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Points saillants

e Au cours des vingt derniéres années, de nombreuses innovations cliniques et
organisationnelles ont vu le jour dans le secteur de la santé.

o Ces innovations transforment non seulement la nature des soins et la maniére de les
prodiguer mais aussi les attentes de la population.

e Siune démarche rationnelle a tenté de s’imposer par le bais de I’évaluation des technologies
de la santé il n’en demeure pas moins qu’elle débouche sur des choix difficiles. Quelle part
des ressources collectives est-on prét a investir dans des services de plus en plus spécialisés
et coliteux? Comment peut-on s’assurer que I’acces a ces services demeure équitable et juste?

e La présente étude développe 1I’idée qu'une nouvelle maniére de réguler la conception, la
gestion et 1’utilisation des technologies doit étre adoptée et elle propose au gouvernement
fédéral un nouveau réle.

« Il apparait non seulement pertinent mais nécessaire que 1’Etat contribue plus activement au
développement de nouvelles technologies qui permettront de réduire la pression sur les colts
et de répondre a des besoins de santé.

e L’objectif principal de 1’étude est donc de reformuler la question du cotit des technologies de
maniere a dégager de nouvelles pistes de solution en mati¢re de régulation.

o La premicre partie de 1’étude renferme une analyse des tensions entre la valeur marchande
des technologies (ce qu’elles rapportent une fois introduites sur le marché), leur valeur
clinique (ce qu’elles permettent aux cliniciens de connaitre et de faire) et leur valeur sociale
(les transformations positives et négatives dont elles sont porteuses).

o Laseconde partie insiste sur I’importance, pour le gouvernement fédéral, de créer des
mécanismes de régulation « en amont » qui permettent d’influencer les processus de R&D et
d’adoption des innovations afin de promouvoir ’entrée sur le marché de technologies qui
contribuent plus clairement au bien-étre collectif.

o L[’étude se termine par trois séries de recommandations qui visent : 1) a encourager

I’innovation; 2) a mieux gérer la complexité des technologies; et 3) a consolider 1’évaluation
des technologies.



Sommaire

Introduction

Les chercheurs qui ont tenté de répondre a la question de I’impact des technologies sur les colits
se sont heurtés a des difficultés conceptuelles et empiriques de taille. Du fait que la nature, le
role, le fonctionnement et les effets different grandement d’une technologie a I’autre, il est
impossible de mesurer globalement quel est ou quel sera leur impact sur les colits. La présente
¢tude tente plutot de développer une analyse rigoureuse et utile en abordant la question suivante:
Une analyse critique de la valeur des technologies et des processus innovants peut-elle nous
amener a concevoir de nouveaux instruments de régulation? L’étude s’appuie sur une
documentation multidisciplinaire et souligne I’importance des activités de R&D qui se déroulent
« en amont » de la phase d’adoption clinique des technologies.

La démarche suivie repose sur trois observations : 1) la valeur des technologies est souvent
définie selon une conception étroite voulant que seuls les cotts et les effets cliniques soient
mesurés; 2) si une démarche rationnelle par rapport a I’adoption des technologies a tenté de
s’imposer, entre autres par 1’évaluation des technologies de la santé (ETS), il n’en demeure pas
moins qu’elle débouche sur des choix difficiles; 3) il apparait nécessaire de renouveler les
mécanismes de régulation en élargissant les forums de délibération publique car la question du
bon usage des technologies doit étre débattue dans 1’aréne publique et non uniquement au sein de
groupes d’experts.

Partie 1 : Redéfinir la valeur des technologies

D’un point de vue commercial, les technologies génerent des revenus pour les professionnels,
les manufacturiers et les distributeurs. D’un point de vue clinique, elles étendent la capacité
d’action des médecins en générant des savoirs et en permettant des interventions sur le corps
humain. D’un point de vue sociétal, les technologies affectent la redistribution des avantages et
des cotts entre différents groupes sociaux et elles transforment les attentes vis-a-vis des systémes
de soins.

Or, les tensions observées entre « innovation » et « régulation » semblent assez importantes
pour que I’on examine trés attentivement de quelles maniéres la contribution des technologies
sur les plans économique et clinique est cohérente avec leur valeur sociale. Les développements
technologiques qui accroissent la capacité diagnostique et thérapeutique des cliniciens
correspondent-ils a des besoins de santé? Sait-on exactement ce que la population et les patients
désirent? Ces attentes sont-elles raisonnables et légitimes compte tenu de la répartition des
ressources collectives et des transformations sociales qu’elles impliquent? Dans les années a
venir, le role de I’ETS sera de plus en plus important et il ne pourra s’exercer pleinement que si
les évaluateurs réussissent a estimer le « vrai colt » des technologies et arrivent a clarifier des
débats sociaux en incluant les notions d’éthique et d’équité.



Partie 2 : Repenser les mécanismes de régulation des technologies

Au niveau fédéral, trois types de politiques influent sur les technologies: 1) les politiques
commerciales touchent au financement et a 1’établissement des entreprises qui ceuvrent
principalement dans le domaine des équipements médicaux; 2) les politiques en mati¢re de R&D
peuvent promouvoir le développement de créneaux technologiques particuliers qui transforment
les services de santé; 3) les politiques de santé ont un impact direct sur I’offre de soins de santé,
notamment, celles régulant 1’introduction sur le marché canadien des équipements et des
médicaments.

Or, jusqu’a maintenant, relativement peu d’efforts semblent avoir été faits pour harmoniser
ces politiques. Il y a méme lieu de se demander si elles ne sont pas « schizophrénes »? Puisque
les processus de conception et de mise en marché des innovations médicales influent directement
sur la nature, le coft, 1’utilité et la pertinence de ces technologies, il apparait de plus en plus
urgent d’arrimer, aux niveaux fédéral et provincial, les politiques de développement
technologique a celles visant a rationaliser les services de santé. Le gouvernement fédéral doit
revoir (sinon réinventer) son role dans la régulation des technologies. Il apparait non seulement
pertinent mais nécessaire que le gouvernement puisse contribuer a définir les « problemes
concrets » de nos systémes de soins. Une contribution accrue dans le pilotage de projets de R&D
devrait favoriser la mise au point et la diffusion de technologies qui réduisent la pression sur les
colts et répondent a des besoins de santé.

Recommandations

Recommandation 1 : Encourager [’innovation la ou ¢a compte pour la population
canadienne. Les ministeres de la santé, aux paliers national et provincial, peuvent jouer un
plus grand role dans les activités de R&D de maniére a cibler a la fois les secteurs ou il
n’existe que peu ou pas d’options thérapeutiques et ceux ou des technologies présentant un
meilleur rapport cotit-efficacité pourraient étre développées.

Recommandation 2 : Gérer la complexité des systemes technologiques. Les développements
technologiques actuels sont d’une nature et d’'une ampleur sans précédents. Il faut revoir nos
maniéres d’acquérir, de financer, de gérer et d’utiliser les technologies de la santé. Il importe
de définir un cadre organisationnel au sein duquel I’ensemble des éléments permettant
d’offrir des soins efficaces, de qualité et siirs soient présents.

Recommandation 3 : Bonifier la démarche rationnelle de I’évaluation par la mise en place
de structures de délibération publique. Une culture critique vis-a-vis des technologies peut
favoriser une meilleure utilisation de celles-ci par les cliniciens et les patients et contribuer a
I¢laboration de meilleures politiques publiques. Les enjeux sociaux et éthiques qui
accompagnent les nouvelles technologies requiérent la mise en place de structures de
délibération publique.



