), des interventions qui améliorent la qualité de la vie (p. ex., le Viagra), des
technologies héroïques (p. ex., l’acharnement thérapeutique), mais dont l’efficacité est marginale
(p. ex., la chimiothérapie à forte dose) et les progrès du diagnostic génétique et le traitement
connexe (Clancy et Danis, 2000). De même, il y a un grand nombre de facteurs non médicaux
qui sont associés à l’état de santé, notamment le logement, le revenu et l’instruction. Aussi est-il
nécessaire qu’on se mette d’accord sur les priorités du système de santé.

2. Décider des services à évaluer

Le processus de rationnement produit des arbitrages qui s’opèrent dans des domaines
délimités par les structures budgétaires (barème des frais), les intérêts institutionnalisés
(spécialités cliniques), l’idéologie (responsabilité personnelle ou collective au regard de la
maladie et des soins) et l’information (recherche disponible en matière d’évaluation) (Giacomini,
1999). Par conséquent, les décideurs devraient considérer les questions suivantes au sujet de
chaque arbitrage avant de passer au stade de l’évaluation :

• De quoi s’agit-il? Les interventions et les technologies marquées d’une étiquette donnée
(p. ex., les greffes du coeur, soins prénataux) peuvent avoir de nombreuses manifestations sur
les plans de la pratique, de la fonction et des effets.

• À quelles fins fournit-on les services? Le problème en cause n’est peut-être pas l’efficacité du
service, mais une question un peu moins facile à cerner relative à la médicalisation des
problèmes ou à la légitimité des besoins du bénéficiaire. Les services doivent être considérés
en fonction des buts d’une politique et des valeurs adoptées.

• Quels sont les liens entre les services? Les interventions peuvent être interdépendantes; le
fait d’en limiter une peut en affecter une autre.
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• À qui s’adressent les services? Les services et les technologies sont défendus par des groupes
d’intérêts constitués d’innovateurs, de commerçants, d’utilisateurs et de bénéficiaires qui
peuvent influencer l’issue de l’évaluation, par exemple la question de savoir si une
technologie doit être dispensée d’un examen approfondi, etc.

• Qui en sont les destinataires? Plus les frontières d’une technologie sont définies de manière
étroite, plus lourde sera la responsabilité confiée aux utilisateurs de fournir les structures de
soutien qui feront « fonctionner » le système. Par exemple, un grand nombre d’innovations
n’ont pas été testées sur les femmes (ou adaptées à elles) (Giacomini, 1999, p. 750-751).

3. Évaluer la rentabilité et la pertinence des programmes et services

La plupart des pays utilisent une certaine forme d’analyse coûts-efficacité pour déterminer
les services de santé qui doivent être couverts par l’assurance publique. Ces pays évaluent de
plus en plus également la pertinence de services particuliers en fonction des buts de leurs
systèmes.

[TRADUCTION] La question la plus cruciale – et controversée – en ce qui a trait à une
politique de couverture fondée sur des preuves a trait à la suffisance des preuves [...] On
peut adopter une politique couvrant un type d’intervention, sauf s’il existe des preuves
péremptoires qu’il fait plus de tort que de bien [...] Une autre norme est celle de la
meilleure supposition : couvrir si la prépondérance de la preuve, qu’elle soit abondante
ou mince, donne à penser que la technologie est bénéfique [...] Le jugement sur la
suffisance de la preuve est souvent subjectif [...] (Garber, 2001, p. 66-67)

Au Royaume-Uni, les praticiens participant au processus de détermination des priorités se
prononcent sur l’efficacité d’une intervention s’ils disposent d’une preuve de bonne qualité. En
Nouvelle-Zélande, des comités d’experts et des groupes communautaires participent aux
décisions relatives à l’efficacité de certains traitements (Edgar, 2000). La plupart des processus
de détermination de la couverture basés sur les preuves sont souples et mettent dans la balance le
besoin de rigueur et les limites de l’état des connaissances médicales (Garber, 2001).

Une autre préoccupation est que les listes de priorités établies aux fins de financement
fournissent un dosage très varié de services à partir duquel il est souvent difficile d’évaluer, dans
la pratique, les conséquences des arbitrages effectués. Par exemple, l’Oregon couvre les services
liés aux traitement du diabète, les soins aux nouveaux-nés, les thérapies médicales du psoriasis
mais ne couvre pas le traitement de troubles sexuels ou du cancer quand il est peu probable que
cela va augmenter les chances de survie (Oregon Health Services Commission, octobre 2001).

