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Points saillants

• Il se peut, en ce qui concerne la politique en matière de santé, que nous ayons entamé une
nouvelle période propice : le gouvernement fédéral témoigne d’un plus grand enthousiasme à
l’égard de son rôle de protecteur de la Loi canadienne sur la santé, mais il n’est pas disposé à
dépenser les sommes nécessaires pour jouer ce rôle avec efficacité. Si Ottawa ne veut pas
engager les fonds qu’il faut pour appliquer la loi à sa satisfaction, il doit utiliser ses pouvoirs
législatifs comme un avantage politique.

• Le cœur du dilemme est le suivant : une répartition claire des rôles en matière de politiques
sur la santé parmi les ordres de gouvernement donne lieu à des systèmes beaucoup plus
transparents, mais cela peut aussi exacerber l’instabilité du système dans la mesure où des
gouvernements autonomes peuvent décider de poursuivre des objectifs indépendants qui
désavantagent d’autres gouvernements. Un système de compétence partagée peut faciliter la
communication, mais aussi exacerber les problèmes liés à la reddition de comptes.

• Une approche possible est pour le gouvernement fédéral de s’engager avec les provinces et les
territoires à respecter un ensemble de règles de procédure exécutoires concernant
l’administration et le financement à long terme des soins de santé. Ottawa renonce à une
certaine souplesse, mais il acquiert une plus grande reconnaissance de son pouvoir de
dépenser et, fait important, il est en mesure de conserver un plus grand contrôle sur les
normes nationales en matière de soins de santé, tout en dépensant moins à cet égard. Pour leur
part, les provinces acceptent une certaine présence fédérale (officielle) dans le domaine des
soins de santé, mais elles obtiennent un financement prévisible et stable des soins de santé, le
recours à un mécanisme de règlement des différends et des limites claires sur les actions
fédérales.

• En contrepartie, il y aurait des dispositions précises portant sur la consultation et le
traitement équitable parmi les gouvernements (comme celles prévues à l’article 5 de l’Entente-
cadre sur l’union sociale), une formule de retrait officielle concernant les programmes de
transfert et les programmes de financement, une reconnaissance explicite du pouvoir de
dépenser fédéral, l’établissement d’un « conseil de la santé » qui coordonne sur une base
continue l’activité intergouvernementale en santé, une entente de la part des deux ordres de
gouvernement de faire rapport à leurs électeurs et l’un à l’autre sur les résultats aussi bien que
sur les activités des programmes de santé selon un ensemble uniformisé de processus et
d’indicateurs.
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Comme telles, les discussions sur « l’influence fédérale accrue » et « l’accroissement de
l’autonomie des provinces » sont contre-indiquées et désuètes : étant donné le contexte politique,
juridique et économique du système des soins de santé contemporain au Canada, il est plus utile
de se pencher sur les cas où le gouvernement fédéral devrait avoir une plus grande influence, où
les provinces devraient avoir une plus grande présence, où une plus grande collaboration est
essentielle (et viable) et où la prise de mesures indépendantes par les gouvernements respectifs
est appropriée.

Les changements dans le rôle fédéral au cours des 30 dernières années n’ont pas suivi les
changements dans les arrangements de partage des coûts et autres arrangements financiers. Le
financement fédéral versé aux provinces a considérablement diminué par rapport à ce qu’il était au
moment de l’établissement du système national de soins de santé, lorsqu’il atteignait 50 %.
Pourtant, depuis deux décennies, le gouvernement fédéral se préoccupe plus, et non moins, de son
rôle dans le maintien des principes de la Loi canadienne sur la santé. Ce déséquilibre a obligé
Ottawa à cibler davantage son influence et, de plus en plus, à faire des compromis sur ses
pouvoirs législatifs plutôt qu’à simplement se servir de son influence économique.

Le cœur du dilemme est le suivant : une répartition claire des rôles en matière de politiques
sur la santé parmi les ordres de gouvernement donne lieu à des systèmes beaucoup plus
transparents, mais cela peut aussi exacerber l’instabilité du système dans la mesure où des
gouvernements autonomes peuvent décider de poursuivre des objectifs indépendants qui
désavantagent d’autres gouvernements. Un système de compétence partagée peut faciliter la
communication, mais aussi exacerber les problèmes liés à la reddition de comptes. Toute
réorientation dans les relations entre les gouvernements doit donc viser un certain équilibre entre
la prévisibilité et la stabilité d’une part, et la reddition de comptes et la transparence d’autre part.
Toute modification du statu quo nécessitera aussi un compromis politique de la part des deux
ordres de gouvernement.

Il se peut, en ce qui concerne la politique en matière de santé, que nous ayons entamé une
période propice durant laquelle le gouvernement fédéral témoigne d’un plus grand enthousiasme à
l’égard de son rôle de protecteur de la Loi canadienne sur la santé, mais il n’est pas disposé à
dépenser les sommes nécessaires pour jouer ce rôle avec efficacité. Si Ottawa ne veut pas engager
les fonds qu’il faut pour appliquer la loi à sa satisfaction, il doit utiliser ses pouvoirs législatifs
comme un avantage politique. Un arrangement possible serait pour Ottawa de consentir à des
limites précises sur la portée et la nature de son pouvoir de dépenser. Il renonce ainsi à une
certaine souplesse, mais il acquiert une plus grande reconnaissance de son pouvoir de dépenser et,
fait important, il est en mesure de conserver un plus grand contrôle sur les normes nationales en
matière de soins de santé, tout en dépensant moins à cet égard que les gouvernements provinciaux
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(et beaucoup moins, toutes proportions gardées, qu’auparavant). Pour leur part, les provinces
acceptent une certaine présence fédérale permanente dans le domaine des soins de santé, mais
elles obtiennent un financement prévisible et stable, le recours à un mécanisme de règlement des
différends et des limites claires sur les actions fédérales.

Un tel système pourrait s’inspirer de l’actuelle Entente-cadre sur l'union sociale. Le point de
départ consiste à maintenir les dispositions portant sur la consultation et le traitement équitable
parmi les gouvernements prévues à l’article 5 de l’entente-cadre. Les prochaines étapes seraient
l’établissement d’une formule de retrait acceptable concernant les programmes de transfert et les
programmes de financement, et l’officialisation du pouvoir de dépenser fédéral. Une formule de
retrait a d’importantes répercussions sur l’élargissement des relations entre le Canada et le
Québec et est en accord avec les récentes discussions tenues sur les modifications
constitutionnelles. Une telle option comporterait certainement des conditions, mais elle laisserait
plus de place qu’à l’heure actuelle à des objectifs stratégiques provinciaux particuliers. Malgré les
objections à l’idée d’un pouvoir de dépenser fédéral officialisé, il n’en demeure pas moins que le
principe est déjà enchâssé dans structure des relations intergouvernementales au Canada.
Reconnaître de manière explicite le pouvoir de dépenser fédéral peut s’avérer un moyen
relativement peu coûteux pour les provinces d’atteindre d’autres objectifs (y compris la faculté
de retrait et un mécanisme exécutoire de règlement des différends). Le pouvoir de dépenser fédéral
a aussi son importance sur le plan stratégique, puisqu’il demeure l’instrument le plus puissant à
la disposition du gouvernement fédéral pour regrouper des points de vue disparates dans un
système de santé national apte à fonctionner, et il est essentiel pour contrebalancer certaines des
dispositions permettant une influence provinciale plus forte sur la politique nationale en matière
de santé.

Le rôle fédéral dans le domaine de la recherche et de l’évaluation pourrait être grandement
élargi, surtout dans son soutien de programmes pilotes innovateurs et dans la recherche publique
en santé. Une collaboration accrue entre les gouvernements est utile tant sur le plan de
l’infrastructure technologique et informationnelle des soins de santé que pour la planification à
long terme des ressources humaines en santé. Les deux ordres de gouvernement devraient
officiellement faire rapport à leurs électeurs et l’un à l’autre sur les résultats aussi bien que sur les
activités des programmes de santé selon un ensemble uniformisé de processus et d’indicateurs. La
mise en place d’un système de reddition de comptes plus efficace servirait mieux le système de
santé. S’attendre dans une trop grande mesure à ce que le « grand public » exerce un rôle de chien
de garde des soins de santé n’est pas approprié. Un « Conseil canadien de la santé » serait un
moyen d’atteindre un tel niveau de reddition de comptes.

Enfin, malgré des demandes politiques d’organismes locaux ou régionaux qui cherchent à
obtenir une capacité accrue en matière législative et fiscale, les preuves empiriques sont
insuffisantes à l’heure actuelle pour soutenir un mouvement institutionnalisé dans une telle
direction. Les structures de gouverne locales et régionales des soins de santé sont tout simplement
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trop disparates pour permettre de tirer des conclusions analytiques claires sur les bonheurs d’une
décentralisation accrue. Il y a toutefois suffisamment de preuves anecdotiques à l’appui d’une
étude comparative poussée visant à examiner la dynamique qualitative et quantitative de la
régionalisation des soins de santé.
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Bien que les soins de santé comme tels ne soient pas encore sérieusement en péril, leur
gouvernance l’est. Le mécanisme de collaboration et de partenariat gouvernemental entre
le fédéral et le provincial est devenu tout à fait dysfonctionnel. (traduction libre)

L’honorable Monique Bégin, lors d’un discours prononcé à l’Institut de
recherche en politiques publiques le 20 février 2002.

Introduction

Deux questions fondamentales alimentent les relations entre gouvernements en matière de soins
de santé : Quels changements sont souhaitables? Comment est-il possible, sur le plan politique,
d’en arriver à de tels changements? L’objectif des soins de santé publics au Canada est, bien
entendu, d’assurer la santé de la population canadienne. Toutefois, les patients sont aussi des
contribuables et des citoyens et, de ce fait, ont souvent des attentes contradictoires. Ainsi, il n’est
pas vraiment utile de dire que le rôle du gouvernement doit être structuré selon la voix du peuple,
car la démocratie est cacophonique : savoir quelles voix seront entendues est au cœur même de la
politique démocratique et cela ne permet pas nécessairement de fournir des assises claires en
matière de politique publique. De plus, tout changement dans les relations entre gouvernements
doit être abordé dans un contexte relativement fermé. D’abord, tout changement doit bien
évidemment être conforme à la Constitution canadienne. Ensuite, dans le véritable esprit canadien,
on doit reconnaître la convention politique et les exigences constitutionnelles. Puis, toute
discussion sur la gestion des soins de santé doit tenir compte des contraintes financières et des
questions d’efficacité économique : compte tenu de l’accent que mettent actuellement les
gouvernements sur la limitation des coûts et la « saine gestion budgétaire », toute solution
possible doit être vue comme abordable, aussi subjective que cette notion puisse être. Enfin, toute
solution au problème de distribution adéquate des rôles dépend également de la volonté des
gouvernements de changer les choses. Dans le domaine des soins de santé, plus particulièrement,
il y a autonomie politique (tant de facto que de jure), et le désir de changement doit finalement
s’exprimer au sein de chaque unité.