Conclusion

11 est possible que la question de I’'impact des technologies sur les colits demeure a 1’ordre du
jour des gouvernements fédéral et provinciaux pour plusieurs décennies a venir. Rien n’indique
que nos systémes de soins aient atteint un état d’équilibre sur le plan des changements structurels
et technologiques. On serait méme tenté d’affirmer le contraire. Cette étude propose un nouveau
role pour le gouvernement fédéral : piloter le développement de technologies plus efficientes et
socialement plus légitimes. Il semble utile de réfléchir plus attentivement aux instruments
financiers, juridiques et commerciaux qui permettraient a des manufacturiers et a des
distributeurs de trouver leur compte dans la production de technologies qui, plutot que
d’amplifier les effets négatifs des contraintes budgétaires, contribueraient plus clairement au
bien-étre collectif.
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Une analyse critique de la valeur des technologies et des processus innovants
peut-elle nous amener & concevoir de nouveaux instruments de régulation?

Introduction

Cette étude a été réalisée a la demande de la Commission sur I’avenir des soins de santé au
Canada. La question suggérée a I’auteur était la suivante : Quel impact auront les technologies de
diagnostic et les techniques et procédures thérapeutiques sur les cofits dans un avenir prévisible?
Une série de questions spécifiques étaient également proposées et visaient a identifier les
technologies susceptibles d’avoir une incidence sur la santé et les cofits, la mesure dans laquelle
le cotit de ces technologies serait compensé par une réduction des services requis et de quelles
manieres les dépenses pourraient étre contrélées (voir I’appendice).

La question abordée dans cette étude

Les chercheurs qui ont tenté de répondre aux questions posées par la Commission se sont
heurtés a des difficultés conceptuelles et empiriques de taille (Chernew, Hirth, Sonnad et coll.
1998; Ahrens 1998; Boldy et Lewis 2000; Bryan, Buxton et Brenna 2000; Rettig 1994). D’abord,
le mot « technologie » désigne plusieurs entités trés différentes, allant du dispositif implantable,
a la technique chirurgicale, en passant par I’imagerie médicale. Ensuite, s’il est possible de
démontrer qu’une technologie spécifique peut, dans des conditions précises, conduire a des
économies, il demeure extrémement risqué de généraliser et d’appliquer de telles conclusions a
d’autres contextes organisationnels et a d’autres technologies. Enfin, la fenétre de temps a
I’intérieur de laquelle sont mesurés les cofits et les bénéfices d’une technologie a un impact
considérable sur les conclusions. Autrement dit, puisque la nature, le rdle, le fonctionnement et
les effets different grandement d’une technologie a I’autre, il est impossible de mesurer
globalement quel sera leur impact sur les cofits. Seule une démarche empirique comparative
serait susceptible de dégager des dynamiques relativement robustes en les analysant au sein
d’une typologie d’impacts économiques. Cet exercice a ¢té tenté a notre connaissance a au moins
deux reprises (Mohr, Mueller, Neumann et coll. 2001; AHQ 1989). Il permet de mieux
comprendre les mécanismes par lesquels des technologies réduisent ou augmentent certains cotits
(journées d’hospitalisation, visites a I’urgence, etc.), mais il ne permet pas de proposer de
nouvelles manieres de réguler 1’acces a ces technologies. Par ailleurs, il n’était pas possible de
conduire des analyses empiriques dans le cadre de la présente étude.

Aussi, afin de développer une analyse rigoureuse et utile des enjeux liés aux questions
suggérées par la Commission, nous avons d’abord choisi de les reformuler dans une interrogation
plus large : une analyse critique de la valeur des technologies et des processus innovants peut-
elle nous amener a concevoir de nouveaux instruments de régulation? Ensuite, pour enrichir la
discussion, nous avons choisi de mobiliser une documentation multidisciplinaire, incluant les
cadres d’analyse issus de la sociologie de I’innovation (Akrich 1994) et d’insister sur
I’importance des activités de R-D qui se déroulent généralement « en amont » de la phase
d’adoption clinique des technologies. Nos décisions s’appuient sur trois observations a la fois
personnelles et empiriques.
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Trois aspects de la problématique des technologies

Premierement, au fil de nos travaux de recherche, il nous est apparu que la valeur des
technologies est souvent définie selon une conception utilitariste étroite voulant que seuls les
colts et les effets cliniques soient mesurés (survie, mesures objectives des capacités
fonctionnelles, précision diagnostique) et ceci en assumant a priori que ces effets sont
bénéfiques ou souhaitables. Une telle perspective entre en contradiction avec des analyses
sociologiques qui indiquent que la population, aussi bien que les groupes de patients concernés,
s’intéressent davantage aux conséquences pratiques des traitements (qualité de vie, autonomie,
séquelles) et a leurs significations éthiques (par exemple pourquoi dépister ou diagnostiquer si
’on ne peut pas traiter?) (Blume 1997; St-Arnaud 1996, 1999; Heitman 1998). De la
I’importance d’¢largir la discussion sur la valeur des technologies au-dela de leur effets cliniques
et économiques (Giacomini, Cook, Streiner et coll. 2000).

Deuxiémement, la complexité croissante des « systémes technologiques » est trés souvent
sous-estimée, ce qui nous amene a ignorer leur « vrai colit », a mal gérer leur utilisation et leur
renouvellement et a ne pas bénéficier pleinement de leur potentiel (Casey 1998; Patton 2001).
Cette derniére observation est étroitement liée a la formation que nous avons acquise en design
industriel, qui nous incite a examiner de plus prés comment sont comprises, gérées et utilisées les
technologies en contexte réel. Or, il est crucial de se débarrasser d’une conception idéalisée des
technologies selon laquelle il suffit de les acquérir pour pouvoir en bénéficier. Les historiens des
technologies insistent sur les changements majeurs qui se sont opérés au cours des
vingt dernieres années (Tenner 1996; Rip, Schot et Misa 1995). Selon eux, nous ne sommes plus
de simples manipulateurs d’outils dont on peut observer et contrdler les résultats immeédiats, mais
dorénavant des gestionnaires de « portions » de réseaux technologiques dont les ramifications et
la portée dépassent nettement les compétences d’une seule profession ou d’un seul corps de
métier. Il en résulte une situation d’interdépendance €levée ou un éventail de compétences
distinctes et spécialisées sont requises afin d’implanter, d’entretenir et d’utiliser les technologies
(Casey 1998). Le dernier rapport du Vérificateur général du Québec (2001) évoque cette
complexité systémique en confirmant que le parc d’équipements en radiologie n’a pas été géré de
manicre adéquate, que plusieurs appareils sont vétustes ou non utilisés faute de ressources
humaines ou financiéres pour les opérer, et que la santé de la population en serait compromise.

Troisiémement, si une démarche rationnelle par rapport a I’adoption des technologies a tenté
de s’imposer, entre autres par le bais de 1’évaluation des technologies de la santé, il n’en demeure
pas moins que cette démarche débouche sur des choix difficiles. Quelle part des ressources
collectives est-on prét a investir dans des services de plus en plus spécialisés et coliteux? Est-il
possible de financer et de réguler 1’utilisation des technologies de manicre judicieuse? Comment
peut-on s’assurer que I’acces a ces services demeure équitable et juste? Ces questions ne peuvent
se résoudre uniquement par une évaluation de 1’efficacité, de I’innocuité et des colts des
technologies, mais nécessitent un examen des aspects éthiques et sociopolitiques qui
accompagnent les changements technologiques (Cookson et Maynard 2000; Lehoux et Blume
2000). Dans cette étude, nous insiste donc sur la nécessité de renouveler les mécanismes de
régulation en élargissant les forums de délibération publique car la question du bon usage des
technologies doit étre débattue dans I’aréne publique et non uniquement au sein de groupes
d’experts qui sont et seront de plus en plus soumis aux pressions de groupes d’intéréts tels les
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corporations médicales et I’industrie des équipements biomédicaux (Jasanoff 1990; Cozzens et
Woodhouse 1995; Giacomini 1999; Faulkner 1997).

