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Points saillants

• Le progrès technologique dans le secteur des soins de santé sera influencé par de
nombreux facteurs au cours de la prochaine décennie; parmi les éléments déterminants de
l’utilisation de la technologie, les plus importants seront la génétique (plus précisément,
le dépistage génétique), l’évolution démographique et le marketing axé sur les
consommateurs.

• Des progrès importants au chapitre des technologies des soins de santé seront réalisés au
cours de la prochaine décennie, mais ces progrès ne seront que marginaux lorsque
mesurés en termes d’amélioration de la santé de la population.

• Le progrès technologique dans les soins de santé ne sera pas indépendant des
changements démographiques, notamment le vieillissement de la cohorte des membres de
la génération du baby-boom.

• La promotion accrue des nouvelles technologies auprès des consommateurs sera un
déterminant majeur des changements dans l’utilisation des technologies tant anciennes
que nouvelles au cours des prochaines années.

• Le dépistage génétique prévisionnel peut devenir un élément majeur de hausse des coûts
dans le système de santé durant les prochaines décennies. Des produits comme les
médicaments et des services comme l’imagerie diagnostique, qui sont vendus sur la base
de résultats de dépistage génétique, pourront représenter une proportion élevée des coûts
connexes.

• Une tendance à la hausse soutenue tant des coûts que de l’utilisation de la
pharmacothérapie fera des médicaments l’une des composantes des coûts des soins de
santé dont la croissance sera la plus rapide pendant la prochaine décennie.

• Pour faire en sorte que les technologies soient adoptées avec discernement, les politiques
des soins de santé devraient viser non seulement l'évaluation de l’efficacité et l’efficience
économique des technologies, mais aussi l’impact des décisions de milliers de
fournisseurs dans des millions de rencontres en milieu clinique.

• Si les décideurs canadiens entendent mieux contrôler les pressions inflationnistes créées
par les technologies de la santé, il faudra procéder à une réforme importante de
l’organisation et du financement des services de soins de santé.
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Sommaire

Le progrès technologique sera constitué non seulement d’innovation − l’arrivée de nouveaux
produits et techniques − mais aussi de changements dans l’utilisation des technologies tant
anciennes que nouvelles pendant les prochaines décennies. Les progrès réalisés au chapitre des
technologies des soins de santé seront importants, mais ils ne seront que marginaux lorsque
mesurés en termes d’amélioration de la santé de la population. Des innovations majeures
constituant des percées pourront survenir, mais elles sont impossibles à prévoir.

Tant l’orientation de l’innovation technologique que les changements dans l’utilisation
des technologies subiront en partie l’influence déterminante de trois facteurs : l’évolution
démographique, les sciences génétiques et le marketing des technologies de la santé axé sur le
consommateur.

La demande prévue des membres de la génération du baby-boom pour les biens et les
services de soins de santé aura pour effet de modifier les incitations financières qui orientent les
efforts de recherche dans les sciences bio-médicales; par conséquent, le changement
technologique dans les soins de santé ne sera pas indépendant des changements démographiques.
L’impact sur les coûts de cette relation sera peut-être important, compte tenu des investissements
dans les technologies qui seront nécessaires pour répondre aux besoins des personnes âgées, du
nombre de personnes dans la cohorte des membres de la génération du baby-boom et des attentes
que ces derniers nourriront pendant la dernière période de leur vie.

Bien qu’il s’agisse sans doute d’une révolution dans les efforts de réflexion sur les
mécanismes de la maladie, l’impact des sciences génomiques sur la santé de la population sera
graduel au cours de la prochaine décennie. L’aptitude à identifier les personnes possédant des
risques élevés de maladie dépassera (nécessairement) la capacité de « traiter » les anomalies
génétiques connexes. De plus, le caractère complexe des systèmes biologiques signifie
nécessairement que la recherche systématique de « remèdes » aux désordres génétiques sera une
démarche longue et laborieuse.

Pendant la prochaine décennie, le coût des services de dépistage génétique ainsi que des
biens et services vendus à la suite des résultats des activités de dépistage pourraient devenir un
élément majeur d’augmentation des coûts du système de soins de santé. La majorité des dépenses
connexes ne seront peut-être pas attribuables aux prix à payer pour les tests en soi, mais plutôt
aux coûts des produits et services qui accompagneront le processus de dépistage et qui seront
vendus sur la base des résultats des tests. Ces services complémentaires comprennent les
consultations avec des professionnels de la santé qui pourront débuter après le dépistage et y
donner suite, ainsi que la consommation régulière de produits et de services pour les besoins de
la surveillance et de la prévention des maladies. Une expansion de l’utilisation de l’imagerie
diagnostique sera axée notamment sur les personnes à risque élevé de maladie, pour lesquelles
des frais de diagnostic et de surveillance pourront être justifiés.

Une tendance à la hausse soutenue tant des coûts que de l’utilisation de la
pharmacothérapie dans toutes les catégories thérapeutiques, comme des médicaments pour
l’appareil cardiovasculaire, fera en sorte que les médicaments deviendront l’une des composantes
des coûts des soins de santé dont la croissance sera la plus rapide pendant la prochaine décennie.
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Des éléments déterminants majeurs des dépenses en médicaments découleront d’une expansion
des activités de marketing axées sur le consommateur et de la promotion d’une gestion
thérapeutique à l’aide de médicaments pour des risques de maladies de l’âge mûr détectés au
moyen du dépistage génétique.

Afin de rétribuer les innovateurs de façon à leur offrir des incitations pour entreprendre
des recherches socialement valables, le prix des technologies de la santé protégées par des
brevets devrait refléter leur valeur thérapeutique par rapport à l’arsenal existant des technologies
de la santé, tant nouvelles qu’anciennes. De plus, des incitations efficaces en faveur
d’innovations futures nécessitent aussi que les technologies des soins de santé ne soient utilisées
que lorsqu’elles sont indiquées et économiquement efficaces. Contrairement au cas des biens et
services ordinaires, le fait de s’en remettre exclusivement à la volonté de payer des
consommateurs pour des technologies de la santé n’est ni un moyen raisonnable d’établir un
juste prix ni une technique acceptable en vue de répartir les technologies entre les gens. Les
technologies de la santé nécessitent une évaluation et un examen critique par des spécialistes, des
données pondérées et précises pour les professionnels de la santé et les patients, et des structures
institutionnelles personnalisées pour offrir des incitations permettant d’assurer des décisions
efficientes et équitables en matière d’allocation.

Par l’intermédiaire d’évaluations continues, voire même plus rigoureuses, des
technologies, le Canada sera en mesure de négocier des prix jusqu’à un certain point, mais les
prix convenus devront probablement se situer à l’intérieur d’une « étroite bande » tracée à partir
des précédents internationaux en matière d’établissement de prix. Une fois que les prix sont
établis, la répartition économiquement efficace et opportune des technologies sera fonction, en
partie, de la façon dont les technologies seront choisies pour les patients individuels.

Pour faire en sorte que les services et les technologies soient accessibles et utilisés
raisonnablement, les politiques devraient viser à influencer les décisions de milliers de
professionnels de la santé dans le contexte de millions de visites en clinique. L’allocation
efficiente des technologies des soins de santé sera fonction en bout de ligne sur la diffusion de
renseignements pertinents et la prestation d’incitations au point de rencontre en clinique. C’est à
cet endroit que se prennent les décisions essentielles en matière d’utilisation.  Par conséquent, si
les artisans canadiens des politiques entendent mieux contrôler les pressions inflationnistes qui
sont générées par les technologies des soins de santé, il faudra entreprendre une réforme
substantielle de l’organisation et du financement des services de soins de santé.
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Introduction

« Il est très difficile de faire des prédictions, surtout lorsqu’elles concernent l’avenir »

(Nils Bohr)

Lorsqu’on interroge les économistes sur l’importance du progrès technique pour l’avenir de la
santé, ils pourraient se tourner vers les marchés pour apporter des réponses. Le message qu’ils
nous livrent est très clair, et une récente manchette dans la section des affaires du New York
Times le résume très bien : « Cette décennie appartient aux soins de santé » (Munger Kahn,
2002).  La moyenne des ratios cours-bénéfice dans les secteurs des hautes technologies de la
santé s’établit à environ le double de celles des autres industries, ce qui indique que les
investisseurs croient que les technologies de la santé seront en mesure sous peu de verser des
dividendes élevés. Ces croyances sont sans doute alimentées par un enthousiasme hautement
publicisé autour des technologies médicales au XXIe siècle. La « technologie de la santé » fait la
manchette régulièrement dans les actualités quotidiennes, notamment dans la presse financière;
ces manchettes indiquent qu’un flux régulier de percées annoncées promet de modifier
radicalement le paysage médical, la santé de la population, le sort financier d’une entreprise ou
d’une autre, et les coûts futurs des soins de santé.