La présente étude soutient la thèse qu’un changement est nécessaire dans les relations entre le
fédéral et les provinces en matière de santé; que ce changement est opportun; et que chaque ordre
de gouvernement peut être amené à apporter ces changements. Cette étude avance également que
nous devons viser l’équilibre entre la participation du fédéral et l’autonomie provinciale. Le
changement est nécessaire en raison des coûts actuels des soins de santé, de la complexité du
maintien d’un « système » de soins de santé moderne et de la sensibilisation et des attentes des
personnes pour qui ce système a été mis en place. Cette étude soutient que nous connaissons
actuellement une période propice pour l’amélioration du contexte institutionnel des relations
intergouvernementales dans le domaine de la santé. Le défi est donc de profiter de la souplesse et
de l’innovation que procure un système fédéral sans succomber à la dynamique du chacun pour
soi qui peut également découler de tels systèmes. Défendre l’idée d’ « une plus grande
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participation du fédéral » ou encore d’ « une plus grande autonomie provinciale » dans le domaine
des soins de santé n’est pas, en soi, une réponse utile à la redéfinition des rôles respectifs de
chaque ordre de gouvernement. Cette étude montre plutôt qu’Ottawa doit explicitement accepter
les provinces comme partenaires à part entière dans le domaine des soins de santé et se tourner
vers des règlements contraignants quant à leur administration à long terme et leur financement.
Pour leur part, les provinces doivent absolument accepter une certaine présence fédérale
permanente et officielle dans le domaine des soins de santé, mais elles obtiennent ainsi un
financement prévisible et stable, le recours à un mécanisme de règlement des différends et des
limites claires sur les actions fédérales; le fédéral est donc plus en mesure de faire respecter les
principes de la Loi canadienne sur la santé et l’obligation de rendre compte des provinces.

La première section de cette étude traite de la distribution constitutionnelle des pouvoirs, qui
gêne les relations intergouvernementales dans le domaine des soins de santé, en plus d’expliquer
l’évolution du financement fédéral en santé depuis la création du « système » canadien de soins de
santé. La section suivante aborde plus en détail les moyens d’atteindre la prévisibilité et la
responsabilisation de façon réaliste dans un contexte intergouvernemental extrêmement politisé,
tandis que la dernière section explique brièvement quel rôle devraient jouer, le cas échéant, les
administrations régionales et municipales.
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Le contexte institutionnel 

Trois types de pouvoirs constitutionnels distincts forment au Canada le pacte fiscal qui
détermine et régit la politique publique : ce sont les pouvoirs de réglementation, de dépense et
d’imposition. Dans le domaine des soins de santé, la Loi constitutionnelle de 1867 délègue
clairement les compétences en termes d’hôpitaux [paragraphe 92(7)] et de « matières d’une nature
purement locale ou privée » [92(16)] aux provinces. Cette disposition a toutefois été
contrebalancée par l’évolution du pouvoir de dépenser du gouvernement fédéral, qui fait plus
précisément référence au « pouvoir du Parlement de verser des fonds aux gens, aux établissements
ou aux gouvernements provinciaux dans des domaines où il n’a pas nécessairement le pouvoir de
légiférer, dont, entre autres, dans les domaines de compétence législative strictement provinciale »
(traduction libre; Watts, 1999, 1). Bien que ce pouvoir de dépenser ne soit pas expressément
détaillé dans la Loi constitutionnelle de 1867, la cour a statué que d’autres articles de la
Constitution impliquent que le gouvernement fédéral peut dépenser dans n’importe quel domaine
tant que cela n’équivaut pas à un « système de réglementation » dans un domaine normalement de
compétence provinciale. Le fait que le pouvoir de dépenser ne soit pas expressément reconnu
dans la Constitution peut sembler plutôt hors de propos, compte tenu du soutien judiciaire à son
recours, mais, comme nous le verrons un peu plus loin, il s’agit néanmoins d’un facteur important
dans les négociations entre gouvernements quant à la délégation des rôles dans le domaine de la
santé.

Le troisième type de pouvoir constitutionnel est bien entendu le pouvoir d’imposition dont
bénéficient les deux ordres supérieurs de gouvernement. Comme l’ont souligné Watts (1999) et
Brown (2002), le Canada se distingue considérablement des autres États fédérés en raison de la
capacité très importante des provinces d’amasser des fonds pour les dépenser dans leurs champs
de compétence. Cela donne beaucoup plus d’indépendance aux provinces, par rapport au
gouvernement fédéral, que n’en ont les entités aux compétences équivalentes d’autres États
fédérés, bien que, paradoxalement, cette indépendance force les deux ordres de gouvernement à
travailler en collaboration plus étroite afin d’harmoniser leur système d’imposition respectif. Le
libellé actuel de la Constitution a donc pour résultat final de permettre à la fois une plus grande
décentralisation (soit la capacité accrue d’imposition des provinces) et une plus grande
centralisation (soit la reconnaissance de facto du pouvoir de dépenser continu du fédéral, ainsi que
l’expression d’un engagement envers l’amoindrissement des disparités régionales). Ottawa
bénéficie également d’outils juridiques indirects ou flous (comme la disposition sur la paix, l’ordre
et le bon gouvernement du Canada) qu’il peut en principe invoquer, bien qu’il ne s’agisse pas de
fondements suffisamment pertinents pour établir de nouvelles dispositions majeures dans le
domaine des soins de santé (contrairement à une loi très précise dans un domaine très circonscrit).

À quel point le pouvoir de dépenser du fédéral est-il important? Et jusqu’à quel point peut-il
influer sur la restructuration des soins de santé? Les évaluations sont diverses, bien que la
réponse semble grandement dépendre du contexte économique et politique du moment. Certains,
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comme Muszynski, affirment que le pouvoir de dépenser s’est « très étiolé en raison des
conditions économiques, du déficit et de la dette, et de l’émergence d’attitudes plus conservatrices
par rapport à la politique sociale » (traduction libre; 1995, 289). Toutefois, d’autres ont attribué à
ces mêmes conditions un effet constructif sur le contrôle fédéral quand on tient compte des
pouvoirs d’imposition fédéraux plus larges. C’est le cas, entre autres, de Campbell, qui a écrit :
« […] si l’orientation néo-conservatrice de la politique économique persiste, tant du point de vue
des objectifs du marché que du contrôle de l’inflation et du déficit actif sur le premier plan, le
gouvernement fédéral demeurera à la tête de la gestion économique » (traduction libre; 1995, 209).
Il est cependant clair que la capacité d’Ottawa d’influer directement sur la structure des soins de
santé nationaux dépend d’abord de deux facteurs : la somme que le gouvernement fédéral peut
dépenser et les limites précises de ce pouvoir telles que négociées par les gouvernements fédéral
et provinciaux (comme celles stipulées dans les défunts accords du lac Meech et de
Charlottetown, ainsi que dans l’Entente-cadre sur l’union sociale). Nous verrons cela plus en
détail un peu plus loin.

L’évolution des dépenses du fédéral dans les soins de santé peut être divisée en cinq grandes
périodes, chacune étant définie par l’introduction d’une législation fédérale majeure : la Loi sur
l’assurance-hospitalisation et les services diagnostiques, 1957 (AHSD); la Loi sur le financement
des programmes établis, 1977 (LFPE); la Loi canadienne sur la santé, 1984 (LCS); le Règlement
sur le Transfert canadien en matière de santé et de programmes sociaux, 1996 (TCSPS); et
l’Entente-cadre sur l’union sociale, 1999 (ECUS). D’un point de vue historique, on peut noter
que, avec chacune de ces législations, le gouvernement fédéral oscille entre le désir d’influer sur la
nature même des soins de santé (AHSD, LSC et ECUS) et la simple tentative de limitation des
coûts (LFPE, TCSPS).

La première période de subventions conditionnelles et à frais partagés a ouvert la voie en 1977
à un modèle de subventions globales accordées selon le nombre d’habitants. Les augmentations du
financement selon ce calcul n’étaient plus basées sur les dépenses provinciales, mais sur le taux de
croissance du PNB. Cette mesure n’a pas seulement réduit les coûts du fédéral, elle a également
permis à Ottawa de se sortir d’une situation où ses propres dépenses dépendaient des décisions
stratégiques des provinces. Mais, au bout du compte, la LFPE a entraîné encore plus de tension
entre les gouvernements (Maslove, 1992, 59). De plus, l’absence de tout mécanisme obligeant les
provinces à dépenser dans des secteurs précis était amplifiée par l’environnement
socioéconomique du moment; en outre, agissant surtout à l’instigation du NPD, Ottawa était de
plus en plus amené, dès 1979, à remédier à l’ « étiolement de l’assurance-maladie » (Bégin, 2002,
2). En 1984, on déposait le projet de loi C-3 (devenu la Loi canadienne sur la santé) afin
d’éliminer (ou du moins de décourager) la surfacturation et les frais modérateurs en pénalisant les
provinces exigeant ces frais par la déduction de la somme équivalente du financement fédéral.
L’adhésion à cette loi par les provinces était volontaire, mais le plein financement fédéral était
conditionnel au respect de ces principes. Dès 1987, la surfacturation et l’imposition de frais
modérateurs avaient largement cessé. 
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Pourtant, la LFPE demeurait très problématique. Les provinces ont rétorqué que le
gouvernement fédéral ne s’acquittait pas de sa part du fardeau, tandis qu’Ottawa a
astucieusement admis que son transfert de points d’impôt augmentait le revenu des provinces au
détriment du transfert de fonds résiduel du fédéral : n’étant plus en position dominante, le fédéral
ne pouvait tout simplement plus s’imposer. De plus, il n’était pas satisfait du peu de visibilité
que lui apportaient ses dépenses, tandis que les provinces protestaient que le pouvoir de
dépenser d’Ottawa minait la stabilité et la prévisibilité du financement de deux des programmes
provinciaux les plus coûteux (ibid., 61).