Plan de I’étude

En tentant de clarifier et d’articuler ces trois observations, la présente étude développe I’idée
qu’une nouvelle maniere de réguler la conception, la gestion et ’utilisation des technologies doit
étre adoptée et elle propose un nouveau réle pour le gouvernement fédéral. La premiére partie
renferme une analyse des tensions entre la valeur marchande des technologies (ce qu’elles
rapportent une fois introduites sur le marché), leur valeur clinique (ce qu’elles permettent aux
cliniciens de connaitre et de faire) et leur valeur sociale (les transformations positives et
négatives dont elles sont porteuses). La seconde partie insiste sur I’importance, pour le
gouvernement fédéral, de créer de nouveaux mécanismes de régulation « en amont » permettant
d’influencer les processus de R-D et d’adoption des innovations afin de promouvoir la mise en
marché et I’utilisation de technologies qui contribuent plus clairement au bien-étre collectif.
L’étude se termine par une série de recommandations qui visent & promouvoir des activités
innovantes, a I’intérieur d’'une démarche intersectorielle concertée, avec pour objectif de
concilier les valeurs marchande, clinique et sociale des technologies.
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Partie 1 : Redéfinir la valeur des technologies

D’un point de vue commercial, les technologies engendrent des revenus pour les professionnels,
les manufacturiers et les distributeurs. C’est ce qui explique, en grande partie, les pressions
exercées en vue de leur adoption et de leur utilisation (Gelijns et Rosenberg 1994; Cookson et
Maynard 2000). D’un point de vue clinique, elles étendent la capacité d’action des médecins en
générant des savoirs (capacité diagnostique) et en permettant des interventions sur le corps
humain et ses fonctions physiologiques (capacité thérapeutique) qui influent sur I’état de santé
ou la qualité de vie des patients. Il est relativement rare qu’une nouvelle technologie produise des
effets cliniques qui ne soient pas jugés « prometteurs » par les cliniciens concernés (McKinley
1981; Goodman et Gelijns 1996; Rothman 1997). D’un point de vue sociétal, les technologies
ont une incidence sur la redistribution des avantages et des coflits entre différents groupes sociaux
et elles transforment les attentes a 1’égard des systémes de soins.

Dans les pages qui suivent, nous ferons valoir que si I’évaluation permet de mieux connaitre
la valeur clinique des innovations, elle occulte trés souvent leur valeur marchande et parvient
difficilement a une analyse de leur valeur sociale. Or, il importe de mieux cerner ces deux
derniers aspects afin de consolider le role de I’évaluation dans la prise de décision et de
développer des mécanismes de régulation efficaces.

Les technologies en tant que sources de transformation
du corps humain et du systéme de soins

Les technologies de la santé attirent I’attention des médias et suscitent moult controverses.
Des percées importantes ont vu le jour dans plusieurs domaines et transforment le rapport au
corps humain et au systéme de soins. Les technologies en imagerie permettent maintenant
d’intervenir de manicre plus précoce. Les tests génétiques permettent de prédire, au stade feetal,
le développement de maladies. L’ingénierie tissulaire permet de reconstruire le corps humain a
partir de matériaux hybrides (mi-humain/animal et mi-artificiel) (Hogle 2000). Certaines de ces
innovations rendent techniquement possibles des pratiques qui demeurent socialement
équivoques (clonage, brevet du vivant, utilisation de cellules souches en recherche, xénogreffe,
etc.). En fait, le tournant du millénaire est trés nettement caractérisé par des développements
technologiques majeurs et, du méme coup, par la nécessité d’adopter des balises éthiques et des
régles juridiques afin d’éviter les dérapages (Daniels 1993; Callahan 1990). C’est dans un
contexte de tensions entre « innovation » et « régulation » (Rip, Schot et Misa 1995) que sont
mises au point et adoptées la plupart des technologies médicales.

Plus concrétement, la documentation fait ressortir six grands secteurs ou des développements
rapides et importants surviennent. 1) Suite a I’introduction de I’informatique et au
développement de produits dérivés des technologies de la défense (par exemple 1’échographie),
les possibilités en imagerie médicale se sont multipliées (Blume 1992). La résonance
magnétique, la tomodensitométrie par émission de positrons ou la tomographie axiale, parce
qu’elles exploitent des procédés de constitution d’images différents, procurent des informations
différentes. Cela a pour effet de les rendre relativement peu substituables 1’une a 1’autre. 2) De
plus en plus de projets de télésanté exploitant la vidéoconférence ou la transmission de données
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numériques par Internet, ligne téléphonique, cable optique ou satellite, s’implantent dans
différents secteurs de soins, y compris les soins a domicile. De plus, des systémes d’information
viennent transformer la gestion et 1’archivage des données clinico-administratives et le partage
d’information entre établissements. 3) Le secteur des biotechnologies, qui regroupe plusieurs
catégories d’innovations, est en plein essor. Les applications les plus connues sont I’ Apligraf™ —
une peau artificielle cultivée a partir des cellules du patient destinée, entre autres, au traitement
des grands brllés et qui a été autorisée en 1999 par le FDA — et Carcite]™ — un cartilage qui
prévient ou amoindrit les effets du vieillissement des os et améliore la guérison des fractures
(Hogle 2000). 4) Si les vaccins ont contribué a éradiquer plusieurs maladies infectieuses,

la recherche dans ce domaine se poursuit et s’attaque a des maladies jusqu’a maintenant
considérées chroniques (par exemple la maladie de Parkinson). 5) La recherche sur les nouveaux
matériaux et la micro-¢lectronique a rendu possible la conception d’implants tels les dispositifs
d’assistance ventriculaire pour les malades cardiaques ou I’implant cochléaire qui rétablit
certaines fonctions auditives chez les personnes sourdes. 6) Enfin, les médicaments
s’administrent selon des dispositifs de plus en plus variés et améliorés — comme les timbres,

les pompes programmables ou les inhalateurs — et agissent plus finement sur le plan
pharmacologique.

Toutes ces innovations s’utilisent dans un contexte organisationnel qui tend a se diversifier.
De la provient la nécessité, dans le domaine de 1’évaluation, d’introduire la notion de modes
d’intervention. En effet, non seulement peut-on intervenir grace a de nouvelles technologies,
mais celles-ci induisent de nouveaux modéles de prestation des soins comme c’est le cas avec les
techniques de chirurgie peu intrusives. Certaines permettent d’opérer sous anesthésie locale et en
clinique externe, tandis que d’autres réduisent le temps de convalescence des patients. Le secteur
des soins a domicile est en plein essor grace a des équipements plus légers, compacts et mobiles
et qui se veulent aussi plus simples d’utilisation, au point ou les patients en deviennent les
principaux usagers (infuseur mécanique pour administrer des antibiotiques, concentrateurs
d’oxygene, systémes de monitoring a distance pour le diabéte, les maladies cardiaques ou les
grossesses a risque). Pour un nombre croissant de maladies ou de malformations congénitales,
plusieurs tests prénataux, incluant le dépistage génétique, sont disponibles. Il s’agit d’une offre
de soins controversée puisque le « traitement » qui est généralement proposé aux femmes
enceintes est I’avortement. Certains vantent aussi les promesses de la thérapie génique qui
permettrait d’intervenir précocement, in utero, quoique les véritables résultats restent a venir.
Enfin, si les greffes d’organes se pratiquent déja depuis un certain temps, des controverses ont
cours quant a la possibilité de se procurer des organes dans les pays économiquement défavorisés
et d’exploiter des animaux a cette fin.

En somme, au cours des vingt derni¢res années, de nombreuses innovations cliniques et
organisationnelles ont vu le jour dans le secteur de la santé. Ces innovations transforment non
seulement la nature des soins, la maniére de les prodiguer et le flux des dépenses privées et
publiques, mais aussi les attentes de la population (Bastian 1998).
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Peut-on chiffrer 'impact des technologies sur les dépenses de santé?