L’éclatement récent de la bulle du commerce électronique devrait nous inciter à réfléchir
lorsqu’il est question de prévisions économiques fondées sur l’évolution du marché boursier.
Mais il y a de bonnes raisons de croire que les dépenses de la santé seront fortement influencées
par le « progrès technologique » pendant les prochaines décennies. Ce progrès technologique
sera constitué d’innovation et d’utilisation. L’innovation est l’arrivée de nouveaux produits et
techniques; il s’agit du flux des nouvelles idées dans le stock de technologies disponibles.
L’utilisation a trait à la façon dont les technologies nouvelles et anciennes sont utilisées dans
notre système de santé; il s’agit de ce que l’on fait avec le stock de technologies disponibles.
Dans cette étude, nous soutenons que l’innovation et l’utilisation subiront l’influence
déterminante des facteurs suivants pendant les 10 à 20 prochaines années : l’évolution
démographique, les sciences génétiques et le marketing axé sur le consommateur. Nous
passerons en revue les opinions de spécialistes concernant les innovations probables dans des
segments choisis du secteur des soins de santé et nous relierons ces tendances aux incidences
déterminantes du vieillissement, de la génétique et du marketing. Puis, nous analyserons
l’« établissement des prix » des technologies de la santé, en mettant en évidence les tensions
entre les incitations créées par les brevets et la volonté de réglementer les prix des soins de santé.
Nous examinerons ensuite les questions de l’évaluation et de la répartition des technologies de la
santé qui sont primordiales pour parvenir à une utilisation efficiente des technologies tant
anciennes que nouvelles.  Nous conclurons en présentant des recommandations sur la façon dont
les divers niveaux de gouvernement peuvent s’employer à créer les structures institutionnelles
nécessaires pour parvenir à cette fin.
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Progrès technique futur dans les soins de santé

« J’ai sondé l’avenir et il ressemble beaucoup au présent, sauf qu’il est plus long »

(Kehlog Albran)

Pendant les périodes antérieures de changements profonds de nos connaissances scientifiques de
base, les révolutions dans la santé des populations et la pratique de la médecine ne se sont pas
matérialisées aussi rapidement que les spécialistes l’avaient prédit (Porter, 2000). Par
conséquent, la prévision la plus certaine pour les technologies des soins de santé pendant la
prochaine décennie, c’est que le progrès sera aussi graduel − important mais néanmoins graduel,
si le progrès est mesuré en fonction de l’amélioration de la santé de la population. Il en est ainsi
parce que le progrès technologique suit généralement un enchaînement logique. La plupart des
idées, des techniques et des produits nouveaux tendent à prendre forme de façon graduelle et pas
mal prévisible à partir de ce qui existe déjà. Des percées se produisent, mais leur nature et leur
ampleur sont à peu près impossibles à prévoir. À vrai dire, la personne qui pourrait prédire
l’arrivée d’une technologie précise qui aurait pour effet d’améliorer considérablement la santé de
la population dans un avenir rapproché serait très riche.  

Des chocs spectaculaires sont à peu près impossibles à prédire, mais des changements
dans le cours du progrès technique peuvent être prévus si l’on sait que les forces qui influencent
l’orientation de la recherche scientifique sont en voie de se déplacer. De plus, les variations du
rythme auquel les technologies existantes sont utilisées ou que les nouvelles technologies sont
adoptées peuvent aussi être prévues si des tendances connexes et identifiables peuvent aussi être
anticipées. À cet égard, trois facteurs principaux exerceront une incidence sur les tendances de
l’innovation technologique et de son utilisation au cours de la prochaine décennie; il s’agit de
l’évolution démographique, des sciences génétiques et du marketing des technologies de la santé
orienté vers le consommateur. La planification des soins de santé peut (et devrait) s’adapter à ces
incidences raisonnablement prévisibles − tout en demeurant en alerte pour faire face aux chocs
imprévus dans la technologie des soins de santé.

La technologie et la génération du baby-boom

Nés entre 1946 et 1965 en Amérique du Nord (et dans d’autres pays développés), les
membres de la génération du baby-boom sont en voie d’accéder maintenant à leurs années
d’utilisation élevée des soins de santé. Les effets que les membres de cette génération exerceront
sur les coûts des soins de santé ne seront pas indépendants de la disponibilité, des coûts et de
l’utilisation de la technologie des soins de santé. Par ailleurs, la disponibilité, les coûts et
l’utilisation de la technologie des soins de santé ne seront pas indépendants non plus du
vieillissement des membres de la génération du baby-boom.

L’impact du vieillissement de la population sur le coût total de la santé est fonction de
l’évolution des besoins moyens en soins de santé à mesure que la population vieillit ainsi que des
changements dans la quantité, le type et le coût des technologies utilisées pour satisfaire ces
besoins. Lorsque ces derniers facteurs sont maintenus constants, il appert que l’impact relié aux
besoins du vieillissement de la population n’a joué qu’un rôle modeste en tant que facteur
d’accélération des coûts pendant les dernières décennies (Fuchs, 1984; Barer, Evans et coll.,
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1987; Barer, Evans et coll., 1995; Evans, McGrail et coll., 2001).  Il y a lieu de croire que ce
facteur continuera d’avoir un impact modeste sur l’accélération des coûts de la santé pendant les
prochaines décennies. Mais l’évolution historique nous incite à penser que la disponibilité,
l’utilisation et le prix des technologies nécessaires pour répondre aux besoins des personnes
âgées seront d’importants éléments déterminants de l’impact du vieillissement de la population
sur les coûts (Evans, McGrail et coll., 2001).

L’innovation et l’utilisation des technologies de la santé sont liées à l’évolution
démographique parce que le « marché » des soins de santé se transforme radicalement à mesure
que les membres de la génération du baby-boom prennent de l’âge. L’évolution des besoins
reliés à l’âge des membres de la génération du baby-boom a pour effet d’augmenter les
incitations financières qui orientent les efforts en matière de mise au point et de promotion des
technologies des soins de santé. La mise sur le marché de produits pour lesquels on prévoit une
demande de la part des membres vieillissants de la génération du baby-boom est considérée
comme une bonne affaire. « C’est là où se trouve l’argent ». Les membres de la génération du
baby-boom sont non seulement plus nombreux que ceux des autres générations, mais ils sont
aussi plus fortunés et plus autonomes que les cohortes antérieures de consommateurs âgés de
soins de santé et ils s’engagent sur le marché des soins de santé avec des attentes relativement
élevées concernant le vieillissement en bonne santé et des soins de santé orientés vers le
consommateur (Clark, 1998; Dychtwald, 1999).

Des investissements considérables ont déjà été effectués pour mettre au point des formes
de technologies qui seront probablement en forte demande de la part de la génération du baby-
boom. Près des deux tiers des médicaments en développement à l’heure actuelle par les
fabricants américains de produits pharmaceutiques visent à allonger et à améliorer la qualité de
vie des aînés (PhRMA, 2001a).  Les « marchés » thérapeutiques qui connaissent à l’heure
actuelle une expansion rapide à cause de la génération du baby-boom comprennent ceux des
traitements pour l’hypertension artérielle, le diabète type 2, le cholestérol élevé et les douleurs
arthritiques (Scott-Levin, 2001).

Techniques de promotion du progrès technologique
orientées vers le consommateur

Certains observateurs croient qu’une orientation plus poussée des soins de santé vers le
consommateur sera peut-être l’un des plus importants défis à relever dans le secteur des soins de
santé pendant les années à venir (Porter, 2000).  Le virage est alimenté en partie par l’avènement
de nouvelles technologies qui visent des besoins dont la portée dépasse les définitions
traditionnelles des « soins de santé » et de la « maladie » (Moynihan, Heath et coll., 2002; Smith,
2002), et en partie par une combinaison d’une aisance accrue et d’un meilleur accès à
l’information qui a contribué à susciter des attentes plus élevées dans l’esprit des consommateurs
de soins de santé.  Il est aussi alimenté par des changements apportés aux pratiques de marketing
des soins de santé, qui visent à miser sur des notions d’« habilitation des consommateurs » et de
soins de santé « axés sur les patients » (Mintzes, 2002; Mintzes, Barer et coll., 2002).