En avril 1995, la LFPE a été remplacée unilatéralement, et sans consultation
intergouvernementale, par le TCSPS. Émanant directement du ministère des Finances, le TCSPS a
généralement été perçu comme une stratégie permettant de réduire les dépenses du fédéral ainsi
que son déficit. Mais, bien que le TCSPS ait atteint son objectif premier, soit réduire la pression
budgétaire sur Ottawa, il n’a pas réussi à remédier au problème important que posait
manifestement la LFPE : le gouvernement fédéral n’en tirait pas suffisamment d’influence
financière pour exiger le respect des principes de la LCS par les provinces. La dernière période
d’évolution dans les relations fédérales-provinciales dans le domaine des soins de santé a quant à
elle commencé en février 1999 avec la ratification partielle de l’ECUS.

L’ECUS exige plus explicitement qu’Ottawa consulte les provinces par rapport à tout
changement aux subventions conditionnelles globales ou aux programmes de frais partagés et qu’il
fournisse un préavis aux provinces concernant toute disposition liée à un nouveau transfert social;
qu’il permette une certaine forme de retrait des activités nationales financées conjointement par la
majorité des provinces; puis qu’il donne au moins trois mois d’avis aux provinces (et propose de
les consulter) quant aux transferts directs. L’ECUS exige également des mécanismes d’accès et de
consultation publique à grande échelle; prévoit le soutien des principes existants de l’assurance-
maladie; traite du besoin d’une étude conjointe; et explique le besoin de mécanismes de prévention
et de règlement des différends. L’évaluation qu’on fait de l’ECUS est mitigée. Maioni, par
exemple, avance que l’ECUS « n’a pas vraiment mis l’accent sur le véritable débat politique
concernant deux questions non résolues, mais cruciales dans le domaine de la santé : Qui doit
établir les règles dans le domaine des soins de santé? Quelles devraient être ces règles? »
(traduction libre; 2000, 39). En revanche, Lazar est, malgré ses réserves, un peu plus optimiste;
selon lui, s’il y a une volonté politique de travailler dans le cadre de l’entente : « elle [l’Entente-
cadre] pourrait s’avérer une innovation majeure dans les rouages du fédéralisme, annonçant une
ère de collaboration, de respect mutuel entre les ordres de gouvernement et une approche plus
cohérente et systématique quant à l’élaboration des politiques » (traduction libre; 2000a, 100).

Bien que l’on devine assez facilement l’allocation des fonds fédéraux-provincaux, le rôle joué
par chacun des gouvernements (ou que l’on s’attend à ce qu’ils jouent) ne bénéficie pas de la
même clarté. Cela est en grande partie dû au sens ambivalent du mot « clarté » : si la clarté est
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définie à la manière catégorique d’Occam, la période délimitée par l’AHSD de 1957 et la Medical
Care Insurance Act (Loi sur l’assurance-maladie de la Saskatchewan) de 1966 est d’une clarté
désarmante tellement elle est simple. Cet accord, il va de soi, établissait que le gouvernement
fédéral acquitterait la moitié des coûts des régimes d’assurance-maladie provinciaux, en autant que
les provinces respectent les conditions d’intégralité, d’universalité, de transférabilité et
d’administration publique (la notion d’accessibilité ayant été ajoutée en 1984 seulement). Il y a
toutefois un problème : la nature politique des soins de santé s’est accentuée avec le temps. Non
seulement les coûts de prestation des soins ont augmenté, mais le maintien des soins de santé
public a graduellement été perçu, plus particulièrement à Ottawa, comme une forme de capital
politique, voyant l’appui de la population envers le régime d’assurance-maladie comme une forme
de levier politique par rapport aux gouvernements provinciaux. Cette situation a entraîné les
décisions budgétaires difficiles qu’ont dû prendre les provinces qui, en 2000, allouaient au moins
un tiers de leurs dépenses totales aux soins de santé (l’Ontario, par exemple, a accordé près de 40
% de ses dépenses totales à la santé en 1999 : voir ICIS, 1999, tableau B.4.4). Voyant les enjeux
politiques s’accentuer, les deux ordres de gouvernement ont voulu tirer davantage de leurs rôles
(c’est-à-dire maximiser leur influence tout en diminuant leurs coûts). Ainsi, des documents de
plus en plus complexes (LCS et ECUS) ont essayé d’expliquer le rôle de chacun : si la clarté est
alors devenue synonyme du nombre de détails plutôt que du degré de simplicité, le régime actuel
est celui qui présente le mieux les droits et obligations de chaque gouvernement.

Dans ce cas, l’évolution du rôle du fédéral au cours des trente dernières années s’est-elle
alignée sur les changements apportés dans le partage des frais et les autres accords fiscaux? À
première vue, non. Le niveau de financement actuel du fédéral, variant de 14 à 16 %, est bien
inférieur aux 50 % qu’il accordait aux provinces pour l’acquittement des principaux services de
santé (médecins et hôpitaux) à la création du système de soins de santé national. Et pourtant, ces
vingt dernières années, le gouvernement fédéral s’est inquiété non pas moins, mais plus de son
rôle dans le maintien des principes de la LCS. La LFPE était en grande partie responsable de ce
déséquilibre, car elle était non seulement responsable d’une baisse des fonds fédéraux remis aux
provinces, mais aussi du transfert de points d’impôts à celles-ci. Monique Bégin écrit que, a
posteriori, la LFPE a en quelque sorte été « une erreur, peut-être inévitable en cette décennie
d’autonomie provinciale ». Elle précise toutefois que « les transferts de points d’impôt
constituent une capacité d’imposition perdue à jamais et ne donnent aucun pouvoir d’application
quel qu’il soit. Nous devrions donc arrêter d’en parler » (traduction libre; Bégin, 2002, 5). Il n’est
donc pas surprenant que la LFPE ait été promulguée bien avant qu’Ottawa ne se rende compte du
capital politique (sombré dans l’oubli) se rattachant au rôle de protecteur du régime national
d’assurance-maladie. Il est toutefois intéressant de noter que ce déséquilibre a obligé le
gouvernement fédéral à utiliser son influence de façon plus circonscrite au lieu de se fier à son
important poids économique. Et cette approche est certes plus prometteuse (voir ci-dessous).

Nous assistons actuellement à la reconnaissance, par Ottawa, tout d’abord du très grand
soutien populaire manifesté envers son rôle de protecteur de l’assurance-maladie (d’ailleurs,
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aucun parti politique fédéral n’a, au cours des dernières élections, milité en faveur de l’élimination
de la LCS), puis du fait que forcer les provinces à respecter la LCS ne peut se faire strictement
sur le plan économique. La stratégie actuelle est donc un changement de cap législatif, Ottawa
montrant désormais une certaine ouverture par rapport à l’amoindrissement de son pouvoir de
dépenser en échange de la concrétisation d’objectifs politiques précis (comme une entente sur la
LCS). Bien que, ces trente dernières années, l’évolution du rôle du fédéral n’ait pas du tout reflété
les changements apportés au partage des frais, nous avons eu des signes d’approches plus
sophistiquées et nuancées, moins axées sur l’influence économique que sur une stratégie politique
de concessions mutuelles, ce que nous verrons en détail ci-dessous.

Établir une politique en matière de soins de santé : rôles actuels

C’est dans le rapport d’étape du quatrième volume du Comité sénatorial permanent des
affaires sociales, des sciences et de la technologie (aussi appelé le Rapport Kirby) que l’on trouve
l’une des meilleures descriptions des différents rôles qu’a joués le gouvernement fédéral dans
l’établissement de la politique en matière de soins de santé. Le rapport dresse la liste de cinq rôles
distinctifs que joue le fédéral dans le domaine de la santé et des soins de santé, soit :

i. le financement, c’est-à-dire le transfert de fonds pour la prestation de
services de santé gérés par d’autres administrations;

ii. la recherche et l’évaluation, ce qui comprend le financement de la recherche
innovatrice dans le domaine de la santé et l’évaluation des projets pilotes
innovateurs;

iii. l’infrastructure, soit le soutien de l’infrastructure des soins de santé et de
l’infostructure de la santé, notamment des ressources humaines;

iv. la santé de la population, axée sur la protection et la promotion de la santé
et du mieux-être de la population et la prévention des maladies;

v. la prestation de services, qui vise essentiellement la prestation directe de
services de santé à certains segments de la population (Sénat canadien,
2001, chapitre 3).

Bien qu’il n’en soit pas question dans le rapport, les rôles du provincial dans le domaine de la
santé et des soins de santé peuvent également être divisés de la même façon, bien que la portée et
la nature des activités provinciales au sein de chaque secteur soient, bien entendu, dans de
nombreux cas, assez différentes de celles du fédéral (d’ailleurs, les différences entre les provinces
sont, elles aussi, bien souvent marquées). La distribution des rôles, selon le rapport d’étape de la
Commission Kirby, est particulièrement utile quand il est question du financement direct des
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provinces (et des territoires), puisqu’elle nous rappelle que ce n’est pas le seul rôle que peut
jouer le gouvernement fédéral, en raison des limites constitutionnelles. Il est vrai que l’influence
d’Ottawa est grandement limitée par la somme du financement qu’il choisit d’allouer à la santé.
Toutefois, il dispose d’une certaine marge de manœuvre quant à l’allocation précise de ces fonds.
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Suggestions favorisant le changement :
le statu quo version améliorée

Lorsque l’on se demande quels objectifs du système de santé bénéficieraient de changements aux
rôles des ordres supérieurs de gouvernement, on doit d’abord se demander quels sont les objectifs
que l’on doit promouvoir. Le mandat de la Commission sur l’avenir des soins de santé au Canada
est probablement la meilleure illustration de l’opinion la plus répandue au pays actuellement,
soit : « assurer à long terme la viabilité d’un système de soins de santé universellement accessible
et financé sur les deniers publics, offrant des services de qualité aux Canadiens et réalisant un
équilibre convenable entre les investissements visant la prévention des maladies et le maintien de
la santé, d’une part, et ceux visant les soins et le traitement des maladies, d’autre part ». Il y a
deux façons de concrétiser ce mandat du point de vue intergouvernemental : d’abord, il est
essentiel d’en venir à un contexte de stabilité et de prévisibilité accrues pour le système de
normes nationales mentionné ci-dessus. Un certain nombre des problèmes qu’éprouve le système
de soins de santé canadien ne sont pas causés par la structure des politiques en matière de santé,
mais plutôt par leur contexte politique fédéral. Si l’on pouvait établir un plus grand sens de but
commun et de confiance entre les gouvernements, il est probable que l’on pourrait réaliser la
première série d’objectifs plus rapidement. La compréhension mutuelle et la confiance ne
surgissent cependant pas d’une simple demande constante : il doit y avoir une série de
changements institutionnels précis afin de faciliter une telle évolution comportementale. La
deuxième façon de promouvoir et de protéger un système comme celui-ci serait de développer une
responsabilisation soutenue et évidente entre les gouvernements (ainsi qu’au sein du système). En
plus d’être manifestement des qualités démocratiques actuellement perçues comme souhaitables
en soi et dans l’application du régime, l’obligation de rendre compte et la transparence s’avèrent
aussi inestimables pour en arriver au sens du but commun mentionné précédemment (car il est
tout simplement plus facile de faire confiance à d’autres parties quand leurs actions sont
prévisibles et empreintes de transparence).