Depuis la fin des années 70, la question de I’impact des technologies sur les dépenses de
santé a suscité une documentation relativement abondante (Chernew, Hirth, Sonnad et coll.
1998; Ahrens 1998; Boldy et Lewis 2000; Bryan, Buxton et Brenna 2000; Rettig 1994). 1l est
difficile d’en faire une synthése rapide car les auteurs adoptent différentes perspectives
analytiques et ne mesurent pas les impacts économiques de la méme fagon. Doit-on se concentrer
uniquement sur le colt des nouvelles technologies et assumer des effets de substitution? C’est-a-
dire poser I’hypothése que I'usage de cette technologie rend caduques les formes précédentes de
prise en charge. Doit-on inclure le colt des services complémentaires que 1’usage de la
technologie induit? Il s’agit notamment du suivi médical, des tests et des traitements que
nécessiteront les patients traités grace a la nouvelle technologie mais non forcément guéris.
Que fait-on des technologies dont I’'usage s’inscrit dans un nouveau modele d’organisation des
services? Par exemple, mesurer les cofits associés aux technologies utilisées dans le cadre de
services ambulatoires ou a domicile pose des défis méthodologiques : 1) il faut s’assurer de
capter les cotits de toutes les composantes de 1’intervention (interventions pré et post-opératoires,
suivi téléphonique, gestion des renseignements, cotits assumés par les patients, etc.); et 2) pour
que les résultats soient généralisables, il faut ensuite s’assurer que ces modeles soient implantés
intégralement (formation du personnel, outils de suivi, protocoles de soins, sélection des patients,
etc.) (Coyle, Davies et Drummond 1998; Jonsson et Husberg 2000; Arno, Bonuck et Padgug
1995). Par ailleurs, on constate souvent que le recours croissant au mode ambulatoire, bien qu’il
puisse diminuer le colt unitaire des interventions, a pour effet d’accroitre 1’intensité et le volume
des services hospitaliers et, par voie de conséquence, les dépenses totales (Chernew 1998).
En effet, Gelijns et Rosenberg (1994, p. 42) identifient trois principaux mécanismes par lesquels
I’utilisation des technologies influe sur les cofts : 1) ’augmentation de I’intensité des
interventions (« I’impératif technologique »); 2) I’introduction de nouvelles technologies et
I’adaptation de technologies existantes a d’autres fins; et 3) 1’¢largissement des indications
thérapeutiques ou diagnostiques.

De fagon générale, la documentation appuie 1’idée que les technologies sont I’un des
principaux facteurs d’accroissement des dépenses de santé. Chernew et coll. (1998) ont
récemment effectué une revue de ces travaux et de ceux traitant de I’impact du « managed care »
sur I’adoption des nouvelles technologies aux Etats-Unis. Chacune des onze études identifiées
par Chernew et coll. traitant de I’impact des technologies sur les colts arrive a la conclusion que
la technologie a contribué a une augmentation substantielle des dépenses. Par exemple,
Newhouse (1992, 1993), adoptant une perspective « résiduelle » — qui retranche de
I’accroissement total des dépenses de santé I’effet des facteurs non technologiques tels que
I’inflation, le vieillissement de la population et 1’augmentation des revenus personnels —, arrive a
la conclusion que la technologie a été le principal facteur d’accroissement durant la période qui a
suivi la Deuxiéme Guerre mondiale. Peden et Freeland (1995) ont estimé que, depuis les
années 60, 70 p. 100 de I’accroissement des dépenses était attribuable au développement et a la
diffusion des technologies médicales qui, selon ces auteurs, sont largement induites par le
déploiement de 1’assurance médicale (voir a ce sujet Danzon et Pauly 2001). Les études
recensées par Chernew et coll. qui ont adopté une démarche « affirmative » — centrée sur
I’impact économique d’une technologie utilisée pour un probléme de santé spécifique —
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ont également conclu dans le méme sens (Legorretta, Silber, Constantino et coll. 1993; Cutler et
McLellan 1996; Lu-Yao, McLerran, Wasson et coll. 1993).

Etant donné qu’elles associent les technologies a un accroissement des dépenses, ces études
tendent a soutenir 1’idée qu’il faut exercer un contrdle plus serré sur I’adoption et I'utilisation des
technologies. Toutefois, la revue de Chernew et coll. (1998) indique que, méme si le managed
care semble réussir a contenir 1’accroissement des dépenses, il est possible que les effets
observés ne soient que transitoires dans la mesure ou 1’adoption de nouvelles technologies aurait
¢été retardée mais non éludée. De plus, il est clair que le choix de la technologie dans une étude
« affirmative » va déterminer le sens des résultats. Weisbrod (1991) indique en effet qu’il existe
des pathologies ou des technologies ont pu réduire substantiellement les colts (par exemple le
vaccin contre la polio). Dans un numéro récent de Health Affairs (septembre/octobre 2001),
plusieurs auteurs vont méme jusqu’a affirmer que le cotit global du développement
technologique correspond a des gains de santé suffisamment importants pour justifier un
accroissement des dépenses. Par exemple, Cutler et McClellan (2001) ont observé que sur
cinq situations cliniques, les interventions ont procuré des avantages supérieurs aux couts dans
quatre cas (crises cardiaques, traitement des bébés de petit poids, dépression et cataractes), tandis
qu’une seule présentait des colits équivalents aux avantages engendrés (cancer du sein). Pour
calculer les avantages, ces auteurs estiment qu’une année de vie en bonne santé vaut
100 000 $SUS (par conséquent, toute dépense de santé qui ne dépasse pas ce montant est jugée
« rentable »). Ils postulent également que les personnes dont la vie a été sauvée ou la santé
rétablie vont contribuer économiquement a la société en (ré)intégrant le marché du travail et en
dépensant leurs revenus. Tout en reconnaissant I’importance de réduire 1’utilisation des
technologies qui ne procurent que des avantages marginaux, ces auteurs craignent que les
politiques qui tentent de controler les dépenses liées aux technologies, y compris le managed
care, nuisent a long terme a la productivité des systémes de soins en limitant 1I’innovation.

Or, rien n’indique que 1’enjeu principal, sur le plan des politiques de santé, soit de déterminer
I’ampleur de la contribution des technologies a 1’accroissement des dépenses. La solution ne
réside probablement pas dans un ralentissement de I’adoption des technologies nouvelles.

Il importe davantage de mieux saisir la relation entre la nature des technologies et les dépenses,
de méme que les incitations qui orientent le développement et 1’utilisation des innovations.
Gelijns et Rosenberg (1994) insistent sur la nécessité de faire un examen critique du
développement technologique : « des analyses empiriques départageant les forces sous-jacentes
du changement technologique et ses liens avec les colits de soins de santé sont requises de toute
urgence pour renforcer I’assise de 1’¢laboration des politiques futures. » Certains auteurs
affirment que le contexte actuel pousse les manufacturiers a développer des technologies qui
contribuent a réduire les cotlits (Goodman et Gelijns 1996; Gelijns et Rosenberg 1994; Arno,
Bonuck et Padgug 1995). Cependant, si de telles technologies sont déployées dans un
environnement ou prévalent des incitatifs financiers qui encouragent les médecins a y recourir,
il est possible non seulement que les dépenses totales augmentent mais aussi que des
interventions inutiles et potentiellement risquées soient effectuées. Le tableau 1 résume, pour les
principales catégories de technologies, les effets qu’elles sont susceptibles d’avoir sur les
dépenses et la santé.
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Tableau 1

Effets potentiels des principales catégories de technologies sur les dépenses et la santé

Catégories

Effets sur la santé

Augmentation des dépenses

Dépenses évitées

Prévention
(environnements de travail
et quartiers sains)

Dépistage

Diagnostic

Chirurgie peu intrusive

Traitement chronique

Traitement palliatif

Aides techniques

Médicaments
(a des fins préventives,
curatives ou palliatives)

Soins a domicile/
communautaires

(a des fins préventives,
curatives ou palliatives)

Réduction des facteurs de
risque/traumatismes
Qualité de vie

Réduction de I’incertitude
Prise en charge opportune

Réduction de I’incertitude
Prise en charge opportune

Guérison/convalescence
plus rapide
Qualité de vie

Réduction de la douleur,
des symptomes et handicaps
Qualité de vie

Réduction de la souffrance

Minimisation de la situation
de handicap

Guérison/contrdle de
la douleur et des symptdmes
Qualité de vie

Convalescence non-
institutionnalisée
Réduction de la douleur
et des symptomes
Qualité de vie