La promotion des technologies des soins de santé s’est faite traditionnellement par
l’intermédiaire d’activités de marketing orientées vers les professionnels de la santé, qui



Pressions sur la hausse des coûts induites par les technologies des soins de santé

-4-

prennent des décisions en matière d’allocation au nom des patients ou en consultation avec ceux-
ci. Toutefois, des changements récents sur le marché ont incité les entreprises − notamment les
fabricants de médicaments − à rechercher de nouvelles techniques pour promouvoir leurs ventes
en s’adressant directement au consommateur, lesquelles s’ajoutent à leurs activités de marketing
traditionnelles auprès des professionnels de la santé. Un facteur qui est peut-être plus notable
encore, c’est l’accent accru mis sur le contrôle des coûts par les organismes de gestion des soins
(aux États-Unis) et par les gouvernements (ailleurs) semble avoir obligé les fabricants à se
trouver un auditoire chez les patients pour faire la promotion des ventes de marques précises
(Pinto, Pinto et coll., 1998; Morgan, 2002a).  Une étude récente commandée par Pfizer Inc.
semble confirmer cette observation en décrivant la publicité axée sur le consommateur comme
une technique nécessaire pour contourner des politiques indûment restrictives imposées par les
assureurs (Rubin et Schrag, 1999).

La plupart des formes de publicité axée directement sur le consommateur pour des
médicaments vendus uniquement sur ordonnance sont illégales dans tous les pays sauf deux (les
États-Unis et la Nouvelle-Zélande), mais la tendance vers un marketing orienté vers le
consommateur est non équivoque (Mintzes, 2002; Morgan, 2002a; Rosenthal, Berndt et coll.,
2002).  Cette tendance a pris un tournant décisif en 1997, lorsque la US Food and Drug
Administration a assoupli ses restrictions sur la publicité à la télévision et à la radio. Cette
décision a ouvert la voie à un déluge d’activités publicitaires axées sur les consommateurs qui
atteignent près de 3 milliards de dollars par année − une bonne partie de cette publicité est aussi
visualisée par les Canadiens, même si ces pratiques de marketing demeurent illégales ici
(Mintzes, Barer et coll., 2002).  Les fabricants de médicaments ont entrepris des démarches en
vue d’obtenir la permission de pouvoir faire de la publicité auprès des consommateurs dans
d’autres pays, dont le Canada. Les entreprises qui détiennent des brevets sur des tests génétiques
prédictifs emboîteront le pas sous peu.

Le marketing des soins de santé axé sur le consommateur sera un facteur important à
considérer pour déterminer les changements qui se produiront dans l’utilisation des technologies
des soins de santé pendant les prochaines décennies. Il y aura sans doute une expansion dans
l’utilisation des technologies les plus fortement publicisées directement auprès des
consommateurs : si ce n’était pas le cas, les entreprises n’auraient pas recours à de telles
techniques de marketing.

Technologie de la santé à l’ère génomique

La génétique humaine fait l’objet d’études depuis un certain temps, mais on considère
que la cartographie complète du génome humain a permis d’accéder à « l’ère de la science post-
génomique », pendant laquelle, comme plusieurs le soutiennent, presque tous les aspects de la
médecine seront appelés à changer (Baltimore, 2001; Collins et Guttmacher, 2001; Collins et
McKusick, 2001).  Cette nouvelle ère comporte des perspectives lourdes de conséquence.
Lorsqu’on a demandé récemment à des chercheurs en vue de présenter un compte rendu des
perspectives de la recherche médicale pendant le XXIe siècle, la génétique fut citée comme
l’élément central pour le développement du traitement de la plupart des maladies, dont le cancer
(Livingston et Shivdasani, 2001), les maladies cardiovasculaires (Lefkowitz et Willerson, 2001),
les affections neurologiques et psychiatriques (Cowan et Kandel, 2001), le diabète (Olefsky,
2001) et les maladies auto-immunes (Koopman, 2001).  On a aussi cité les données génétiques
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comme étant un stimulant majeur des progrès au chapitre de l’imagerie diagnostique (Tempany
et McNeil, 2001) et de la pharmacothérapie et de la thérapie biologique (Bumol et Watanabe,
2001; Kaji et Leiden, 2001).

Les produits issus de l’ère génétique des soins de santé permettront aux médecins non
seulement d’utiliser des thérapies pour aider les patients à mieux vivre à partir de leur
constitution génétique mais aussi à utiliser des thérapies novatrices pour modifier la composition
génétique du patient  (Kaji et Leiden, 2001).  En dépit des anticipations élevées des nombreuses
personnes impliquées (ou engagées) dans la course aux découvertes dans ce domaine, des
thérapies génomiques radicales ne verront pas le jour sur nos marchés ou dans nos systèmes de
soins de santé pendant la prochaine décennie.

Des innovations verront le jour, mais elles prendront probablement forme de façon
graduelle. À mesure que des gènes et des protéines reliés à un nombre croissant de maladies sont
découverts, le volume de « données » génétiques augmente de façon extraordinaire; la tâche de
transformer ces données en des renseignements utiles et, en bout de ligne, en des traitements
fructueux, en est une qui prend des décennies. Par exemple, la liste de cibles potentielles pour la
pharmacothérapie devrait connaître une véritable explosion pour passer de 500 récepteurs
biologiques actuellement visés à l’aide de la pharmacothérapie traditionnelle à près de 30 000
cibles avec la bio-pharmaceutique et les thérapies génétiques (Drews, 2000; Horrobin, 2000;
Bumol et Watanabe, 2001; Lemonick, 2001). . On s’est demandé si cette hausse impressionnante
des « données » résultait de la découverte d’un plus grand nombre d’aiguilles ou de la présence
de plus grosses bottes de foin (Horrobin, 2000).

Même lorsque les origines génétiques d’une maladie sont connues, les « remèdes » sont
difficiles à trouver. Les gènes qui causent des maladies monogéniques comme l’anémie
falciforme, la fibrose kystique et la dystrophie musculaire sont connus depuis longtemps, mais
on n’a pas encore trouvé de remèdes pour celles-ci (Baird, 2002).  Entre le moment de la
recherche des causes génétiques et celui de la découverte de remèdes pour les maladies bien
connues, la complexité du problème s’intensifie considérablement. La plupart des maladies
courantes sont causées par une combinaison tellement complexe de facteurs environnementaux
et génétiques multiples que très peu, voire aucune, peuvent être considérées comme des
« troubles génétiques » (Baird, 2002).  Le nombre de gènes ayant des liens avec une maladie et la
complexité des systèmes biologiques à l’intérieur desquels leur influence se fait sentir créent des
défis analytiques tellement immenses que la « bio-informatique » a vu le jour en tant nouvelle
sous-discipline de la science informatique pour aider à l’analyse des données connexes (Pennisi,
2001). . En janvier 2000, par exemple, IBM a lancé un projet de 100 millions de dollars et d’une
durée de cinq ans pour mettre au point des superordinateurs qui seront affectés à des simulations
bi-moléculaires (IBM, 1999). Ces observations illustrent  le type d’obstacles qu’il faut surmonter
pour convertir des quantités massives de données ainsi générées en des renseignements utiles et,
en bout de ligne, des « thérapies géniques ».

Même si la correction de troubles génétiques demeure de la science fiction, les
renseignements tirés de la recherche génomique ont mené à une activité de recherche
pharmaceutique productive. Les chercheurs utilisent des données génétiques concernant des
cellules malades et cancéreuses pour trouver des « projectiles magiques » biotechnologiques −
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des produits qui s’attaquent aux cellules cibles sans nuire aux tissus sains (Drews, 2000;
Horrobin, 2000; Bumol et Watanabe, 2001).  Le nombre de ces produits « biotechnologiques »
actuellement sur le marché est modeste, mais il y en a un nombre impressionnant en essai
clinique à l’heure actuelle; les médicaments biotechnologiques représentent environ un tiers des
médicaments actuellement en essai clinique (PhRMA, 2001b). Certaines percées thérapeutiques
devraient émerger de ces produits biologiques, notamment dans le domaine du traitement du
cancer − qui représente la moitié de ces produits en développement à l’heure actuelle.