Ainsi, comment pouvons-nous atteindre de tels objectifs? Il ne faut surtout pas oublier que,
contrairement aux discussions sur la « réforme des soins de santé » comme telles, la question des
rôles intergouvernementaux est caractérisée par la division institutionnelle des pouvoirs (précisée
plus haut), que l’on doit admettre et respecter avant d’entamer toute discussion sur la réforme.
On ne peut en venir à des solutions par l’intermédiaire d’un simple décret gouvernemental : c’est
d’ailleurs là la principale cause des derniers désaccords intergouvernementaux. Ainsi, la seule
méthode que l’on peut vraiment adopter pour approcher ce problème est le compromis; et, dans
toute tentative d’aller de l’avant, toutes les parties doivent accepter le risque d’une certaine
insatisfaction. « Si ce qui "fonctionne" sur le plan politique entraîne des tensions
intergouvernementales insoutenables qui viennent gâcher d’autres relations ou qui vont clairement
à l’encontre de la division constitutionnelle des pouvoirs, ou encore qui marginalisent les rôles
omis des législateurs et des citoyens, la capacité même de la politique sociale à tisser et resserrer
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les liens qui unissent les Canadiens les uns aux autres est compromise » (traduction libre; Adams,
2001a, 6).

Un pas vers la prévisibilité et la stabilité

Une série de règles de procédure précises s’appliquant aux acteurs politiques (ainsi qu’une
explication claire des conséquences du non-respect de ces règles) constitue la composante la plus
importante d’une relation de travail stable et prévisible entre les gouvernements, tant sur le plan
national qu’international. L’ECUS est un pas important dans la bonne direction, car elle insiste
sur la procédure autant que sur une acception qui vise davantage le fond. La confiance est
absolument nécessaire à l’accomplissement de tout progrès dans un système administratif
commun; comme l’a dit Lazar : « avec de la confiance, l’ECUS survivra aux ouragans ponctuels
occasionnés par les changements de gouvernement, les personnalités irritables et les secousses
externes. Sans cette confiance, l’ECUS ne sera qu’un post-scriptum de l’histoire canadienne »
(traduction libre; 2000b, 12). Pour obtenir cette confiance, on doit changer la gouvernance du
système de soins de santé avec prudence et de façon unanime. Cette stratégie est difficile à
accepter si l’on tient compte du fait que les stratégies les plus efficaces sont celles qui sont
imposées de façon globale, et que les concessions politiques mutuelles se traduisent simplement,
pour le processus d’élaboration de politiques, par un compromis édulcoré de second recours. Il y
a probablement beaucoup d’exemples permettant d’étayer cette hypothèse. Toutefois, comme
nous le rappelle Adams (2001b), une certaine forme de compromis est essentielle à la réalité des
relations intergouvernementales et, comme l’a avancé, entre autres, Kennett (1998), l’élaboration
autonome de politiques dans le domaine de la santé n’est pas efficace et probablement dépassée.

Ainsi, peu importe les changements en bloc désirés pour notre système de soins de santé, la
stratégie qui semble la meilleure ici est le changement évolutif plutôt qu’un tournant historique;
une intervention chirurgicale plutôt qu’une armada d’instruments dépassés. Si nous acceptons le
fait que les améliorations aux soins de santé doivent être stables et adoptées par consensus, nous
devons nous rabattre sur les concessions politiques mutuelles plutôt que de poursuivre le bras de
fer entre le fédéral et les provinces. On comprend pourquoi cette approche est particulièrement
rébarbative pour le gouvernement fédéral (qui a autant que possible évité de s’engager dans cette
voie), car de tels engagements viennent indéniablement limiter la souplesse dont il jouit dans
l’élaboration de politiques. Mais les gouvernements entérinent toutefois de telles ententes sur le
plan international, en se fondant sur le raisonnement que des gains plus importants découlent de
celles-ci malgré la souplesse limitée qu’on leur accorde (les dernières ententes limitant la
souveraineté des États au sein de l’Union européenne en sont un bon exemple); on peut en dire
autant des ententes intergouvernementales. Étant donné son désir de conserver un certain droit de
parole sur une série de normes nationales en matière de soins de santé, ainsi que le refus de tout
simplement employer une grande partie des fonds dont il dispose pour ce faire, le gouvernement
fédéral doit accepter une certaine limitation de sa souplesse pour parvenir à ses fins.
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En termes généraux, l’argument est le suivant : Ottawa accepte explicitement les
gouvernements provinciaux comme ses égaux plutôt qu’un ordre inférieur en acceptant d’entamer
avec les provinces la création d’une série de règles de procédure contraignantes par rapport à
l’administration et au financement à long terme des soins de santé au Canada. Il renonce ainsi à
une certaine souplesse, mais il acquiert une plus grande reconnaissance de son pouvoir de
dépenser et, fait important, il est en mesure de conserver un plus grand contrôle sur les normes
nationales en matière de soins de santé, tout en dépensant moins à cet égard que les
gouvernements provinciaux (et beaucoup moins, toutes proportions gardées, qu’auparavant).
Pour leur part, les provinces acceptent une certaine présence fédérale (durable) dans le domaine
des soins de santé, mais elles obtiennent un financement prévisible et stable, le recours à un
mécanisme de règlement des différends et des limites claires sur les actions fédérales. Voyons
maintenant tout cela dans le détail.

Un tel système pourrait s’inspirer de l’actuelle ECUS. Par sa nature, l’ECUS « se propose de
permettre l’entente entre les deux ordres de gouvernement sur des objectifs canadiens, le
gouvernement fédéral transférant certains fonds aux provinces pour les aider à poursuivre ces
objectifs, les provinces voyant ensuite à la conception et à la prestation de leurs propres
programmes afin de concrétiser ces objectifs et de rendre compte des résultats » (traduction libre;
Lazar, 2000a, 122). Le fait que les provinces ont obtenu du gouvernement fédéral qu’il les
consulte avant de modifier « de manière importante le financement des transferts sociaux
existants » et qu’il inclut « des dispositions de préavis dans les nouveaux transferts sociaux » est
l’une des concrétisations fondamentales de l’ECUS, tout comme le fait d’offrir aux provinces une
option de retrait de facto, ainsi que l’émission de préavis et la consultation quant aux nouvelles
dépenses directes du fédéral dans les soins de santé. Ces mesures étaient en grande partie dues
aux démarches unilatérales d’Ottawa pour mettre de l’ordre dans ses finances au cours des années
90, ce qui a par conséquent entraîné un amer ressentiment des gouvernements provinciaux et
territoriaux, qui ont porté le fardeau résultant de ce grand ménage fédéral. Comme le souligne
Maslove, l’harmonisation fiscale actuelle des politiques fédérales-provinciales est assez
impressionnante; néanmoins, « le fait qu’un gouvernement soit forcé de réagir à d’importantes
déstabilisations de ses revenus (ou dépenses) en raison de décisions unilatérales entraîne certaines
pressions sur le système économico-budgétaire » (traduction libre; 1996, 296).

La prévisibilité intégrée au financement du TCSPS fédéral, à l’article 5 de l’ECUS, constitue
l’élément premier de la stabilité; elle exige, elle aussi, une consultation entre le fédéral et les
provinces sur le fait de modifier « de manière importante le financement des transferts sociaux
existants » et d’inclure « des dispositions de préavis dans les nouveaux transferts sociaux ». Et,
bien que cette stipulation n’élimine pas en soi la possibilité de modifications majeures des
dépenses du fédéral (comme le TCSPS), il est important pour les provinces, tant sur le plan de la
cohérence politique que des relations intergouvernementales, de pouvoir prévoir les conséquences
de tels programmes bien à l’avance. Compte tenu de la transformation importante qui s’opère
dans l’ensemble des soins de santé, l’accent passant des soins de courte durée à la promotion de
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la santé et à la prévention, ainsi que des programmes « non intégrés » à d’autres visant une
meilleure consolidation des programmes existants, les provinces travaillent sans relâche à la
restructuration des systèmes de soins de santé dans les limites de leurs pouvoirs afin de mieux
répondre aux besoins d’une population moderne. La prévisibilité du financement est donc
essentielle à cette stratégie de restructuration. Tout doit inévitablement commencer par le
maintien des dispositions de consultation et de préavis entre les gouvernements, telles qu’établies
à l’article 5 de l’ECUS.

Les étapes suivantes sont plus provocatrices et doivent être abordées ensemble. Elles visent
avant tout à établir une formule de « retrait » acceptable du point de vue des transferts et du
financement direct des programmes, puis à officialiser le pouvoir de dépenser du fédéral. Il ne faut
pas oublier que l’ECUS a avant tout été conclue à la suite de négociations provinciales concertées
en réponse à la mise en œuvre du TCSPS. Ces négociations, appuyées par le Québec,
comprenaient une disposition officielle de retrait qui a ensuite été retirée quand Ottawa a accepté
de revoir sa position sur certaines questions, dont l’obligation de rendre compte et le règlement
des différends, en échange de la révision de la position des provinces sur le pouvoir de dépenser
du fédéral. Cela a par la suite entraîné le refus de la province de Québec de signer l’entente (Lazar,
2000a, 110).