Coits d’implantation et suivi
d’un programme

Coits d’acquisition

Couts d’implantation et suivi
d’un programme

Faux positifs, faux négatifs

Coits d’acquisition
Faible substitution

Couts d’acquisition
Augmentation du volume
de services
Complications

Coiits récurrents

Augmentation de I’intensité
des services

Coiits récurrents

Coits récurrents si probleme
chronique

Dépenses privées
Cofits récurrents si probléme
chronique

Réduction
de la mortalité/morbidité

Interventions précoces
susceptibles de réduire
la mortalité/morbidité

Interventions opportunes
susceptibles de réduire
la mortalité/morbidité

Réduction

de la mortalité/morbidité
Réduction de la durée
de séjour

Controle de la
mortalité/morbidité

Réduction de I’acharnement
thérapeutique

Intégration sociale

Controle
de la mortalité/morbidité

Réduction de la durée
de séjour

Moment de
I’institutionnalisation
repoussé

En somme, la valeur des innovations médicales est souvent difficile a déterminer sur un plan
clinique et leur contribution a la société¢ demeure matiere a débat. D’un coté, les sceptiques
soulignent I’ampleur du colt des innovations. De 1’autre c6té, les enthousiastes insistent sur leur
valeur intrinseque qui est de repousser les limites de la médecine. L’évaluation des technologies
de la santé (ETS) a justement émergé de ce type de confrontation dans presque tous les pays

industrialisés.
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Le défi de I’évaluation : estimer la valeur des technologies

Depuis la fin des années 80, le Canada jouit d’une excellente réputation a 1’échelle
internationale dans le domaine de ’ETS. Les travaux des organismes établis depuis la fin des
années 80 dans plusieurs provinces (BCOHTA, HSURC, AHFMR-HTA Unit, ICES, AETMIS)
et au niveau national (CCOHTA) ont contribu¢ directement a forger cette réputation. L’ETS est
un champ de recherche appliqué, interdisciplinaire et orienté vers la formulation de politiques.
L’ETS examine les dimensions cliniques, économiques, éthiques, juridiques et sociales de
I’introduction, de 1’utilisation et de la diffusion des technologies et des nouvelles formes de
prestation des soins (Banta et Perry 1997; Battista, Banta, Jonsson et coll. 1994). L’ETS vise a
influencer les cliniciens, les gestionnaires et les planificateurs de maniére a introduire davantage
de rationalité dans les décisions, les pratiques et les politiques.

Néanmoins, le défi est de taille. D’une part, le nombre de technologies susceptibles d’étre
soumises a une évaluation excéde largement la capacité actuelle de ces organismes (Battista,
Lance, Lehoux et coll. 1999; Goodman 1992). D’autre part, la réceptivité des décideurs du
systéme de soins en ce qui a trait a 1’utilisation de données probantes doit étre améliorée et
soutenue par des structures et des incitatifs appropriés (Garber 1994; Roberts 1999; Lehoux,
Battista et Lance 2000). En d’autres termes, les acquis en matiere d’ETS sont tangibles, mais ils
devront étre consolidés. Cette consolidation devrait reposer sur deux initiatives principales.

Premiérement, une meilleure conceptualisation des technologies de la santé est requise
(Giacomini 1999; Lehoux et Blume 2000). La figure 1 illustre un modele linéaire dans lequel la
technologie est développée au fil de phases successives et incrémentales. Dans ce modéle,
I’évaluation ne peut réellement produire de données rigoureuses que si elle se concentre sur
I’utilisation clinique de la technologie, car c’est a ce moment que 1’on peut le mieux évaluer ses
effets dans des essais cliniques randomisés (Goodman 1992). Pourtant, des travaux importants en
sociologie des technologies ont démontré clairement que des décisions structurantes sont prises
bien en amont de cette phase clinique (Koch 1995; Rip, Schot et Misa 1995; Latour 1989).

Des décisions qui impliquent a la fois des choix techniques (matériaux, fonctionnalités, énergie,
performance, etc.) et des choix sociaux (niveau de compétences requis, indications cliniques,

Figure 1
Conception traditionnelle du développement technologique
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contexte d’utilisation, etc.) déterminent dans une grande mesure le cotit des technologies

(Callon 1989; Williams et Edge 1996). Une conceptualisation plus étoffée des technologies de la
santé devrait reconnaitre qu’il est tout aussi important d’évaluer les activités de R-D parce qu’il
est temps d’apporter des modifications et de favoriser le développement de technologies qui
seraient moins coliteuses (cette idée est développée dans la partie 2; voir Shine 1997; Coile
2000). Une conceptualisation plus étoffée devrait aussi favoriser les recherches qualitatives en
ETS, entre autres les études de cas qui procurent des analyses organisationnelles plus fines et les
entrevues ou les groupes échantillons (focus groups) qui précisent le point de vue des usagers des
technologies (professionnels et patients) (Giacomini, Cook, Streiner et coll. 2000).

Deuxiémement, la diffusion des travaux issus de I’ETS doit étre améliorée et devrait viser
des publics ¢largis (Cookson et Maynard 2000; Koch 1995). Notamment, les groupes de patients
et la population en général demeurent trés peu informés de 1’efficacité, de I’innocuité et des cotts
des technologies. Les principales sources d’information du public se résument aux chroniques de
santé publiées par la presse populaire qui, en général, vante les promesses de la recherche
médicale ou s’acharne sur les problémes de financement des systémes de soins publics
(Rabeharisoa et Callon 1998). Il en résulte une situation ambigué€ ou I’argument de la
« demande » pour les nouvelles technologies est utilisé par les promoteurs des technologies et les
cliniciens pour justifier des dépenses accrues — voire le recours au financement privé des
services, alors que la diffusion d’une information plus nuancée sur les technologies pourrait
renforcer le role des patients dans la décision clinique (Domenighetti, Grilli et Liberatti 1998;
Bastian 1998). En quoi consisterait une information plus nuancée? Ainsi, lorsque ’AETMIS a
¢valué les avantages et les risques du dépistage du cancer de la prostate par antigéne — a une
époque ou cette pratique montait en fléche — une section a été élaborée pour clarifier les effets
(impotence, incontinence) auxquels s’exposaient les hommes et les probabilités de leur
occurrence (CETS 1995). De plus, le rapport expliquait clairement une notion épidémiologique
importante : la sur-détection. Cette notion permet d’expliquer aux lecteurs que plutot que de
mourir de ce cancer, une grande majorité des hommes qui en sont atteints vont mourir avec cette
condition. Ce type de connaissances permet d’estimer de maniere plus critique la valeur sociale
d’une technologie.

En somme, I’ETS peut jouer un réle important en matiére de rationalisation de 1’utilisation
des technologies. Par contre, il faudra a la fois raffiner son cadre d’analyse et diffuser plus
largement ses résultats. L’objectif a atteindre est le développement d’une culture générale plus
critique face aux promesses technologiques.

Désirer I'innovation, sous-estimer les risques et demander la perfection

Pourquoi doit-on souhaiter une telle attitude critique? N’est-ce pas 1a une maniére déguisée
d’appuyer certaines formes de rationnement? Voire de chercher a freiner I’innovation? Un rappel
des objectifs initiaux de I’ETS et une bréve analyse de la situation actuelle devraient éclairer cet
appel a une culture dubitative.