Dépistage génétique

Parmi les technologies génétiques, le dépistage génétique aura probablement l’influence
la plus profonde sur les soins de santé dans les prochaines décennies. Le dépistage génétique a
longtemps été utilisé pour prédire l’état de santé des générations futures (par l’intermédiaire du
dépistage génétique prénatal et de l’examen des porteurs), les tests génétiques qui captent
actuellement l’imagination des patients, des professionnels de la santé et des investisseurs sont
ceux qui peuvent prédire l’état de santé futur de la génération actuelle (Miller, Hurley et coll.,
2002). Cette forme de dépistage génétique a récemment été appelée « la nouvelle mine d’or de la
médecine », au moment où des entreprises analysent des bases de données génétiques massives
pour découvrir et breveter des tests de génotypes qui sont corrélés (plus ou moins étroitement)
avec des maladies (Herper, 2001).

Même si les origines génétiques des maladies courantes ne sont pas bien connues à
l’heure actuelle (Baird, 2000; Evans, Skrzynia et coll., 2001), certains chercheurs en vue dans le
domaine de la génétique prévoient que des tests de facteur de risque pour au moins une douzaine
de maladies courantes − comme le diabète, le cancer et la maladie du cœur − seront disponibles
dans moins d’une décennie (Collins et McKusick, 2001).  Ceci pourrait entraîner une utilisation
accrue du dépistage génétique par suite d’une extension de la portée des possibilités
d’application. L’incidence totale sur les coûts des soins de santé découlant des tests prédictifs
pourrait toutefois dépasser de beaucoup le coût des tests en soi. L’impact sur le coût total sera
fonction des changements des comportements en matière de santé que le processus de dépistage
et ses résultats déclencheront (Miller, Hurley et coll., 2002).

Plusieurs éléments de coût doivent être considérés, y compris le coût des tests et l’impact
des résultats des tests sur l’utilisation des services de surveillance, de prévention et de traitement.
À cause de la complexité des interactions entre les gènes et l’environnement et de la profondeur
de certains résultats de test, on préconise fortement que le dépistage génétique ne soit disponible
que sous surveillance et seulement après avoir fourni un counselling génétique indiqué sur les
forces et les faiblesses d’un test donné (Caulfield, 1999; Emery et Hayflick, 2001; Baird, 2002).
Après avoir administré un test, les résultats tant positifs que négatifs du test pourront entraîner
des changements dans les comportements en matière de recherche de soins de santé. Certains de
ces changements pourront se traduire par des coûts de soins de santé moins élevés; d’autres
pourront contribuer à hausser les coûts. En rétrospective, certains de ces changements pourront
être considérés comme utiles et d’autres, exagérés; l’équilibre est fonction en bout de ligne de
l’efficacité prédictive du test (Miller, Hurley et coll., 2002).
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Médicaments

Les médicaments seront un des facteurs d’augmentation des coûts des soins de santé les
plus importants pendant la prochaine décennie. Les médicaments ont été l’une des composantes
des dépenses de santé dont l’augmentation a été la plus rapide durant les dernières décennies et
les prédictions actuelles prévoient le maintien d’une croissance à deux chiffres des dépenses en
médicaments d’ordonnance en Amérique du Nord au moins jusqu’en 2005 (IMS, 2002b).  À ce
rythme de croissance, on peut s’attendre à ce que les dépenses en médicaments d’ordonnance
doubleront d’ici cinq à sept ans.

L’augmentation des dépenses en médicaments observée ces dernières années n’est pas
attribuable à une hausse spectaculaire des découvertes de médicaments (Drews, 1998).  Les
dépenses en médicaments ont dans une large mesure subi l’influence de hausses des coûts et de
la fréquence des traitements dans les catégories thérapeutiques établies (Dubois, Chawla et coll.,
2000; ICIS, 2001; Morgan, 2002b).  L’expansion et l’escalade des coûts à l’intérieur des
catégories thérapeutique représentent dans les deux cas des tendances de longue durée dans
l’industrie pharmaceutique et elles ont souvent été attribuables à la promotion intense de
nouveaux produits qui comportent (dans le meilleur des scénarios) des améliorations marginales
par rapport à des thérapies existantes (Canada et Canada, 1963; Temin, 1980; Morgan, 2001).
Cette tendance se poursuivra probablement, puisque l’utilisation de produits brevetés plus
récents est de plus en plus influencée par la publicité directe auprès des consommateurs (Rizzo,
1999; Mintzes, Barer et coll., 2002; Morgan, 2002a).

Comme nous l’avons mentionné plus haut, le vieillissement des membres de la
génération du baby-boom aura pour effet, en soi, de donner un regain d’énergie à la demande
pour plusieurs catégories de médicaments − dont ceux pour le diabète, l’hypertension artérielle,
l’arthrite, la maladie de cœur, la dépression, certains cancers et, éventuellement, la maladie
d’Alzheimer et d’autres formes de démence. L’investissement dans l’industrie pharmaceutique a
réagi depuis longtemps à cette tendance et de nouveaux produits seront bientôt lancés dans des
catégories thérapeutiques majeures pour des maladies de l’âge mûr, dont des antihypertenseurs,
des statins (médicaments hypolipidémiants), l’insuline (diabète), des médicaments antiulcéreux
et des médicaments pour soulager les douleurs arthritiques (OCCETS, 2001; PhRMA, 2001a;
PhRMA, 2001b).  La plupart de ces produits offriront certaines améliorations − souvent pour
certains types de patients − par rapport aux thérapies actuelles (OCCETS, 2001).  Si l’on se fie à
l’histoire, ces nouveaux produits atteindront probablement une vaste utilisation par suite d’une
promotion intense (Canada et Canada, 1963; Temin, 1980; Morgan, 1998).

Personnaliser la pharmacothérapie par la pharmacogénomique

 La « pharmacogénomique » − l’identification des patients en fonction de gènes qui
permettent de prévoir les effets bienfaisants ou nuisibles des médicaments − devrait se répandre
davantage pendant la prochaine décennie (Phillips, Veenstra et coll., 2001; IMS, 2002a). Étant
donné que tous les génotypes ne métabolisent pas les médicaments de la même façon, il est peut-
être possible de trier les patients pour éviter des réactions négatives ou de choisir une thérapie
personnalisée. À court terme, les renseignements génétiques seront probablement utilisés pour
réduire les réactions négatives parmi les populations qui consomment des médicaments coûteux
ou puissants, tels que ceux utilisés pour le traitement du VIH/Sida et du cancer (Phillips,



Pressions sur la hausse des coûts induites par les technologies des soins de santé

-8-

Veenstra et coll., 2001).  Les fabricants de produits pour lesquels les relations entre les gènes et
les réactions négatives sont connues trouveront peut-être commercialement avantageux de trier
les patients avant de leur administrer des médicaments à prix élevés (IMS, 2002a).

Les renseignements génétiques sont maintenant utilisés pour trier les patients dans les
premières étapes des essais cliniques, de sorte qu’un produit n’est administré qu’aux patients
indiqués pendant les essais, afin de réduire son coût de mise en marché (Wallace, 2000).
.Lorsque des produits pharmaceutiques sont mis en marché en fonction de leurs génotypes
précis, le coût individuel du traitement est considérablement plus élevé que celui des thérapies
traditionnelles. Il en est ainsi en partie parce que la valeur des traitements augmente si la
personnalisation mène à des résultats plus certains. Des pressions en vue de mettre un prix élevé
sur ce genre de thérapies seront aussi attribuables au fait que, dans la mesure où la spécificité en
fonction du génotype a pour effet de réduire la taille du marché potentiel pour chaque traitement
personnalisé mis sur le marché, une proportion plus élevée des coûts de la recherche devra être
absorbée par chacun des utilisateurs (Drews, 1998; Danzon et Towse, 2000; Bumol et Watanabe,
2001; IMS, 2002a).