Le débat entourant l’option de retrait ne date pas d’hier. En 1964, on a établi une mesure de
ce genre pour l’administration d’un régime de retraite distinct pour le Québec; depuis, on soulève
cette possibilité quand il est question de modifier la Constitution. L’Accord du lac Meech aurait,
entre autres, permis au gouvernement fédéral de fournir « une juste compensation au
gouvernement d’une province qui choisit de ne pas participer à un programme national cofinancé
qu’il établit après l’entrée en vigueur du présent article dans un secteur de compétence exclusive
provinciale, si la province applique un programme ou une mesure compatible avec les objectifs
nationaux » (italiques ajoutés par l’auteure). L’ECUS est similaire, en ce sens qu’elle permet à
Ottawa d’établir de nouveaux projets avec l’appui d’au moins six provinces et qu’elle stipule que
toute province dissidente pourrait recevoir une compensation du gouvernement fédéral pour son
propre programme en autant qu’il réponde aux objectifs convenus du programme national.
Toutefois, comme le souligne Lazar, l’ECUS va plus loin pour accommoder les provinces.
D’abord, en permettant aux provinces qui « n’aurai[en]t pas besoin d’utiliser l’ensemble du
transfert pour atteindre les objectifs convenus » de « réinvestir les fonds non requis dans le même
domaine prioritaire ou dans un domaine prioritaire connexe »; puis en appliquant cette formule
non seulement aux programmes de partage des frais, mais aussi à ceux cofinancés qui ne sont pas
axés sur le partage des frais (Lazar, 2000a, 111). Du point de vue de Lazar, l’ECUS est au moins
aussi souple pour les provinces que les dispositions des accords de Charlottetown ou du lac
Meech, bien que les stipulations de l’ECUS soient plus implicites qu’explicites (Lazar, 2000b,
10).
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Ce point revêt une telle importance parce qu’il traite du problème plus large de la position
québécoise au sein de la fédération canadienne. Ainsi, il a une grande incidence sur les objectifs
des politiques en matière de santé ainsi que ceux, au sens plus large, du fédéralisme canadien.
Mais, même si la disposition de retrait est acceptée en tenant compte de la position du Québec,
on peut croire que cette décision ne menace pas les normes nationales en matière de soins de santé
au Canada, mentionnées précédemment : comme l’explique Vaillancourt, le Québec a montré, par
exemple, que ses orientations politiques plus idiosyncrasiques en matière de soins de santé
s’avèrent plus innovatrices et davantage dans l’esprit de la réforme contemporaine qui a cours
dans ce domaine (mentionnons, entre autres, les centres de santé communautaires, les centres de
la petite enfance et sa façon d’éviter la prestation privée des soins de longue durée grâce à la
politique provinciale) que celles de la majorité des autres provinces canadiennes (Vaillancourt,
2002). (On prétend que la montée de l’ADQ pourrait illustrer l’appui de plus en plus important
qu’obtiennent les politiques néolibérales au Québec, mais il est vraiment trop tôt pour en être
certain.)

La majorité des observateurs s’entendent pour dire que toute entente fédérale-provinciale sur
la politique en matière de santé ne peut bien fonctionner sans la participation du Québec. Certains
détracteurs croient que l’incapacité de faire signer l’ECUS par le Québec a « confirmé et creusé
davantage le gouffre qui sépare le Canada et le Québec » en plus de démontrer un « parti pris
important » contre le Québec « et ses préoccupations particulières » (traduction libre; Dufour,
2002, 8, 9). Lors de la conférence des premiers ministres provinciaux de Saskatoon, en 1998, le
gouvernement du Québec a, comme le souligne Alain Noël, accepté un compromis sur trois
conditions : « il a mis de côté des problèmes constitutionnels non résolus pour prendre part à un
processus de négociation qui ne rendait pas la formule de retrait inconditionnelle; il a accepté la
majeure partie du discours interprovincial et pancanadien sur l’union sociale; et il a reconnu de
façon implicite la légitimité d’un rôle du gouvernement fédéral dans la politique sociale »
(traduction libre; 2000, 8). Les provinces ont, pour leur part, convenu d’inclure en échange une
formule officielle de retrait; une position qui s’est traduite par une condition de retrait limitée et
informelle. 

D’autres se sont toutefois objectés à ce que le Québec refuse de prendre part à une telle
mesure d’action commune – et ne seraient prêts à collaborer qu’aux ententes les plus payantes –
parce que sa position de retrait est avantageuse du point de vue de la théorie des jeux, selon
laquelle « le Québec obtiendra les fonds de transfert sans devoir se plier aux grandes règles
d’engagement envers les Canadiens des autres provinces, ou le gouvernement fédéral ne lui versera
pas des fonds qui sont remis à d’autres provinces » (traduction libre; Robson et Schwanen, 1999,
5), ce qui viendrait empiéter sur le programme politique séparatiste du Parti québécois au pouvoir
(voir aussi Gibbins, 1999).

On peut en conclure deux choses : d’abord, le Québec ne peut être exclu de toute entente
sociale en matière de soins de santé, tant pour des raisons politiques générales que bien précises.
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Ensuite, comme l’affirme Dufour : « le Québec ne peut faire office de spectateur dans les relations
intergouvernementales canadiennes dans le domaine de la politique sociale », et ce, pour son
propre bien (traduction libre; 2002, 7). C’est Harvey Lazar qui présente le meilleur compromis; il
avance qu’une disposition officielle de retrait « reconnaîtrait de façon explicite que le retrait est
possible, sans pour autant en faire un droit. Dans les faits, cela permettrait de considérer le retrait
au cas par cas, ce qui est dans la lignée de ce qui se faisait au début de l’État providence, après la
Deuxième Guerre mondiale » (traduction libre; Lazar, 2000b, 10). Lazar précise quatre
caractéristiques d’un tel compromis : premièrement, la disposition de retrait serait explicite plutôt
qu’implicite; deuxièmement, toute province exerçant son droit de retrait reconnaîtrait
publiquement la contribution financière d’Ottawa; troisièmement, la province utiliserait ces fonds
d’une façon « largement compatible avec les objectifs du nouveau programme » ou, si elle
disposait déjà d’un programme qui répond aux objectifs canadiens, elle les utiliserait dans le même
domaine prioritaire ou dans un domaine prioritaire connexe. Enfin, pour assurer le possible accord
du Québec avec les « priorités canadiennes », on établirait le consensus national à sept provinces
représentant au moins la moitié de la population plutôt que de simplement compter sur six
provinces (Lazar, 2000a, 117-118).

À l’exception de ceux qui s’inquiètent à l’idée d’un fédéralisme asymétrique, pour la plupart,
la question, en principe, n’est toutefois pas tant ce que fera le Québec d’une possible disposition
de retrait : l’engagement du Québec envers un système de soins de santé public a clairement été
énoncé (Vaillancourt, 2002). La véritable préoccupation entourant une telle disposition concerne
plutôt l’Alberta, qui a déjà affirmé son intention d’utiliser davantage les ressources privées dans
le domaine des soins de santé. Nonobstant cela, on ne doit pas oublier que cette formule de retrait
ne pourrait s’appliquer que lorsque les programmes existants d’une province donnée sont «
largement compatible[s] aux objectifs du nouveau programme » ou, si la province dispose déjà
d’un programme qui répond aux objectifs canadiens, les fonds pourraient être utilisés dans le
même domaine prioritaire ou dans un domaine prioritaire connexe. D’un point de vue plus
politique, on pourrait craindre le modelage des objectifs fédéraux de façon à mieux correspondre à
ceux du Québec afin d’éviter tout différend politique important (Lazar, 2000a, 116, 118),
orientant ainsi la politique en matière de santé en général en fonction de celle du Québec. Cette
préoccupation peut être valable en soi, mais, comme la politique en matière de santé du Québec
s’inscrit beaucoup plus dans la lignée des principes de la LCS que le modèle que propose
l’Alberta, toute possibilité d’un tel modelage de la politique ne devrait pas causer de véritables
préoccupations à ceux qui souhaitent garder les normes de la LCS. Les préoccupations que
pourrait soulever l’adoption d’une clause explicite de retrait seraient également atténuées par la
formalisation concurrente du pouvoir de dépenser du fédéral. Ottawa accepterait-il cela? Il ne faut
surtout pas oublier que l’on a convaincu les provinces de signer la première ECUS surtout grâce
aux surplus fédéraux qu’Ottawa était prêt à distribuer à titre de compensation. Ainsi, à moins que
le gouvernement fédéral ne veuille payer, soit en argent ou en points d’impôt, pour améliorer
l’entente sur les soins de santé, il devra accepter un compromis quant au partage de son pouvoir
politique.
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Comme le principe du retrait, le pouvoir de dépenser du fédéral est plus implicite
qu’explicite, bien que l’ECUS « institutionnalise » la reconnaissance de ce pouvoir. C’est Hamish
Telford qui décrit le mieux les objections de principe au pouvoir de dépenser du fédéral. Il avance
que « le pouvoir de dépenser du fédéral ne peut, au mieux, qu’être déduit de la Constitution; le
Comité des politiques de la Commission mixte a établi que le pouvoir de dépenser du fédéral est
ultra vires; que l’argument de l’échange de « cadeaux » est fragile; et que la justification du
pouvoir de dépenser par l’intérêt national est très problématique au sein d’une fédération
multinationale » (signifiant ainsi que le pouvoir de dépenser du fédéral limite « la liberté [du
Québec] d’établir ses propres politiques sociales et culturelles ») (traduction libre; Telford, sans
date, 11).