-10 -
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Au moment de la création de I'Office of Technology Assessment (OTA) aux Etats-Unis,
au début des années 70, la pertinence d’évaluer les technologies se justifiait par la nécessité de
connaitre les risques auxquels s’exposaient les patients a qui I’on suggérait des traitements (et les
personnes saines dans le cas des tests de dépistage). Il faut se rappeler que 1’introduction des
rayons X au début du 20° siécle, avant que I’on connaisse les risques associés a 1’exposition a ces
rayons, a engendré une mortalité et une morbidité assez élevées (Blume 1992). Ce n’est que vers
les années 80 que la notion d’efficacité a commencé a prendre réellement forme et que la
méthodologie des essais cliniques randomisés s’est taillée une place dans la recherche médicale
(Koch 1995). Au cours de cette période, des études sur les variations régionales au niveau de la
pratique ont alimenté 1’idée que les décisions cliniques n’étaient pas fondées sur des critéres
d’efficacité explicites. Durant les années 90, les promoteurs de I’ETS ont cherché a en faire 'un
des meilleurs moyens pour éviter que des technologies inefficaces, inutiles et déléteéres ne soient
introduites dans les systémes de soins (Marmor et Blustein 1994; Johri et Lehoux sous presse).
La notion de cott a été graduellement introduite ainsi que divers outils censés faciliter les
comparaisons entre différentes options thérapeutiques pour une méme maladie (cott-efficacité)
ou entre différents programmes sanitaires (QALY, DALY) (Coyle, Davies et Drummond 1998).
Enfin, a ’heure actuelle, les initiatives ayant trait a des pratiques cliniques fondées sur des
données probantes ne cessent de se multiplier.

Le scepticisme face aux technologies s’inscrit donc dans un courant historique relativement
récent, mais qui tend a se concentrer sur une évaluation scientifique de leur efficacité, de leur
innocuité et de leurs cotts. Or, au cours de cette méme période, que s’est-il passé du c6té des
activités de R-D? Met-on aujourd’hui sur le marché des technologies clairement inefficaces,
inutiles et délétéres? Une réponse prudente serait la suivante : peu (en excluant les médicaments
et les appareils médicaux en vente libre). Il est probablement impossible d’étayer empiriquement
cette observation. Par contre, il semble de plus en plus clair, a I’examen des conclusions des
travaux des organismes d’ETS, que les enjeux actuels et futurs en maticre de technologies
médicales ne se résument pas a un choix simple — dichotomique — entre adopter ou ne pas
adopter. Les décisions qui sont dorénavant requises sont nettement plus complexes et doivent
reposer sur des mécanismes de régulation variés et ingénieux.

Pour un nombre croissant de technologies, la décision implique de déterminer dans quels
contextes cliniques et organisationnels, pour quels patients et avec quel niveau de supervision
professionnelle leur usage s’avére bénéfique. La régulation de ce type de pratiques doit reposer
sur des lignes directrices claires, sur des critéres de sélection explicites, sur des protocoles de
soins éprouvés et sur des infrastructures de soins appropriées. La complexité de certaines
technologies nécessite en effet non seulement la présence d’un personnel spécialisé (par exemple
des ingénieurs biomédicaux, des techniciens de laboratoire, des conseillers en génétique, des
spécialistes en informatique, etc.), mais aussi d’infrastructures adaptées et de programmes de
surveillance efficaces (ainsi, un programme de dépistage du cancer du sein exige des appareils
parfaitement entretenus et des mécanismes d’assurance de la qualité). Vouloir utiliser des
technologies spécialisées sans que de telles conditions organisationnelles soient réunies revient a
accepter tacitement des risques élevés pour la santé de la population.

-11 -
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De plus, dans biens des cas, limiter I’acceés uniquement aux groupes de patients pour lesquels
ces soins sont jugés efficaces souléve des enjeux éthiques (Nord 1999; Giacomini, Cook,
Streiner et coll. 2000; St-Arnaud 1999). Peut-on refuser des traitements en faisant valoir que
I’état de santé, 1’age ou I’environnement social des personnes concernées ne rencontrent pas les
conditions idéales de succes? Que répondre aux groupes de patients qui réclament un acces plus
rapide aux innovations (Barbot 1998)? Enfin, certaines pratiques, comme les techniques de
reproduction assistée, le dépistage génétique, la télésurveillance a domicile et les tests de routine,
semblent capitaliser sur de récentes transformations sociales, au cceur desquelles la crainte de la
maladie et les velléités de perfection du corps se conjuguent étroitement avec une médicalisation
croissante (Heitman 1998). Or, plus les discours d’infaillibilité technologique se renforcent, plus
les attentes envers les pratiques cliniques augmentent. Cela, dans un contexte ou la « demande »
pour les technologies non seulement s’appuie sur des sources de renseignements peu critiques,
mais est relativement facile & manipuler par les promoteurs des technologies (Blume 1997).

De cette bréve analyse de la situation actuelle se dégage donc trois types de préoccupations.
Premiérement, le développement des technologies de la santé est fortement favorisé par le fait,
qu’intrinséquement, ces dernicres sont per¢ues comme hautement désirables, porteuses de
progres. Deuxieémement, les risques associ€s a leur usage sont probablement plus difficiles a
estimer qu’on le croyait au moment ou I’ETS s’est développée étant donné que la décision d’y
recourir s’avere plus complexe et qu’elle nécessite la mise en place de structures fines de
régulation et de controle. Troisiémement, il semble paradoxal que les attentes face aux
technologies soient si élevées malgré la publication d’études scientifiques et de travaux en ETS
qui démontrent les limites de leur efficacité en précisant les probabilités de succes et d’effets
secondaires.

Avant de clore cette premicre partie, il importe de revenir sur 1’interrogation initiale :
comment peut-on définir la valeur des technologies? Les articulations entre trois composantes de
leur contribution semblent plus particuliérement pertinentes dans le cadre de cette étude (voir la
figure 2). Du point de vue du gouvernement fédéral, la valeur marchande des technologies ne
peut étre occultée. Le marché des technologies sanitaires représente un créneau dont le potentiel
de développement est important (Zinner 2001; Québec, MIC 1987; Canada, CST 1993). 1l serait
naif de vouloir réguler ’accés aux technologies médicales au niveau des systémes de soins
(en aval) sans examiner les incitatifs qui président a leur développement (en amont). Il y a donc
lieu de se demander si les activités que soutient le gouvernement fédéral en matiére de R-D dans
le secteur des technologies médicales cadrent avec les préoccupations des systeémes de soins
provinciaux et territoriaux? Autrement dit, y a-t-il une cohérence entre les activités innovantes et
industrielles et les objectifs des systémes de soins?

Ensuite, les tensions observées entre « innovation » et « régulation » semblent assez
importantes pour qu’on examine beaucoup plus attentivement qu’on ne 1’a fait jusqu’ici de
quelle maniére la contribution des technologies sur les plans économique et clinique est
cohérente avec leur valeur sociale. Les développements technologiques qui accroissent la
capacité diagnostique et thérapeutique des cliniciens correspondent-ils a des besoins de santé?
Sait-on exactement ce que la population et les patients désirent? Ces désirs sont-ils raisonnables
et 1égitimes compte tenu de la répartition des ressources collectives et des transformations
sociales qu’ils supposent? Comment peut-on débattre démocratiquement de ces enjeux?
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Figure 2
Réconcilier trois composantes de la valeur des technologies

Valeur marchande Valeur clinique
/ Evaluation \
Régulation en amont Reégulation en aval

Crédits d’'impét Décisions fondées sur ETS
Subventions Lignes directrices
Reégles commerciales et Protocoles de soins
juridiques Assurance de qualité
Conception Utilisation
Technologies et modes
d’intervention poursuivant
des objectifs de santé
publique

Amélioration de la santé
et de la qualité de vie
Rationalisation des colts
Finalités éthiques et sociales

Valeur sociale

Si, jusqu’a maintenant, ’ETS s’est concentrée sur 1’évaluation des effets cliniques des
technologies et, dans une certaine mesure, sur I’analyse de leurs cofits, les dimensions sociales,
éthiques et juridiques n’ont été abordées que de fagon ponctuelle ou superficielle (Lehoux et
Blume 2000). Or, dans les années a venir, le role de I’ETS sera de plus en plus important. Ce rdle
ne pourra s’exercer pleinement que si les évaluateurs réussissent a estimer le « colt véritable »
des technologies — y compris les cofits associés a la mise en place de véritables programmes
d’entretien et d’assurance de la qualité et ceux associés a des stratégies systématiques de
formation et de maintien des compétences des équipes soignantes — et que s’ils arrivent a enrichir
et a clarifier des débats sociaux critiques notamment en ce qui a trait aux notions d’éthique et
d’équité (Cookson et Maynard 2000).
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Partie 2 : Repenser les mécanismes de régulation
des technologies