Expansion des marchés par la pharmacogénomique

Le dépistage génétique peut être utilisé pour développer des marchés pour des produits
nouveaux et existants, et l’on s’attend qu’en effectuant les essais dès maintenant, des fabricants
de certains produits chercheront à obtenir une approbation d’utilisation pour traiter des facteurs
de risque génétiquement identifiés (Herper, 2002).  Plus précisément, les tests génétiques pour
les maladies courantes des personnes d’âge avancé ont le potentiel de contribuer à une
augmentation considérable de la demande pour des modèles existants ou en évolution de gestion
pharmacologique des maladies. On sait que la participation à des services de dépistage génétique
est fonction du test, du contexte et des perceptions des patients concernant la valeur des
interventions qui font suite aux résultats (Marteau et Croyle, 1998). Une bonne partie des
avantages perçus des tests seront fonction des sources de renseignements concernant la valeur
des tests et des soins ou traitements préventifs complémentaires. La publicité axée sur les
consommateurs jouera un rôle majeur à cet égard. Les exploitants de services de dépistage −
potentiellement dominés par des multinationales détentrices de brevets − ainsi que les
fournisseurs de thérapies préventives chercheront à être entendus non seulement par les
cliniciens et les conseillers en génétique mais aussi par les patients.

Dans l’avenir immédiat, il est probable que les traitements utilisés pour la gestion des
risques génétiquement identifiés seront constitués de générations plus récentes de modèles
pharmacologiques établis. Les modalités de traitement utilisées à l’heure actuelle pour la gestion
de niveaux élevés de cholestérol et d’hypertension artérielle non génétiquement identifiés, par
exemple, pourront trouver des marchés élargis parmi des populations identifiées à risque de
niveaux élevés de pression artérielle ou de cholestérol. L’évaluation de l’utilité clinique et des
avantages économiques des traitements utilisés pour gérer les risques génétiques des troubles des
personnes d’âge avancé prendra des années, voire des décennies dans certains cas, à cause des
délais qui s’écoulent entre le traitement et les avantages attendus sur le plan de la santé. Les
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traitements utilisés pour gérer les facteurs biologiques associés à des risques de maladie
ultérieure − comme des niveaux élevés de tension artérielle et de cholestérol − ont
historiquement été approuvés en se fondant sur des changements dans le marqueur biologique en
tant que substitut, bien qu’imparfait, de leur impact sur la santé à long terme. On ne sait pas
encore si ces substituts s’appliqueront aux risques d’origine génétique. Ceci pourrait entraîner
des changements radicaux dans les méthodes d’évaluation, les essais cliniques ou même la durée
des brevets afin de s’assurer que ni des budgets importants ni des vies ne seront gaspillés pendant
que l’on expérimente des thérapies non prouvées. Si les traitements sont approuvés sur la base de
leurs bienfaits à long terme (une possibilité réalisable à cause de la durée limitée des brevets), le
système de soins de santé devra peut-être absorber des coûts considérables pendant que l’on
attend des preuves de l’existence de bienfaits possibles.

Interventions chirurgicales

Les commentateurs semblent relativement modestes lorsqu’ils font des prédictions
concernant l’ampleur de la révolution sur la scène chirurgicale (Mack, 2001).  Les tendances
dans le domaine de la chirurgie font état d’interventions de moins en moins effractives, avec
l’utilisation d’appareils robotisés et d’autres techniques visant à miser sur les progrès réalisés
dans les procédures laparascopiques pendant les 20 dernières années (Darzi et Mackay, 2002).
Ces changements se traduiront par des périodes de récupération plus courtes, des complications
moins nombreuses et, par conséquent, un bassin plus vaste d’aspirants patients. Le coût fixe de
l’équipement nécessaire pour ces interventions n’est que l’une des deux considérations
importantes en matière de coût dans les systèmes de soins de santé. L’élément le plus important
des coûts à considérer sera la portée et l’ampleur des interventions réalisées lorsque
l’infrastructure sera en place. Car, les membres de la génération du baby-boom actuellement au
début de la cinquantaine contribuent à créer un « marché » grandissant pour des technologies
reliées aux interventions dans le domaine de la chirurgie cardiovasculaire et orthopédique
(Boskey, 2001; Lefkowitz et Willerson, 2001; Hench et Polak, 2002; Marshall, 2002).

Imagerie diagnostique

Les progrès technologiques dans le domaine de l’imagerie diagnostique devraient
provenir de perfectionnements et de nouvelles applications de formats d’imagerie existants
comme la tomographie assistée par ordinateur, l’imagerie par résonance magnétique et la
tomographie par émission de positrons (TEP) (Tempany et McNeil, 2001).  Les répercussions
financières les plus importantes du progrès technologique dans le domaine de l’imagerie pendant
les prochaines décennies découleront d’une utilisation plus poussée des technologies de
dépistage fondées sur l’imagerie. L’imagerie diagnostique sera de plus en plus utilisée pour
surveiller des personnes à risque élevé de contracter des maladies, pour lesquelles des coûts de
diagnostique et de surveillance continus pourraient être justifiés. L’augmentation potentielle la
plus élevée des candidats à une telle surveillance découlera de l’identification des personnes à
risque de contracter le cancer et d’autres maladies en raison de leur constitution génétique − par
exemple, des femmes diagnostiquées comme porteuses du gène BRAC1-2 associé avec
l’apparition précoce du cancer des seins (Tempany et McNeil, 2001).  À l’instar du dépistage
génétique en soi, l’imagerie diagnostique doit être rationalisée en fonction de la validité des
renseignements qu’elle génère et de l’utilité clinique des interventions qui s’ensuivent. Il existe
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un besoin énorme d’évaluation : par exemple, en dépit de son utilisation depuis plus de 30 ans,
les évaluations du dépistage au moyen de balayage TEP sont rares, ce qui rend difficile de tirer
des conclusions sur l’efficacité-coût de son utilisation au Canada (IRSS, 2001).

La technologie en bref

L’impact des technologies de la santé sur les coûts des soins de santé pendant les
prochaines décennies sera fonction non pas uniquement de la découverte d’interventions, de
produits ou d’appareils nouveaux, mais aussi de changements qui se produiront au chapitre de
l’utilisation des technologies tant anciennes que nouvelles. Ces changements dans l’utilisation ne
se produiront que partiellement sous l’impulsion de hausses « naturelles » des besoins de la
population à mesure qu’elle vieillira. Les principaux facteurs déterminants de l’utilisation des
technologies des soins de santé − notamment, les médicaments et l’imagerie diagnostique −
seront attribuables à la demande accrue de services qui sera induite par le dépistage des facteurs
de risque génétique associés à des maladies courantes et, dans une large mesure, à la demande de
nouvelles technologies dont la promotion se fera directement auprès des patients.
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Établissement des prix des biens et services
dans le secteur des soins de santé

À l’échelle internationale, on a accordé beaucoup d’attention aux prix des technologies des soins
de santé et, en particulier, à ceux des médicaments (Andersson, 1993; Monaghan et Monaghan,
1996; Danzon et Kim, 1998; Towse, 1998; Berndt, 2000; Calfee, 2000; Danzon et Chao, 2000).
Les acheteurs de soins de santé déplorent les coûts élevés des nouveaux produits, tandis que les
fournisseurs se plaignent du coût de développement des produits. Quel est le juste prix de la
technologie médicale ?

Dans une optique économique, le juste prix est généralement celui qui est égal au coût
marginal de production. Il s’agit du prix qui prévaut dans un marché parfaitement concurrentiel,
dans lequel le libre accès permet d’assurer que les producteurs ne pourront retirer qu’un juste
profit. Un « échec » de marché se produira lorsque le prix en vigueur sur le marché n’est pas égal
au coût marginal de production. Ces échecs se traduisent souvent par des appels en faveur d’une
réglementation des prix.

La réglementation des prix ne parvient pas toujours à établir un prix analogue à celui qui
existerait sur un marché compétitif et ce n’est pas nécessairement celui que l’on recherche.
L’établissement du prix au coût marginal ne peut pas être maintenu dans des industries où les
coûts fixes de production sont élevés, y compris les coûts fixes de la recherche et du
développement. Dans de telles industries, l’entreprise réglementée fonctionnerait à perte si elle
ne pouvait pas charger un prix qui dépasse le coût marginal de production. La perte serait égale
aux coûts fixes associés au lancement des activités. Dans un tel cas, la réglementation des prix
s’emploie à maintenir les prix aussi près que possible du coût moyen de production, y compris
les coûts fixes.