Toutefois, on pourrait répliquer que, d’abord, des décennies de pratique (ainsi que le récent
jugement rendu par la Cour suprême sur le plafond du RAPC) ont enchâssé le principe du
pouvoir de dépenser fédéral dans la structure des relations intergouvernementales au Canada.
Étant donné qu’on ne pourra s’en défaire en refusant simplement de le reconnaître, la
reconnaissance explicite du pouvoir de dépenser du fédéral peut s’avérer un moyen relativement
peu coûteux pour les provinces d’atteindre d’autres objectifs (y compris la faculté de retrait et un
mécanisme exécutoire de règlement des différends). Deuxièmement, le pouvoir de dépenser du
fédéral a aussi son importance sur le plan stratégique, puisqu’il demeure l’instrument le plus
puissant à la disposition du gouvernement fédéral pour regrouper des points de vue disparates
dans un système de santé national apte à fonctionner, et il est essentiel pour contrebalancer
certaines des dispositions permettant une influence provinciale plus forte sur la politique
nationale en matière de santé. Troisièmement, la reconnaissance explicite du pouvoir de dépenser
du fédéral peut être importante d’un point de vue politique, pour persuader Ottawa d’accepter
certaines restrictions officielles de ce pouvoir : le fait de légitimer cet outil pourrait, selon lui,
justifier l’acceptation de certaines limites précises de celui-ci. Une reconnaissance explicite du
pouvoir de dépenser du fédéral est en partie symbolique, mais n’en demeure pas moins d’un
grand potentiel politique. Encore ici, son pouvoir est hypothétique. Il est donc difficile à évaluer :
essentiellement, les provinces ne peuvent pas simplement mettre en doute le pouvoir de dépenser
du fédéral pour des raisons strictement constitutionnelles. Mais cela importe peu si Ottawa se
montre peu disposé (ou en moyens) à participer davantage à la prestation des services en santé;
cela donnerait toutefois un poids politique et moral très important au gouvernement fédéral s’il
souhaitait le faire.

Il est aussi essentiel que les deux ordres de gouvernement en viennent à une orientation
semblable, ce qui favoriserait les tentatives des provinces de modifier en profondeur la façon dont
elles doivent orienter la prestation des services de santé à moyen et long termes, ainsi que les
tentatives du gouvernement fédéral de recentrer la vision de ses rôles autres que financiers par
rapport aux soins de santé. L’information en matière de santé constitue une question cruciale
traitée de façon constructive par les deux ordres de gouvernement. Cela comprend une
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infostructure nationale, l’élaboration de normes communes en matière de données et des rapports
sur la santé destinés à informer la population canadienne. Le gouvernement fédéral, qui participe
financièrement au programme d’infostructure canadienne de la santé depuis 1997, a versé
500 millions de dollars en septembre 2000 afin d’ « accélérer l’implantation de technologies de
l’information modernes au sein du système de soins de santé » (Sénat canadien, 2001,
chapitre 10). On devrait établir une seconde stratégie commune pour remédier au problème des
ressources humaines en santé (surtout, mais sans s’y limiter, par rapport aux médecins et aux
infirmières). Bien que la formation et le recrutement du personnel en santé soient manifestement
de compétence provinciale, il est plus efficace d’aborder les problèmes de mobilité des
professionnels de la santé (dont le « maraudage » effectué par les provinces plus nanties dans les
plus pauvres pour recruter du personnel) dans une perspective nationale plutôt que régionale.

Comme le fait remarquer Adams (2001b, 278), on constate un certain appui pour
« l’utilisation, dans certaines circonstances, d’un régime intergouvernemental issu d’une plus
grande collaboration » (traduction libre), dont l’élaboration de programmes de santé d’incidence
nationale, de nouveaux programmes et la résolution de problèmes politiques communs (comme la
revitalisation des services de collecte de sang). Vu la distribution précise des principaux rôles aux
deux ordres supérieurs de gouvernement, surtout en ce qui a trait à des questions simples comme
le degré de financement, les calculs et le règlement des différends, il peut être utile d’avoir une
approche commune aux problèmes plus précis des programmes. Comme le souligne Lazar, il est
beaucoup plus probable que, au sein des ministères fédéraux et provinciaux responsables, le but
et le point de vue soient communs (2000b, 8-9) et que, ainsi, après la résolution des problèmes
fondamentaux liés aux modèles de financement à long terme (habituellement par les ministères des
Finances correspondants), la collaboration intergouvernementale soit facilitée par rapport à des
questions précises ayant trait aux politiques. Ainsi, une telle collaboration devrait se faire au sein
d’un conseil canadien de la santé, le seul type d’organe envisageable ici (dont Adams traite en
profondeur dans 2001b, 282-287).  

Le rôle du gouvernement fédéral offrant à ce dernier la plus grande indépendance est
probablement celui de la recherche et de l’évaluation. Ce rôle est en ce moment essentiel en raison,
en général, de la réforme de la santé et, plus particulièrement de la médecine fondée sur les
résultats cliniques et scientifiques, qui constitue le centre de la majorité de l’activité
gouvernementale. Le Fonds pour l’adaptation des services de santé (1997-2001) et le Programme
des partenariats pour l’infostructure canadienne de la santé (2000-2002) sont deux exemples de
programmes nationaux d’évaluation en santé recevant du financement du fédéral. Compte tenu du
rôle important de la recherche en santé, le financement fédéral dans ce secteur doit être augmenté.
Depuis près de dix ans, l’industrie pharmaceutique est la principale source de financement de la
recherche canadienne en santé (Sénat canadien, 2001, chapitre 9), ce qui semble inquiéter ceux qui
se préoccupent de la nature des recherches indépendantes. Le financement fédéral de la recherche
en santé devrait de nouveau augmenter de façon à représenter au moins 25 % du financement total
(il était descendu à 16 % en 1998; voir Sénat canadien, 2001, alinéa 9.1.1) afin de contrebalancer le
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poids de l’industrie pharmaceutique au pays. Appuyer des projets pilotes innovateurs dans la
prestation des services en santé est un autre aspect du rôle d’Ottawa en recherche et en
évaluation, bien qu’ils doivent être coordonnés avec les provinces. L’accent que le fédéral mettrait
ainsi sur le financement de programmes innovateurs viendrait par le fait même appuyer le
fédéralisme de type « laboratoire expérimental » que favorisent ceux qui soutiennent que les soins
de santé sont de compétence provinciale.

Viser l’obligation de rendre compte et la transparence

L’article 3 de l’ECUS présente un engagement pris envers la population canadienne
d’accroître la portée et la nature d’un gouvernement démocratique en la tenant au courant de
l’évolution des programmes sociaux, en entamant un processus continu de participation au
dialogue, puis en fournissant une procédure d’appel des décisions administratives. L’objectif
fondamental de la participation des citoyens n’est pas directement pertinent dans la présente
étude, qui porte essentiellement sur les rôles adéquats des ordres de gouvernement. Au sens plus
large, l’obligation de rendre compte est toutefois pertinente, en ce sens qu’une plus grande
responsabilisation, tant sur le plan du financement que des dépenses dans le domaine des soins de
santé, peut faciliter les relations intergouvernementales. De plus, puisque l’obligation de rendre
compte par rapport à la population est une façon détournée pour les gouvernements de se tenir
mutuellement responsables de ce qui arrive, il est possible de l’aborder du point de vue des
relations intergouvernementales.

Nous vivons à une époque où les valeurs de la gouvernance démocratique, dont la
transparence et l’obligation de rendre compte, sont d’une importance absolue. Mais, il ne faudrait
pas oublier que l’efficacité et la capacité de faire avancer les choses dans un environnement tout
aussi complexe que contradictoire sont également tenues en grande estime. De ce fait, le paradoxe
de la gouvernance des soins de santé est que, comme le résume Lazar, « plus l’union sociale
connaît du succès du point de vue du fédéralisme exécutif, plus les risques d’expansion du déficit
démocratique s’accentuent » (traduction libre; 2000a, 110). Du point de vue des objectifs du
système de santé, l’obligation de rendre compte est une bonne chose, tout simplement parce
qu’elle assure le bon acheminement des fonds. L’utilisation du Fonds pour l’acquisition de
matériel médical d’un milliard de dollars créé par le fédéral, dévoilée lors de la Conférence des
premiers ministres de septembre 2000, en est l’exemple le plus publicisé. C’est là que l’on a
constaté que l’argent qui devait servir à l’acquisition de matériel de haute technologie comme des
appareils de dialyse, d’IRM ou de tomodensitométrie, avait permis d’acheter des tracteurs de
pelouse, des lave-vaisselle, des brosseuses, des déchiqueteurs et des télécopieurs (Priest, 2002,
A1). Bien que l’on se soit entendu sur le fait que les provinces devaient rendre publique
l’utilisation de ces fonds, les fonds fédéraux (y compris ceux du TCSPS) s’inscrivent directement
dans les revenus généraux des provinces, ce qui empêche d’établir si, par exemple, les fonds
fédéraux ont servi à l’achat d’appareils d’IRM et ceux du provincial à l’acquisition de
déchiqueteurs, ou vice versa. Il ne s’agit pas de savoir s’il y a un manque de responsabilisation :
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en vertu du système actuel, les provinces (assujetties à la LCS) doivent informer leurs électeurs
de l’utilisation des fonds destinés aux soins de santé. Mais, lorsque les deux ordres de
gouvernement s’engagent à limiter les coûts, chacun peut jeter le blâme sur l’autre pour les
compressions qui en résultent, refusant ainsi tous deux de prendre la responsabilité principale
(Fierlbeck, 2001).

On doit également comprendre la motivation politique de chacun des gouvernements dans la
défense de toute forme de mécanisme de reddition de comptes. Comme le relate en détail Susan
Phillips, les provinces ont, pendant les négociations entourant l’ECUS, appuyé une forme de
reddition de comptes axée sur leurs propres indicateurs (protégeant ainsi l’autonomie
provinciale), et ce, afin de démontrer systématiquement les conséquences d’éventuelles
compressions budgétaires au fédéral sur leur système de soins de santé respectif. Pour sa part,
Ottawa souhaitait, de façon indirecte, pouvoir pousser les « provinces qui font moins bien que les
autres à aiguiller leurs dépenses vers des programmes sociaux et à élaborer des programmes plus
efficaces » (traduction libre; Phillips, 2001, 18). Même si ses transferts sont officiellement libres
de toute condition à l’exception des restrictions établies par la LCS, le gouvernement fédéral peut
se servir de la pression publique (ou, plus particulièrement, de la censure publique) pour imposer
aux provinces certains types ou niveaux de dépenses dans le domaine des soins de santé.