De même, les critères coûts-efficacité ne suffisent généralement pas à déterminer si le secteur
public doit assurer un service de santé : les médicaments comme le Viagra, qui visent à améliorer
la qualité de la vie, constituent un exemple concret. Ce médicament s’est révélé efficace pour
combattre les symptômes de disérection chez les hommes, mais, même s’il aide un très grand
nombre de patients à améliorer la qualité de leur vie, il faut se demander si les Canadiens sont
prêts à fermer une unité de chirurgie cardiaque pour financer l’achat de Viagra avec des deniers
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publics (Ferguson, 13 janvier 2002). Au Royaume-Uni, le Viagra est distribué seulement par
l’entremise du NHS pour soigner certains troubles cliniques. Les décideurs du Royaume-Uni ont
jugé que le NSH n’est pas obligé de subventionner ce médicament pour toute personne qui
pourrait en profiter. Ils estiment que, dans la plupart des cas, le Viagra ne mérite pas d’être
financé par un service universel financé par les deniers publics (New, 2000).

4. Faire participer le public

La plupart des Canadiens soutiennent vivement le concept d’un système de soins de santé
financé principalement par les deniers de l’État et les principes de la Loi canadienne sur la santé.
Toutefois, les Canadiens accordent leur soutien à un accroissement des dépenses publiques en
matière de santé à la condition que le système soit plus efficient, plus efficace et rende davantage
de comptes sur la manière dont s’effectueront de nouvelles dépenses; l’idée de réduire au besoin
l’étendue de la couverture bénéficie d’un certain soutien (Vail, 2001). De même, 30 à 50 % des
Canadiens sont prêts à considérer des options qui permettraient d’accroître la prestation et le
financement privé de soins de santé soit pour préserver le système public soit pour assurer
l’accès à des soins de bonne qualité (Vail, 2001).

Une autre enquête, publiée dans le Medical Post, a révélé que les Canadiens ne sont pas
intéressés à gaspiller plus d’argent pour agrandir le gâteau, mais ils approuvent à 90 % l’idée que
le gouvernement devrait financer tous les services de santé qui ont fait la preuve qu’ils pouvaient
améliorer la santé ou la qualité de la vie (Milne, 2001). En ce qui a trait aux services qui
devraient être financés, les Canadiens ont favorisé les services de diagnostic tels que l’imagerie
par résonance magnétique, les soins de courte durée, les soins de longue durée, les soins à
domiciles et les soins communautaires ainsi que la prévention des maladies. Parmi les services
figurant au bas de la liste, on trouvait la promotion de la santé, les médicaments délivrés par
ordonnance, les soins palliatifs et la santé publique (Milne, 2001).

Il y a un grand nombre de domaines où le public pourrait participer au processus de
rationnement des services, notamment l’articulation de l’éthos et des valeurs du système, la
détermination des soins de santé ou des traitements qui seront fournis par l’État, celle des
groupes qui recevront la priorité (p. ex., les personnes âgées ou les jeunes) et du lieu où seront
dispensés les soins de santé (p. ex., une institution ou la communauté) (Mullen, 2000).

Le défi pour nous consistera à informer les citoyens sur la rentabilité de divers programmes
et services. Comme il a été indiqué dans l’enquête du Medical Post, un grand nombre de
Canadiens considèrent l’accès universel aux soins de courte durée comme plus précieux que
l’accès à la santé publique. L’importance des perceptions a été évidente en Oregon où, au début,
la désassurance des greffes d’organes reposait sur la croyance populaire selon laquelle les greffes
n’étaient que très peu bénéfiques. Une autre manière de différencier superficiellement les soins
de santé consiste à opposer le nouveau à l’ancien : les greffes et les traitements de l’infertilité par
exemple figurent dans presque tous les exercices de détermination des priorités (Giacomini,
1999).
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Un autre défi consistera à gérer efficacement les divers groupes de lobbyistes au Canada. Par
exemple, les praticiens – les chiropraticiens et les massothérapeutes dans la plus récente
opération de délistage effectuée en Colombie-Britannique – ont protesté contre la décision des
gouvernements de réduire le financement qu’ils accordent aux services. Les employés des
hôpitaux ont exprimé leurs préoccupations au sujet des initiatives visant à fournir des services
complémentaires à titre privé. Les médecins et les hôpitaux se sont opposés aux tentatives de
plafonner leurs budgets. Les résidents protestent bruyamment quand un hôpital est fermé dans
leur secteur. Il s’agit là, à quelques exceptions près, des nombreux groupes qui réclament une
certaine utilisation des ressources limitées du secteur public.

L’idée à retenir ici est que le caractère raisonnable et la transparence de l’approche du
rationnement sont de la plus haute importance. Le public peut être invité à participer à divers
degrés mais, au moins, l’information et les critères de détermination des priorités doivent
pouvoir être connus de la population. Une fois les décisions de financement prises – c’est-à-dire
une fois déterminées les interventions à couvrir ou les lignes directrices à mettre en oeuvre dans
la pratique – les individus (patients, fournisseurs de services et autres personnes directement
influencées par les politiques ou les choix effectués) doivent avoir le droit de les contester.
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