Les prix des technologies des soins de santé devraient-ils être réglementés de sorte qu’ils
seraient égaux au coût moyen de production, y compris les coûts fixes de la recherche et du
développement ?  Non.

Le prix des technologies brevetées des soins de santé devait être égal aux bienfaits
qu’elles créent pour le système de santé par rapport à toutes les autres technologies, y compris
celles qui sont offertes de façon concurrentielle au coût marginal. Ce prix peut avoir peu ou pas
de rapport avec les coûts de production, y compris les coûts de la recherche et du développement.
Ce rapport ne devrait pas exister non plus.

Un brevet a pour but d’offrir une incitation à l’innovation. Il permet de créer un
monopole temporaire sur la vente d’un produit ou d’un procédé nouveau en empêchant l’accès
au marché de concurrents non titulaires d’une licence. Si un innovateur n’était pas protégé de la
concurrence, d’autres entreprises pourraient accéder au marché et faire baisser les prix pour les
établir au niveau du coût marginal. Dans la mesure où les innovateurs potentiels peuvent
s’attendre à ce que cela se produise, ils n’auraient aucune incitation au départ à absorber les
coûts de la recherche nécessaire pour innover. La possibilité d’établir un prix au-dessus du coût
marginal − pendant la durée du brevet − est l’objectif visé par les brevets.

Mais les marchés ne garantissent pas que le détenteur d’un brevet pourra recouvrer le
coût de l’investissement en recherche et ils ne peuvent pas non plus limiter le rendement au coût
de l’investissement dans la recherche. Le mécanisme de marché permet de réglementer la valeur
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du monopole accordé aux détenteurs de brevets, de sorte que l’avantage attribué à l’innovation
est proportionnel à la volonté de payer des consommateurs pour acquérir le produit ou le service
breveté. Si un produit breveté est de peu de valeur pour les consommateurs, le marché ne sera
pas en mesure de générer assez de ventes avec une marge suffisante pour recouvrer
l’investissement.  Les consommateurs ou les gouvernements ne devraient pas se préoccuper de
cette situation. Les entreprises qui prennent des risques perdent parfois leur mise. Par ailleurs,
des entreprises qui prennent des risques gagnent parfois la partie.

Rien n’oblige un détenteur de brevet d’établir un prix qui reflète les coûts moyens si le
marché est disposé à payer beaucoup plus. Les détenteurs de brevets peuvent charger des prix
beaucoup plus élevés et réaliser des profits importants. Les consommateurs ou les
gouvernements ne devraient pas non plus se préoccuper de cette situation. Si les prix étaient
maintenus à un niveau qui permet de recouvrer le coût de production et les frais de la recherche,
il n’y a aurait alors pas d’incitation à commercialiser d’autres innovations à valeur élevée, faible
ou nulle. De plus, si les prix permis étaient reliés aux frais de recherche comptabilisés dans les
livres d’une entreprise, cela créerait des incitations pour utiliser des pratiques non efficientes
dans le processus de recherche ou d’avoir recours à des « artifices comptables » concernant ce
qui constitue le coût de développement d’un produit − nous pouvons déjà observer la présence de
nombreuses pratiques de ce genre pour les besoins des relations publiques et des activités de
lobbying politique (Young et Surrusco, 2001).

Il importe de se demander si les technologies brevetées des soins de santé procurent une
rétribution qui représente une incitation suffisante pour entreprendre des recherches dont la
valeur est la plus élevée pour la collectivité dans son ensemble. À cette fin, il faudrait que le prix
des technologies des soins de santé protégés par des brevets reflète leur valeur thérapeutique par
rapport à l’arsenal existant des technologies de la santé − tant les nouvelles que les anciennes.
Contrairement au cas des biens et services ordinaires, pour lesquels la volonté de payer des
consommateurs pour un produit pourrait raisonnablement correspondre approximativement à sa
valeur sociale, la détermination de la valeur des technologies de la santé nécessite une évaluation
et un examen critique par des spécialistes (Evans, 1984; Rice, 1998).  L’« acquéreur » des
technologies de la santé − généralement le bailleur de fonds des soins de santé − doit donc se
livrer à des évaluations cliniques et à des évaluations économiques pour déterminer ce qui est un
prix raisonnable − en quelque sorte, sa volonté de payer. Cette question est examinée d’une
façon plus poussée ci-dessous.

La possibilité d’établir des prix en fonction d’objectifs nationaux ou d’évaluations des
technologies est en voie de diminuer avec l’internationalisation du prix des technologies de la
santé, notamment les médicaments (Towse, 1998; Jacobzone, 2000; Willison, Wiktorowicz et
coll., 2001).  La discrimination par les prix existe sur les marchés internationaux, mais des prix
réduits sont de plus en plus fréquemment obtenus par l’intermédiaire de rabais cachés ou
camouflés sous la forme d’ententes de prix-volume. Par l’intermédiaire d’évaluations continues,
voire même plus rigoureuses, des technologies, le Canada est peut-être en mesure de négocier
des prix jusqu’à un certain point, mais les prix convenus se situeront probablement à l’intérieur
d’une « étroite bande » tracée à partir de précédents internationaux en matière d’établissement de
prix. Une fois que les prix sont établis, la répartition économiquement efficace et opportune des
technologies sera fonction, en partie, de la façon dont les technologies seront choisies pour les
patients individuels.
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Du point de vue collectif, la création d’incitations efficientes pour des innovations futures
dans les soins de santé nécessite aussi la création d’un environnement à l’intérieur duquel les
entreprises s’attendront à ne pouvoir vendre leurs technologies qu’à ceux pour qui la technologie
est indiquée et économiquement efficace. Pour ce faire, le système d’allocation des technologies
des soins de santé doit faire en sorte que l’utilisation est justifiée. Il est absurde de surutiliser les
technologies de la santé ou de se servir de façon excessive des plus nouvelles et des plus
onéreuses, sous prétexte de promouvoir l’innovation de demain. Cette approche contribue à
n’offrir que de mauvaises incitations. Encore une fois, les soins de santé sont différents des biens
et services ordinaires pour lesquels la volonté des consommateurs de payer pour un produit peut
servir de mécanisme de rationnement raisonnable. L’allocation des technologies de la santé
pourrait nécessiter d’autres formes de rationnement.  Il s’agit aussi d’une autre question que nous
examinons plus à fond ci-dessous.
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Évaluation des technologies et évaluation économique

L’évaluation des technologies et l’évaluation économique sont des instruments qui, entre autres,
peuvent être utilisés pour éclairer les décisions concernant l’utilisation des technologies
nouvelles et existantes dans des milieux cliniques, pour guider les activités d’établissement des
priorités aux niveaux local et régional, et pour rationner les technologies au niveau des États ou à
l’échelle nationale. Chaque forme d’évaluation comporte une tentative systématique de collecter
et d’analyser des données concernant les conséquences et les coûts d’utiliser une technologie. .
Définie au sens étroit, l’« évaluation des technologies de la santé » a trait au premier aspect,
c’est-à-dire l’évaluation des conséquences qui découlent de l’utilisation d’une technique, d’un
produit ou d’un appareil médical. Les conséquences sont mesurées de diverses façons, y compris
sous l’angle de la sécurité et de l’efficacité clinique − ce qui a été établi dans le milieu contrôlé
d’un essai clinique − ainsi que de la sécurité et de l’efficacité dans le « monde réel ». « Les
évaluations économiques » sont des évaluations systématiques et comparatives tant des coûts que
des conséquences (Drummond, O'Brien et coll., 1997).

Lorsqu’elles sont utilisées pour guider l’établissement de priorités, il est essentiel de
distinguer entre les preuves et les anecdotes, et de minimiser les distorsions qui pourraient
découler d’évaluations entreprises à la demande de l’industrie des technologies de la santé
(Morgan, Barer et coll., 2000). Étant donné que, dans le meilleur des cas, la moitié des
technologies de la santé ont été évaluées pour leur efficacité et moins pour leur efficience,
l’évaluation formelle des technologies et les évaluations économiques ne sont utilisées que dans
une mesure limitée pour les besoins de l’établissement des priorités du système de santé (Hurley,
Birch et coll., 1997; Robinson, 1999; Ham et Coulter, 2001). Elles peuvent jouer un rôle
important dans les négociations de prix et dans certaines fonctions d’observation, comme celle
des décisions concernant la Liste des médicaments inscrits, mais elles sont beaucoup moins
utilisées dans les décisions quotidiennes en matière d’allocation.