Pourquoi vouloir articuler les valeurs marchande, clinique et sociale des technologies? D’abord,
parce que les processus par lesquels sont congues et mises en marché les innovations médicales
ont radicalement changé au fil des ans et influent directement sur la nature, le cott, I’utilité et la
pertinence de ces technologies. Ensuite, parce que la question du controle des dépenses associées
aux technologies arbore une signification particuliere lorsqu’elle est formulée de manicre a saisir
les dynamiques commerciales et financiéres sous-jacentes a I’ensemble des phases du
développement technologique (de I’amont vers 1’aval). Enfin, parce qu’il apparait de plus en plus
urgent d’arrimer, aux niveaux fédéral et provincial, les politiques de développement
technologique a celles visant a rationaliser les services de santé. Dans cette seconde partie de
I’étude, nous suggérons donc des avenues que le gouvernement fédéral pourrait emprunter afin
d’articuler les activités de soutien de la R-D avec les mécanismes de régulation des technologies.
L’objectif visé est de promouvoir la mise en marché de technologies qui contribuent plus
clairement au bien-étre collectif.

Les politiques en matiére de technologies sont-elles schizophrénes?

Au Canada, la balance commerciale au niveau des équipements biomédicaux est
généralement négative (Canada, CST 1993). Cela signifie que nous importons davantage de
technologies que nous n’en exportons. Ce « manque a gagner » a €té et est encore aujourd’hui un
argument récurrent dans les politiques fédérales et provinciales en matiere de sciences et de
technologies pour consolider la trame industrielle et les activités de R-D dans ce domaine
(Canada, CST 1993; Québec, MIC 1989). Plus concreétement, au niveau fédéral, trois types de
politiques influent directement sur les technologies de la santé. Premic¢rement, les politiques
commerciales peuvent influer sur le financement et la création d’entreprises ceuvrant
principalement dans le domaine des équipements médicaux (crédits d’impot, subventions pour
I’entrepreneurship, ententes internationales en matiére d’exportation et d’ importation, etc.)
(Zinner 2001). Deuxiemement, les politiques de soutien de la R-D en général peuvent
promouvoir le développement de créneaux technologiques particuliers qui auront pour effet, a
moyen et a long terme, de transformer les services de santé (biotechnologies,
télécommunications, microélectronique, etc.). Troisiémement, les politiques de santé exercent un
impact plus direct sur 1’offre de soins de santé, notamment celles régulant I’entrée sur le marché
canadien des équipements et des médicaments (homologation, formulaires, rehaussement des
plateaux techniques). Or, jusqu’a maintenant, relativement peu d’efforts semblent avoir été faits
pour tenter d’harmoniser les effets de ces différentes politiques. Il y a méme lieu de se demander
si certaines politiques ne sont pas « schizophrénes »? D’un c6té, le gouvernement ressent
I’obligation de consolider une industrie profitable en plein essor. De I’autre, ce méme
gouvernement exige I’adoption de mesures vigoureuses de controle des dépenses de santé.

Comment pourrait-on envisager d’harmoniser des politiques visant des fins apparemment
divergentes (profitabilité contre efficience)? Peut-on promouvoir le développement de sociétés
lucratives tout en limitant leurs revenus? Ne s’agit-il pas de la quadrature du cercle (Brown et
Brown 2001; Goldstein 2001; Johnson 2000; Levin-Scherz 2001; Smith 2001)? La recherche du
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profit est effectivement un moteur puissant dans la conception et I’introduction sur le marché de
technologies médicales. Le nombre potentiel de patients susceptibles de bénéficier d’une
technologie est naturellement un facteur important dans la décision d’innover dans un créneau
technologique, tout comme 1’ampleur des barric¢res limitant 1’acces a ces patients (homologation,
brevets, concurrence, politiques de remboursement, etc.). On assiste actuellement a des
développements dans le secteur des soins a domicile qui, n’étant pas clairement couverts par la
Loi canadienne sur la santé, visent a court-circuiter les structures sanitaires pour accéder
directement aux patients. Par ailleurs, I’industrie des équipements biomédicaux est nettement
plus fragmentée que celle des médicaments (Zinner 2001). On y trouve de gros comme de petits
acteurs. Leur capacité, a moyen et a long terme, d’amortir des dépenses de R-D, d’écarter des
concurrents et d’établir la confiance des acheteurs est trés variable. Les ressources humaines et
financieres dont elles ont besoin pour mener a terme des projets innovants varient tout autant.
C’est pourquoi il est possible d’imaginer que des entreprises seraient intéressées a s’engager
dans des projets de R-D donnés si, en retour, 1’Etat consentait a leur accorder un soutien
financier, organisationnel et commercial.

La perspective d’intervenir a la phase de conception des technologies est nettement
séduisante lorsque I’on accepte I’idée que c’est a cette étape que sont faits des choix
déterminants sur le plan de I’efficience pour le systéme de soins. Ainsi, Christensen et coll.
(2000) expliquent I'utilité de favoriser I’introduction sur le marché de ce qu’ils appellent des
technologies perturbatrices (disruptive technologies) : des technologies qui dérangent les chasse-
gardées du marché des technologies médicales en simplifiant a la fois les contextes
organisationnels ou elles s’utilisent et le niveau de compétence requis pour les utiliser.

Un exemple patent est le développement des ordinateurs personnels. L’usager n’a pas besoin de
maitriser des langages de programmation ésotériques, son prix est maintenant plus accessible et
son utilisation relativement simple. Dans le domaine médical, un exemple est celui du
développement d’unités mobiles de radiologie a faible intensité. Elles sont peu coliteuses

(10% de la radiologie conventionnelle) et peuvent étre utilisées par du personnel soignant non
spécialisé. Selon Christensen et coll., un tel projet rencontre une résistances considérable aupres
des géants de I’imagerie médicale et se heurte aux logiques corporatistes. Un autre exemple qui
mérite d’étre examiné plus en détail est celui de 1’évolution technologique de la prise en charge
des personnes diabétiques. Une série d’innovations (matériel d’injection, glucométres, suivi
automatisé des parameétres physiologiques) a permis d’accroitre le role des malades tout en
simplifiant et en allégeant les procédures et le matériel requis. Il est permis d’imaginer (si les
corporations professionnelles acceptent de réviser certaines régles entourant les actes réservés)
que les soins de premiére ligne deviennent un foyer important de développement de technologies
perturbatrices qui pourraient étre utilisées au Canada et exportées a 1’étranger (y compris dans les
pays en développement).

Néanmoins, comment peut-on imaginer, de fagon pragmatique, que les politiques de soutien
a la R-D pourraient étre arrimées a des objectifs de santé publique de maniére a produire
davantage de technologies efficientes contribuant au bien-étre collectif? Trois arguments peuvent
étre invoqués ici. Premi¢rement, les économistes de la santé ont bien mis en relief le fait que les
dynamiques du marché de la santé ne respectent pas les postulats conventionnels des marchés
régis par le libre jeu de I’offre et de la demande (Evans 1984; Contandriopoulos et coll. 1993).
Bien souvent, la « consommation » de soins ne reléve pas d’un choix. Les patients ne réussissent
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pas en général a jouer un rdle éclairé parce qu’ils dépendent largement des renseignements
transmis par ceux qui prescrivent les services ou fabriquent les équipements. Aussi, il apparait
légitime que le gouvernement puisse, au moyen des politiques publiques, intervenir de maniere a
ce que les fabricants et les distributeurs d’équipement biomédical développent des technologies
qui rencontrent des objectifs de santé plus explicites, au lieu de se contenter de réglementer
I’entrée de ces technologies sur le marché une fois qu’elles ont ét¢ développées.