Malgré des protestations liées à l’autonomie et aux compétences, les stipulations visant
l’obligation de rendre compte et la transparence mentionnées à l’article 3 de l’ECUS devraient être
élargies et renforcées. Les deux ordres de gouvernement devraient officiellement faire rapport à
leurs électeurs et l’un à l’autre sur les résultats aussi bien que sur les activités des programmes de
santé selon un ensemble uniformisé de processus et d’indicateurs. Dans la foulée des récentes
rencontres des premiers ministres, on a réalisé certains progrès dans la reddition des comptes; les
provinces montrent toutefois encore beaucoup de réticence à perdre leur autonomie dans
l’établissement des normes d’évaluation ainsi que dans l’évaluation des résultats des programmes
en santé (bien qu’il y ait, comme on l’a dit, une certaine amélioration). Ces vingt dernières années,
les gouvernements ont laissé entrevoir une certaine volonté de faire passer les objectifs politiques
avant ceux des soins de santé. Si, comme on peut le rétorquer, les deux ordres souhaitent vraiment
travailler à la protection de ces objectifs, il n’y a aucune raison de ne pas officialiser cet
engagement. La stipulation qui veut que les gouvernements deviennent officiellement plus
responsables l’un par rapport à l’autre plutôt que de simplement se servir de la population
comme « chien de garde » est importante, car, comme le soulève Phillips, « l’évaluation des
résultats des politiques sociales s’est avérée beaucoup plus complexe en pratique qu’en théorie,
et la capacité des citoyens et des organismes bénévoles à assurer une surveillance efficace est
extrêmement limitée » (traduction libre; 2001, 23).

Les gouvernements provinciaux peuvent avancer que cela est de leur compétence en vertu de
la Constitution et, ainsi, qu’ils ont la responsabilité principale par rapport aux dépenses en santé
et qu’ils devraient être en mesure de préciser l’utilisation des fonds comme ils le jugent nécessaire.
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Mais, si l’on considère que les transferts du fédéral sont en fait l’argent des contribuables
fédéraux, Ottawa a lui aussi la responsabilité d’informer ses électeurs de la façon dont ces fonds
sont utilisés. Le principe de la « compétence provinciale ultime » évoque aussi peu de sympathie
au sein de la population, qui a précisé son point de vue dans des sondages d’opinion publique,
affirmant que les deux ordres de gouvernement sont de bons chiens de garde l’un pour l’autre
(Centre de recherche et d’information sur le Canada, 1997). De plus, comme le dit Phillips,
puisque les transferts du fédéral sont désormais revenus aux niveaux antérieurs, « l’idée de rendre
des comptes à la population quant à la modification des programmes existants et leur
financement, jumelée à l’engagement d’énoncer clairement les rôles et responsabilités de chaque
ordre de gouvernement » (traduction libre), est moins attrayante pour les provinces (2001, 22).
Nonobstant la possibilité que les provinces puissent très bien s’opposer à des dispositions plus
strictes de reddition de comptes en raison de la restauration du financement fédéral, il serait tout
de même absurde de leur part de le faire, puisque les provinces ont souvent manifesté leurs
préoccupations et leur manque de confiance par rapport à la stabilité du financement fédéral.

L’évaluation et la comparaison des résultats est sans conteste un rôle qui exigera un
développement soutenu et dynamique, un rôle duquel il serait naïf d’attendre des résultats précis
à court terme. Cela ne justifie pas pour autant que l’on fasse fi des efforts qui sont faits. Dans la
foulée de cette suggestion, on pourrait instituer un commissaire à la santé, ce qui pourrait être
plus facilement réalisable. Ce commissaire aurait pour tâche de rapporter les pratiques douteuses
ou inefficaces quant à l’allocation des fonds en santé. L’existence d’un vérificateur indépendant
(fondée sur le modèle actuel du vérificateur général) n’est certes pas une panacée (voir, entre
autres, Kroeger, 2000, et Sutherland, 2001), mais il pourrait également s’agir d’un mécanisme
obligeant les gouvernements à rendre compte de leurs activités, simplement en exposant les
pratiques existantes à l’examen du public qui, d’après ce qu’on peut en conclure des deux ordres
de gouvernement, est une façon efficace de garder l’autre partie en échec. Enfin, il convient de
rappeler l’utilité d’un conseil ministériel nommé conjointement et responsable d’élaborer un cadre
national de reddition de comptes, de faciliter la coordination entre les gouvernements au niveau
sectoriel, d’agir à titre de commission d’enquête factuelle impartiale en cas de différend entre
gouvernements et de signaler aux gouvernements participants et à la population canadienne le
rendement du système de soins de santé sur le plan national (Adams, 2001b, 283).
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Autres ordres de gouvernement

Le débat sur le rôle des administrations municipales et des régions sanitaires dans la prestation
des services de santé est imbriqué dans les discussions entourant les rôles du gouvernement
fédéral et ceux des provinces et territoires. Roger Gibbins, par exemple, indique que, puisque
l’élaboration de politiques innovatrices se produit si souvent sur le plan local quand il est
question de réforme des soins de santé, on peut s’attendre au cours des prochaines années à « une
campagne plus intensive en faveur d’une portée décisionnelle, de pouvoirs financiers et d’une
reconnaissance constitutionnelle accrus » (traduction libre; Gibbins, 1999, 210). Là réside la clé
du problème : bien que les administrations locales et des régions sanitaires conçoivent et mettent
en œuvre l’essentiel des services de santé (et prennent la responsabilité principale des choix
stratégiques qu’elles font), elles disposent pour ainsi dire d’aucune assiette fiscale ni autorité
constitutionnelle leur permettant de fonctionner. On a parfois allégué que ce déséquilibre entre les
responsabilités et les pouvoirs avait permis aux gouvernements provinciaux de se décharger de
certaines décisions stratégiques moins populaires sur le plan politique au détriment des organes
décisionnels locaux, faisant ainsi écho à la stratégie de limitation des coûts du fédéral au cours des
années 90 (voir, entre autres, Fierlbeck, 1997).

En fait, les grandes municipalités manifestent de plus en plus d’intérêt politique pour
l’augmentation tant de leur pouvoir législatif que de leur capacité fiscale. Dans son mémoire
déposé au Groupe de travail libéral du premier ministre sur les questions urbaines, la Fédération
canadienne des municipalités (FCM) déclare que :

« [l]a politique canadienne repose principalement sur une dynamique d’opposition
entre les paliers fédéral et provincial, et elle est menée largement par des
considérations partisanes. Les réalités structurelles dictent que l’équation fédérale-
provinciale ne sera jamais facile. Mais lorsqu’on y ajoute des intérêts partisans,
cette tension naturelle peut devenir une source de conflit et de confrontation. En
contraste, les gouvernements municipaux sont impartiaux et s’intéressent plutôt
aux résultats concrets et à la prestation des services à leurs citoyens » (Fédération
canadienne des municipalités, 2002, 6).

Dans un même ordre d’idées, les maires des « grandes villes » soutiennent la nécessité d’adopter
une charte donnant à leur ville « les pouvoirs et les ressources conséquentes à leurs
responsabilités » (traduction libre; Canada’s Cities, 2001, 1), bien que, curieusement, on n’ait pas
organisé de campagne politique en faveur de plus grands pouvoirs municipaux en matière de
santé. Andrew Sancton en conclut qu’il n’y a pas suffisamment d’appui politique au municipal
pour s’opposer au contrôle des décideurs provinciaux et que, tant que cette situation perdurera,
« les municipalités demeureront des acteurs marginaux sur la scène du fédéralisme canadien »
(traduction libre; 2002, 275).
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Y a-t-il suffisamment d’éléments justifiant ce transfert de pouvoirs aux autorités locales
canadiennes? Malheureusement, on ne le sait pas. Et cela est principalement dû au fait, comme
s’accordent pour dire la majorité des observateurs, que l’organisation de la gouvernance locale
dans le domaine des soins de santé varie « considérablement quant à la structure et aux
responsabilités »; il est donc « très difficile de généraliser » (traduction libre; Rasmussen, 2001,
250). Il est également très difficile d’en venir à des conclusions analytiques précises à ce sujet. Il
y a d’abord les visions idéologiques conflictuelles sous-jacentes à la raison d’être de la
décentralisation : d’un côté, on perçoit la décentralisation et la régionalisation comme un moyen
de sécuriser un régime public inclusif et participatif en favorisant la participation des gens au sein
de domaines de compétence donnés. En revanche, la décentralisation et la régionalisation sont
également perçues d’un bon œil par les partisans d’un système de prestation axé sur le marché
(pour plus de détails sur ce débat, voir Fierlbeck, 1997; Tomblin, 2002; et Taft et Steward, 2000).
La deuxième question est l’obligation de rendre compte : les structures de gouvernance en matière
de soins de santé doivent-elles, en bout de ligne, rendre compte à la population locale ou par
rapport aux normes nationales? Troisièmement, comme le souligne Tomblin, la régionalisation n’a
jamais été conçue pour gérer les composantes adjacentes au système de soins de santé (comme les
secteurs collégial et commercial), qui fonctionnent de façon relativement autonome : « on délibère
toujours, affirme-t-il, à savoir si la régionalisation a déjà visé à remplacer le modèle biomédical
traditionnel ou si on l’avait déjà adoptée à cette fin » (traduction libre; 2002, 19).

De plus, les fonctions de la régionalisation sont diverses et potentiellement paradoxales. Par
exemple, la fonction intégrante de la régionalisation est axée sur l’aiguillage de la prestation des
soins de santé vers un système plus complet au lieu du modèle traditionnel de compartimentation
(Rasmussen, 2001). Il y a ensuite sa fonction économique, qui vise la réalisation d’économies
d’échelle plus importantes dans le paiement des services de santé (par exemple, le Conseil des
premiers ministres de l’Atlantique; Tomblin, 2002, 20). De plus, comme on l’a vu précédemment,
la régionalisation peut comporter un volet politique (soit explicite ou implicite) quant aux rôles de
la population, du marché et de l’État (Rocher et Rouillard, par exemple, soutiennent que se diriger
vers la décentralisation du fédéralisme canadien cache « une autre approche visant moins à
réformer les relations intergouvernementales qu’à insuffler au cadre institutionnel le désir de voir
l’État [tant sur le plan provincial que fédéral] se retirer des mécanismes de réglementation sociaux
et économiques » [traduction libre; 1998, 233]).