Décisions en matière d’allocation

Les décisions en matière d’allocation des soins de santé se répartissent généralement en
deux grandes catégories. Qu’elles soient fondées sur des instruments d’évaluation formelle ou
d’autres procédés, des décisions sont souvent prises d’approuver ou non l’utilisation d’une
technologie dans un contexte donné − une interprétation discrète, sous forme d’un oui ou d’un
non. Puis, des décisions doivent être prises pour déterminer de quelle façon et dans quelles
conditions une technologie sera utilisée. On a beaucoup écrit sur l’utilisation d’évaluation
formelle des technologies dans les domaines connexes de la prise de décision en matière de
protection et d’établissement de priorités, des tâches pour lesquelles l’évaluation adopte une
démarche discrète en matière d’évaluation − protection « assurée » ou « non assurée ». En
pratique, toutefois, l’aspect peut-être le plus important de l’allocation des technologies de la
santé a trait aux décisions prises par des patients ou en leur nom.

Au Canada, les questions d’évaluation ont généralement eu tendance à être considérées
dans le contexte des décisions en matière de protection en ce qui concerne les barèmes
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d’honoraires ou les Listes de médicaments inscrits. Ce cadre de référence ouvre la voie à une
décision discrète du type oui ou non concernant des technologies qui peuvent avoir une vaste
application. À vrai dire, c’est exactement de cette façon que les exercices de radiation des listes
(désassurance) sont présentés comme un problème d’éléments qui figurent dans un barème
d’honoraires ou une Liste de médicaments inscrits mais qui ne devraient pas y figurer. Ceci a
mené à des appels en faveur de définitions explicites de nécessités médicales afin de pouvoir
passer de tels jugements.

Le défi que soulèvent les décisions en matière de protection est celui de prendre une
décision ponctuelle pour déterminer que les bonnes choses sont assurés, tandis que les mauvaises
ne le sont pas. Plusieurs cadres d’évaluation des technologies établissent un algorithme pour
guider ces décisions (Deber, Ross et coll., 1994; Evans, Barer et coll., 1994; Deber, Narine et
coll., 1997).  Le plus complet de ces processus pour identifier les limites d’une protection
légitime vise à satisfaire des normes de formulation explicite, de rationalité, de pertinence et de
responsabilité. En théorie, après avoir utilisé de tels processus pour prendre des décisions en
matière de protection, le système peut continuer à fonctionner comme d’habitude dans les limites
de l’enveloppe des éléments qui sont assurés.

L’établissement de priorités à l’aide d’un cadre discret de cette nature soulève de
nombreux problèmes. Premièrement, très peu de technologies des soins de santé sont inefficaces
ou non efficientes en toutes occasions ou encore, efficaces ou efficientes en toutes occasions.
Donc, des critères discrets du type oui ou non pour guider des décisions en matière de protection
sont trop radicaux ou manquent de subtilité. Lorsqu’ils sont utilisés, ils mènent souvent à une
utilisation générale de technologies qui ne sont indiquées que dans des circonstances précises ou
à un refus inconditionnel d’ouvrir l’accès à des technologies qui sont efficaces dans des
circonstances limitées. Donc, même si les décisions en matière de protection et les processus
connexes sont importants pour déterminer l’accès ultime, des applications traditionnelles de
décisions générales en matière de protection sont trop radicales pour mener à une utilisation
efficiente des technologies disponibles.

C’est dans ce contexte que la notion de protection ou d’accès conditionnel a vu le jour −
accès et recours à des technologies uniquement dans des circonstances qui les rendent efficaces
et efficientes. Les systèmes de santé ne doivent pas nécessairement être « gérés » de façon
rigoureuse (comme c’est le cas des pratiques employées par les organisations de « gestion » des
soins aux États-Unis), ni être réglementés à partir du sommet de la pyramide pour s’assurer que
le recours et l’accès aux technologies seront subordonnés à leur caractère pertinent. Toutefois,
lorsque des informations, des possibilités et des incitations suffisantes sont données à ceux qui
participent à la prise de décision au micro-niveau, l’adoption de technologies pourra être
rationnée avec efficience à partir de la base.

Les renseignements nécessaires pour déterminer si une technologie ou un service de soins
de santé est efficace et efficient ne deviennent souvent disponibles qu’au moment d’une visite en
clinique. C’est à ce point d’échange que deviennent accessibles les renseignements concernant
les signes, les symptômes et la situation personnelle des patients (y compris les attitudes à
l’égard des risques et des résultats relatifs aux traitements). Il est possible d’obtenir à partir du
lieu de la rencontre en clinique les renseignements supplémentaires qui sont nécessaires pour
parvenir à un rationnement justifié (dont les antécédents médicaux et des précisions concernant
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les coûts et les avantages d’autres traitements), mais les renseignements accessibles uniquement
au clinicien ne peuvent pas toujours être centralisés. L’absence de ces renseignements requis
explique en partie l’échec des stratégies de gestion des technologies de la santé à partir du
sommet de la pyramide.

Des tentatives en vue de centraliser le processus d’approbation et l'utilisation des règles
inflexibles et inconditionnelles sont précisément les aspects des organismes structurés de gestion
des soins de santé qui agacent le plus les médecins et les patients, et qui sont responsables du
courant de ressentiment à l’égard de cette forme de gestion aux États-Unis. Pour faire en sorte
que les services et les technologies soient accessibles et utilisés raisonnablement, les politiques
pourraient viser à influencer les décisions de milliers de professionnels de la santé dans le
contexte de millions de visites en clinique. Dans ce contexte, le point de mire en vue de résoudre
le problème sous-jacent de l’allocation des ressources (prise de décision en matière de protection,
établissement de priorités, etc.) se déplace pour délaisser un processus structuré et défini (qu’il
soit ou non fondé sur l’évaluation des technologies; et, comme on l’a fait au Canada) et passer à
la question de savoir comment il est possible de s’assurer que les professionnels de la santé et les
patients effectuent de bons choix qui sont conformes aux objectifs du système. Dans ce cas, la
portée des mécanismes s’élargit pour tenir compter des incitations financières et non financières,
des normes professionnelles et de la socialisation, de la réglementation des concepteurs et des
vendeurs de technologie, etc.

En dépit du désir de décentraliser les incitations et les possibilités de rationner des
services de santé précis, des processus structurés de prise de décision en matière de protection
continueront de jouer un rôle important. À vrai dire, comme la technologie contribue à rendre
floue la ligne de démarcation entre ce qui est un traitement médical et ce qui est une thérapie de
nature cosmétique ou reliée au mode de vie, le maintien d’une frontière explicite autour du
caractère « médical » des soins de santé publics ne peut que devenir plus important dans l’avenir.
Selon l’argument défendu dans l’analyse précédente, il arrive trop souvent que la solution
avancée pour résoudre un problème d’allocation des ressources soit tout simplement un
processus explicite pour prendre des décisions discrètes en matière de protection.
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Perspectives internationales : le cas des médicaments

Les médicaments d’ordonnance sont probablement la forme la plus étudiée des éléments
générateurs de coût des technologies nouvelles dans les études internationales sur la politique de
la santé. Dans ce contexte, nous faisons porter nos commentaires sur les stratégies utilisées pour
contenir le coût des médicaments. À peu près aucun pays n’est parvenu à contenir la hausse des
dépenses en médicaments pour une période de temps soutenu (Morgan, 1998; Jacobzone, 2000;
Willison, Wiktorowicz et coll., 2001).  Cette situation s’explique en partie par la nature
complexe des pressions à l’œuvre sur les coûts et en partie à cause du caractère inadéquat des
contrôles de coûts qui ont survécu dans l’économie politique de l’industrie pharmaceutique. Les
stratégies qui réussissent le mieux à contenir les coûts sont celles qui se méritent l’opposition la
plus farouche des fabricants de médicaments − qui, sous la menace d’une rentabilité réduite,
réagissent en déployant des efforts sans précédent de lobbying, appuyés par la menace de réduire
leurs investissements locaux en recherche. Parmi des exemples de politiques qui furent
suffisamment efficaces pour contenir les coûts qu’elles furent accueillies avec une forte
résistance de la part des fabricants et qu’elles ont mené à l’abandon de la politique ou à un arrêt
de son expansion, mentionnons le système de prix de référence et de budget global des
médicaments en Allemagne et le système indépendant d’évaluation des produits en Australie
(Busse et Wismar, 1997; Henry et Birkett, 2001).