Au bout du compte, il n’y a aucune perception précise de ce qu’est la régionalisation, de ce
que sont ses fonctions, son fonctionnement et ses conséquences. Malgré la nature conservatrice et
possiblement insatisfaisante de cette conclusion, on ne peut suggérer au mieux qu’une cueillette
plus officielle de renseignements sur la nature et le potentiel des formes de gouvernement locales
et régionales. Les phénomènes liés au système de soins de santé canadien qui « doivent être
étudiés » sont, honnêtement, d’un nombre exaspérant. Les mécanismes de cueillette de
renseignements pouvant gérer de telles études présentent toutefois l’avantage d’être pour la
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plupart déjà en place. Il faut d’abord faire une étude comparative poussée visant à examiner la
dynamique qualitative et quantitative de la régionalisation des soins de santé avant de pouvoir
présenter de façon certaine des propositions stratégiques précises. Des projets pilotes de
compétence provinciale pourraient ensuite être mis en œuvre afin d’évaluer la viabilité de toute
option stratégique envisagée selon les données recueillies dans le cadre d’un sondage de plus
grande portée.
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Conclusion

La discussion portant sur les rôles que devraient jouer les ordres supérieurs de gouvernement
dans la formulation d’une politique en matière de soins de santé est indéniablement liée de façon
directe aux compétences constitutionnelles. On doit toutefois tempérer cette constatation en
reconnaissant les objectifs stratégiques visés, ce que les gouvernements sont prêts à faire et les
motivations qui les animent. Une distribution précise des rôles des gouvernements fédéral et
provincial par rapport aux objectifs en santé a l’avantage de faciliter la reddition de comptes : la
responsabilité finale des mesures prises est claire. Il y a moins de pelletage dans la cour du voisin,
de pointage du doigt ou de contestations à la suite d’échecs stratégiques, de compressions
budgétaires ou simplement de mauvaise gestion. Compte tenu du contexte politique et
constitutionnel particulier du système de santé canadien, une autonomie clairement définie des
rôles pourrait toutefois résulter en des systèmes de soins de santé provinciaux d’une grande
disparité (si les provinces obtenaient une capacité d’imposition accrue) ou en des types de
financement capricieux et imprévisibles (si Ottawa disposait d’une plus grande latitude par
rapport au financement des provinces selon ses conditions). En revanche, une collaboration aurait
pour avantage de favoriser une communication accrue entre les parties quant aux objectifs et à la
stratégie politique. Cette approche peut toutefois mener à des pratiques de chacun pour soi
rancunières ou à des tendances à se jeter le blâme si on ne dispose d’aucun mécanisme permettant
d’atténuer les divergences d’opinion ou les orientations stratégiques conflictuelles, le cas échéant.

Nous pourrions connaître ce que Tuohy (1999) appelle une période propice dans la
formulation de la politique en matière de santé, période au cours de laquelle les acteurs sont
disposés à changer les règles du jeu ou ne peuvent tout simplement pas avoir recours à des
possibilités plus intéressantes. La modification du rôle du fédéral dans l’établissement de la
politique en matière de soins de santé n’a vraisemblablement pas suivi le cours de celles
apportées au partage des frais; les niveaux relatifs de financement fédéral ont chuté en même
temps qu’Ottawa a, pour diverses raisons, témoigné plus d’enthousiasme à l’égard de son rôle de
protecteur des normes nationales pour un système de soins de santé canadien unique. Le fédéral
n’est toutefois pas disposé à dépenser les sommes nécessaires pour jouer ce rôle avec efficacité,
mais semble bien déterminé à le conserver.

La présente étude soutient qu’une façon d’aller de l’avant serait d’en venir à un compromis
qui permettrait un certain équilibre entre les avantages d’un partage précis des responsabilités et
ceux d’une collaboration mutuelle, assurant ainsi reddition de comptes et stabilité. Si Ottawa ne
veut pas engager les fonds nécessaires pour appliquer la LCS à sa satisfaction, il doit utiliser ses
pouvoirs législatifs comme un avantage politique. Il peut accepter de limiter son pouvoir de
dépenser de façon autonome, tant sur le plan de la portée que de l’application, en échange d’une
présence officielle et constante dans l’élaboration des politiques en matière de santé. Il y gagne
non seulement un plus grand contrôle politique tout en réduisant ses dépenses, mais une
reconnaissance officielle d’un pouvoir qui, constitutionnellement, n’a jamais vraiment été accepté.
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Les provinces pourraient accepter un tel accord malgré l’officialisation de la présence du fédéral
en raison des limites explicites et prévisibles de l’activité de celui-ci, jumelées à la capacité de
recevoir des fonds pour des programmes semblables, mais distincts, en vertu d’une option
justiciable de retrait.

Cette solution dépend toutefois d’un certain nombre d’hypothèses (par exemple, que les
objectifs des gouvernements provinciaux soient globalement les mêmes) que l’on est en droit de
mettre en doute. Elle dépend également d’une manifestation particulière de la dynamique
politique (comme les relations entre les ministères de la Santé et des Finances par rapport à
certaines compétences) qui ne relève techniquement pas du domaine des relations
intergouvernementales. Elle dépend surtout du jugement de ceux qui ont le pouvoir de profiter de
cette période propice et qui ont la capacité de reconnaître que, bien qu’une telle distribution des
rôles ne permette pas d’obtenir la meilleure solution qui soit, elle peut, tout au moins, permettre
d’éviter le pire.

On pourrait rétorquer que le fait qu’un tel compromis est fondé sur le raisonnement en
vigueur de l’ECUS rend sa mise en œuvre un peu plus probable, le compromis de base étant déjà
établi. On pourrait cependant affirmer que cette recommandation dépend également de la santé de
l’ECUS. Cette entente de trois ans arrive à échéance et est actuellement évaluée par chacun des
gouvernements. Certains remettent son utilité en question, ainsi que la volonté d’autres
gouvernements d’en respecter l’esprit. On pourrait se demander, s’il est bien question de
confiance et de collaboration, pourquoi il a fallu attendre un an et demi avant la mise en œuvre
d’un mécanisme de règlement des différends. Le problème du processus d’évaluation repose en
partie sur la nature de l’ECUS, qui est à bien des égards une protection hypothétique : les
provinces devaient, par exemple, être informées de toute modification importante aux programmes
apportée par Ottawa. Toutefois, Ottawa n’a procédé à aucun changement; l’utilité de la
protection de l’ECUS est ainsi très floue. De plus, l’ECUS est assez discrète sur l’utilisation par
le fédéral d’initiatives ciblées et ponctuelles de financement. De fait, tous les gouvernements
provinciaux n’ont pas reçu le fonds pour les soins de santé primaires de septembre 2000 en
raison de désaccords fédéraux-provinciaux quant aux conditions qui s’y rattachent. Ainsi, les
provinces n’aiment pas les fonds ciblés parce qu’ils comportent trop de conditions et qu’ils sont
trop à court terme (ce qui mine une fois de plus la prévisibilité du financement des soins de
santé), tandis que le gouvernement fédéral préfère cette formule parce qu’elle lui assure une
reconnaissance publique importante, une responsabilité financière limitée et une grande
conditionnalité.

Il s’agit là de réserves graves, mais elles ne constituent pas une preuve concluante qu’un
compromis tel que celui exposé dans cette étude est inconcevable. La proposition qui est faite
n’est qu’une possibilité et non une évidence (ni même une partie gagnée d’avance). La fin de
l’ECUS rendrait certainement un tel compromis moins probable, car elle viendrait amoindrir
davantage la confiance ou la bonne volonté entre les parties, en plus d’accroître le sentiment que,
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dans les relations intergouvernementales, il n’y a que la ligne dure qui porte ses fruits. L’idée d’un
pouvoir de dépenser fédéral reconnu de façon explicite pourrait néanmoins refaire surface, que
l’ECUS survive ou non. On souhaitera toujours des modèles de financement prévisibles (surtout
en période de difficultés économiques), et la population continuera fort probablement à exiger
responsabilisation et transparence intergouvernementales. Les éléments nécessaires à un tel
compromis seront donc présents un certain temps, même si l’ECUS n’est plus.

Certains pourraient soulever que les suggestions faites ici sont généralement de nature
institutionnelle et balayer du revers de la main toute analyse sociale ou politique plus
approfondie. Est-ce que cela signifie que la solution institutionnelle adéquate pourrait mettre fin
aux désaccords intergouvernementaux qui ont toujours caractérisé les relations politiques au
pays? Absolument pas. Toutefois, il y a des contextes institutionnels plus ou moins avantageux,
et un contexte de confrontation minime contribue grandement à l’atténuation du conflit politique
intergouvernemental, sans toutefois le résoudre. Comme cette étude doit nécessairement porter
sur une analyse institutionnelle très pointue, il faut trouver ailleurs de telles analyses sociales et
politiques (par exemple Maioni, 1998; O’Reilly, 2001; et Tuohy, 1999).

Enfin, on doit également se méfier (ce qui est paradoxal) d’une collaboration
intergouvernementale réussie, car elle est fréquemment signe de « fédéralisme exécutif », une
forme de prise de décisions caractérisée par des négociations à huis clos et des prises de décisions
entre représentants gouvernementaux. Comme le soutient Smiley (1979), la question est ici de
savoir si l’obligation de rendre compte et la transparence envers la population sont sacrifiées au
profit de rapports plus conviviaux entre gouvernements. Toutefois, des relations
intergouvernementales trop complaisantes ne constituent pas actuellement l’une des questions les
plus urgentes à laquelle est confrontée le système de soins de santé canadien.

En somme, les modifications stratégiques et institutionnelles proposées ici sont fondées sur le
besoin d’en arriver à la viabilité à long terme d’un système de santé universel et public et sur la
reconnaissance du fait que les gouvernements prennent des décisions en fonction des avantages ou
des inconvénients qu’ils tirent des mesures par rapport aux autres intervenants politiques. On
devra peut-être faire des compromis, aussi rébarbatifs qu’ils puissent être pour les participants
ou ceux qui favorisent un modèle exempt de toute concession politique. Le compromis n’est pas
seulement l’apanage du fédéralisme, mais bien du domaine politique dans son ensemble. Si la seule
façon d’aller de l’avant est de faire quelques pas de côté, cela n’en demeure pas moins préférable à
un statu quo improductif.
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