Le « prix » est une cible bien connue des interventions en matière de politique. Dans la
plupart des pays développés, les prix sont soit négociés entre les fabricants et les acheteurs
nationaux ou les organismes d’établissement des priorités, ou ils sont réglementés directement
(Jacobzone, 2000; Willison, Wiktorowicz et coll., 2001).  Plusieurs pays utilisent l’évaluation
pharmaco-économique dans leur processus de prise de décision centralisée et leurs négociations
de prix. En Australie, où l’évaluation pharmaco-économique des médicaments a été appliquée le
plus rigoureusement et (jusqu’à tout récemment) d’une façon indépendante, celle-ci est parvenue
à provoquer une réduction du prix national des médicaments les plus vendus (Henry et Birkett,
2001; Willison, Wiktorowicz et coll., 2001).  Dans certains pays et des provinces comme
l’Ontario, des plafonds de dépenses ou des ententes de prix-volume sont négociés avec les
fabricants de nouveaux produits afin de réduire le risque financier associé au bailleur de fonds
public lorsque la demande est incertaine (Braae, McNee et coll., 1999; Willison, Wiktorowicz et
coll., 2001).  Ces négociations ont pour effet de réduire le prix unitaire d’un nouveau produit si
ses volumes de ventes dépassent certaines limites. Enfin, certains pays comme le Royaume-Uni
réglementent les profits. La réglementation des profits entraîne une réglementation moins
rigoureuse des prix en soi − un sacrifice consenti pour pouvoir négocier des investissements en
recherche (Towse, 1996; Jacobzone, 2000).

La réglementation des prix n’est pas suffisante pour contrôler les dépenses. Comme nous
l’avons mentionné plus haut, des négociations qui se traduisent par des décisions discrètes, du
type oui ou non, au niveau global ne parviennent pas à tenir compte de l’importance des
décisions en matière d’utilisation. Aucun médicament ne sera économiquement efficace pour
tous les patients à des prix donnés. Généralement, un produit sera économiquement efficace dans
certains cas et ne le sera pas dans d’autres. Par conséquent, des décisions au moment de la
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rencontre en clinique sont cruciales pour déterminer l’efficacité-coût de l’utilisation des
médicaments.

  Des stratégies visant à influer sur l’utilisation ont généralement mis l’accent sur le
recours à des instruments de politiques d’atténuation comme la participation aux coûts et des
limites sur les ordonnances.  La plupart des pays font appel à diverses formes de frais
modérateurs comme moyen de contenir les coûts (Jacobzone, 2000; Willison, Wiktorowicz et
coll., 2001). Ces mesures ont pour effet de réduire la responsabilité publique, mais aucun indice
ne permet d’établir qu’elles contribuent à un contrôle soutenu des dépenses totales. À vrai dire, il
a été possible d’établir que des mesures non ciblées de participation aux coûts et de co-assurance
ont contribué à augmenter les coûts d’ensemble du système de santé, parce que les patients
réduisent leur consommation essentielle et non essentielle de médicaments en raison de
l’imposition de ces frais (Soumerai, Ross-Degnan et coll., 1993; Adams, Soumerai et coll., 2001;
Tamblyn, 2001).

Parmi les stratégies de contrôle plus poussées, on trouve celles qui intègrent des
renseignements et des incitations orientées vers les deux partenaires majeurs des décisions en
matière d’utilisation de médicaments d’ordonnance : les patients et les médecins. Par
l’intermédiaire de la diffusion de renseignements impartiaux et comparatifs concernant
l’utilisation de différents médicaments, des organismes publics sont parvenus à améliorer
temporairement le caractère pertinent des pratiques de prescription. Des incitations
personnalisées comme l’établissement de prix de référence (pour les consommateurs) et
l’intégration des soins primaires et des budgets de médicaments (pour les médecins) semblent
être des voies prometteuses comme moyen d’orienter la consommation vers des choix plus
économiquement efficaces − par rapport à une simple réduction de la consommation globale −
mais l’évaluation de ces systèmes a été rendue difficile à cause de leur utilisation limitée ou de
l’intégration de ces politiques à un ensemble d’autres changements complexes (Braae, McNee et
coll., 1999; Mays, Mulligan et coll., 2000; Willison, Wiktorowicz et coll., 2001).
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Pour aller de l’avant

Il faut créer les structures institutionnelles nécessaires pour faire face aux pressions
inflationnistes suscitées, entre autres, par les technologies de la santé dans les années à venir. Si
elles ne sont pas gérées avec soin, les pressions inflationnistes induites par le progrès
technologique pourraient contribuer graduellement à miner les principes sur lequel repose le
système canadien de soins de santé. Il ne doit pas en être ainsi. En s’assurant que les
technologies, tant anciennes que nouvelles, sont utilisées de la façon la plus indiquée et la plus
économiquement efficace, les décideurs canadiens pourront mettre en place un système de soins
de santé de l’avenir qui sera à la fois plus équitable et plus efficient que celui dont jouissent les
Canadiens à l’heure actuelle.

Par l’intermédiaire de la réglementation sur la sécurité et l’efficacité, le gouvernement
fédéral devrait continuer à remplir une fonction de « rationnement » en limitant l’accès au
marché aux seuls produits qui peuvent faire plus de bien que de mal. Par l’intermédiaire du
financement public d’organismes comme l’Office canadien de la coordination de l’évaluation
des technologies de la santé, le gouvernement fédéral peut encourager une évaluation
économique ainsi qu’une évaluation rigoureuse des technologies. Et, par l’intermédiaire de la
diffusion de lignes directrices (ou d’« orientations » comme le fait le National Institute for
Clinical Excellence au Royaume-Uni), le gouvernement fédéral peut contribuer à éclairer la prise
de décisions aux niveaux provincial, régional et clinique (Ham et Coulter, 2001). De plus, le
gouvernement fédéral peut favoriser l’innovation nécessaire dans la politique des soins de santé
pour l’adapter aux innovations dans les technologies de la santé en augmentant ses
investissements dans le financement des services de santé et la recherche sur les politiques. Cet
objectif pourra être atteint par l’intermédiaire d’institutions comme les Instituts de recherche en
santé du Canada et la Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé.

Les provinces jouent aussi un rôle au chapitre du financement de la recherche nécessaire
pour les innovations en matière de politiques; mais elles sont aussi chargées de la tâche
supplémentaire de la mise en œuvre des politiques. Que ce soit sous une forme centralisée ou par
l’intermédiaire de régies régionales, les gouvernements provinciaux jouent un rôle majeur dans
le domaine de l’allocation des technologies des soins de santé. Les provinces et leurs
représentantes allouent les budgets des dépenses en capital, en établissant des priorités en
consultation avec les communautés, et elles s’impliquent de plus en plus dans la surveillance et
l’évaluation des résultats en matière de santé et de la satisfaction des patients. De plus,
l’établissement des budgets et la mise en place de la capacité de fonctionnement – par exemple,
les lits d’hôpitaux ou les installations d’IRM − par les administrations provinciales constituent
des instruments de rationnement pour les praticiens qui doivent fonctionner à l’intérieur de ces
contraintes. Les incitations en vue de tenir compte des coûts sont réduites dans le cas des
services pour lesquelles aucune limite n’est imposée. Par conséquent, l’une des décisions peut-
être la plus importante que les provinces prennent est celle qui a trait à la façon dont elles
structurent et remboursent les systèmes de prestation des soins de santé au niveau clinique.

Les contrôles axés sur les technologies de la santé ne fonctionneront pas s’ils sont conçus
et mis en application indépendamment d’une réforme plus vaste des soins primaires. L’allocation
efficiente des technologies des soins de santé sera fonction en bout de ligne de la diffusion de
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renseignements d’une façon indépendante, équilibrée et impartiale auprès des patients et des
médecins, et des incitations financières de ces importants décideurs à leur point de rencontre
clinique. Par conséquent, si les artisans canadiens des politiques entendent mieux contrôler les
pressions inflationnistes qui sont générées par les technologies des soins de santé, il faudra
entreprendre une réforme substantielle de l’organisation et du financement des services de soins
de santé.
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