Deuxiémement, les dynamiques conduisant a la production de nouvelles connaissances et
d’innovations technologiques se sont transformées aux cours des vingt dernic¢res années. Gibbons
et coll. (1994) insistent sur les nouveaux attributs de ce qu’ils désignent le Mode 2. Il s’agit d’un
processus de production des connaissances qui fait interagir de fagon plus étroite les universités,
le secteur privé et I’Etat. La création de nouvelles connaissances y serait résolument orientée
vers la solution de problémes concrets prenant diverses formes, telles que la recherche de
débouchés commerciaux pour de nouveaux procédés et des technologies émergentes, ou la mise
au point de programmes sociaux plus performants. Le développement de telles connaissances
nécessiterait la constitution d’équipes hétérogenes et relativement éphémeres, capables de
partager et d’intégrer des expertises variées autour de projets spécifiques. Cette concentration des
activités de recherche autour d’objectifs concrets l1égitimerait la participation d’acteurs non
universitaires a I’évaluation de la qualité et de la pertinence de la recherche, cette dernicre
n’étant plus jugée uniquement a I’aune disciplinaire traditionnelle (originalité sur le plan de
I’avancement des connaissances, rigueur méthodologique, caractére généralisable des résultats).
Selon le Mode 2, la transdisciplinarité et la « contextualisation » des connaissances prennent en
effet une importance particuliére et tendent a faire fondre la frontiére traditionnelle entre la
recherche fondamentale (généralement mono-disciplinaire) et la recherche appliquée. Enfin, la
diffusion des connaissances sous le Mode 2 adopte des canaux plus informels, hors des
institutions scientifiques (revues prestigieuses, congrés pour publics avertis). Si la prépondérance
de ce Mode 2 s’avere aussi importante que le laissent entendre Gibbons et coll., il apparait non
seulement pertinent mais nécessaire que le gouvernement puisse contribuer a définir ce que sont
les « problémes concrets » pour nos systémes de soins et proposer des objectifs a atteindre en
termes de développement de nouvelles technologies médicales. A titre d’exemple, une
contribution accrue du gouvernement au pilotage de projets selon le Mode 2 de production des
connaissances aurait pour avantage de favoriser la mise au point et la diffusion de technologies
perturbatrices capables d’engendrer des économies et de répondre a des besoins de santé.

Troisiemement, il semble assez clair que certaines innovations sanitaires — la génétique et
I’ingénierie tissulaire étant les plus visibles — poseront des enjeux éthiques et sociaux majeurs au
cours des vingt prochaines années. Du point de vue gouvernemental, ces enjeux seront de deux
ordres : 1) limiter les dérives sociales; 2) définir I’acces de la population a certaines technologies,
qu’elles soient on non incluses dans le panier des services assurés (Daniels 1993; Callahan
1990). Méme si des moratoires ont été imposés dans différents pays industrialisés (pour le
clonage entre autres), il semble bien que les centres de recherche privés et publics se livrent une
concurrence féroce afin d’étre les « premiers » a réussir des percées majeures et d’en obtenir les
droits d’exploitation (Hogle 2000). De plus, les frontiéres des Etats s’avérent rapidement
perméables puisque que la science dans ces secteurs ne se développe qu’a la faveur de réseaux de
collaboration internationaux (Guston 1999). Quelles legons peut-on en tirer? Les dynamiques qui
sous-tendent le développement de technologies socialement équivoques sont a la fois puissantes
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et complexes. Il serait naif de croire qu’il est possible de les contrdler enticrement. Ces centres
réussiront a obtenir les ressources financieres dont ils ont besoin, parfois indépendamment des
mécanismes de controle. Il est aussi probable que les groupes de patients deviennent de plus en
plus revendicateurs (avec ou sans I’encouragement direct des promoteurs des technologies;

voir Blume 1997; Barbot 1998) dans un contexte ou on leur fait miroiter des solutions pour les
problémes de santé dont ils sont atteints et ou la Iégitimité du gouvernement en tant que tiers-
payant est mise a mal. En effet, I’argument des cofits ne peut étre le seul invoqué pour refuser
I’accés aux technologies. L’Etat devra se constituer comme un interlocuteur crédible, capable de
représenter les intéréts de ses citoyens actuels et futurs.

En résumé, il se dégage de cette analyse trois raisons pour lesquelles le gouvernement fédéral
se doit de revoir (sinon de réinventer) son role dans la régulation des technologies : 1) les effets
négatifs des incitatifs du marché sur I’offre de soins; 2) I’opportunité d’intervenir dans les
processus d’innovation de fagon a orienter la nature des technologies et leur impact sur les cofits;
3) les enjeux sociaux et éthiques engendrés par la portée de percées techno-scientifiques
modernes, lesquels nécessitent une prise de position collective. Si ces motifs devaient convaincre
de la pertinence d’une intervention de I’Etat « en amont » et « en aval » du développement
technologique, une question importante demeure : Comment le gouvernement fédéral peut-il
concreétement orienter et soutenir des projets particuliers de R-D dans le domaine médical et
favoriser un usage appropri¢ des technologies?

De nouveaux instruments politiques pour réguler I'innovation

J’ai souligné plus tot que I’enjeu principal en matiére de technologies et de dépenses de santé
n’est pas de controler I’adoption des technologies mais plutdt de déterminer, plus finement, pour
quels patients et dans quelles conditions cliniques organisationnelles les technologies devraient
étre utilisées. Pour éclairer ce changement de perspective, il y a d’abord lieu de résumer les
mécanismes actuels de régulation « en aval », pour ensuite préciser quelles formes pourraient
prendre de nouveaux dispositifs de régulation « en amont ».

Régulation « en aval »

Les mécanismes usuels permettant de réguler 1’utilisation des technologies reposent
largement sur les colléges professionnels, les associations de spécialistes, les administrations
hospitalieres, les organismes payeurs (remboursement des médecins, assureurs particuliers tels
Santé et sécurité au travail, Société de 1’assurance automobile, Office des personnes handicapées,
etc.) et ministeres de la santé des provinces et des territoires (y compris d’autres paliers
administratifs : régies ou conseils régionaux) (Davies 1999). Le tableau 2 montre les principaux
mécanismes existants et renferme des exemples de technologies qui, de par leur nature et
I’ampleur de leurs cofits, sont susceptibles d’étre régulées par ces mécanismes (Battista, Lance,
Lehoux et coll. 1999). Tres souvent, afin de mieux encadrer ’utilisation d’une technologie, plus
d’un mécanisme doit étre appliqué. Le tableau 2 indique également les principaux interlocuteurs
susceptibles d’infléchir des décisions et de contribuer a la mise en ceuvre des politiques.

A chacun de ces niveaux décisionnels, des critéres d’efficacité, de cont et d’éthique
(accessibilité, équité, principes de bienfait et de non-malfaisance, consentement éclairé¢) sont
simultanément en jeu.
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Tableau 2
Mécanismes de régulation « en aval »

Niveaux décisionnels

Mécanismes

Exemples

Macro : Ministéres provinciaux
Interlocuteurs : Associations de spécialistes
et établissements

Interlocuteurs : Collége des médecins, associations
de spécialistes/généralistes

Interlocuteurs : Associations de spécialistes et
établissements

Meso : Etablissements
Interlocuteurs : Spécialistes

Interlocuteurs : Programmes hospitaliers
et groupes de patients

Interlocuteurs : Spécialistes

Micro : Pratique clinique
Interlocuteurs : Associations de spécialistes
et groupes de patients

Interlocuteurs : Collége des médecins, associations
de spécialistes et groupes
de patients

Interlocuteurs : Spécialistes en cabinet privé
et patients

Politique d’acquisition

Politique de santé publique
Politique d’organisation des soins
spécialisés

Politique d’examens de routine
Remboursement des équipements
utilisés a domicile

Politique d’utilisation des

ressources

Remboursement des interventions
médicales

Lignes directrices

Aucun
(sinon information publique)

Distribution des équipements
en radiologie (TEP, résonance
magnétique, etc.)

Programme de dépistage
du cancer de la prostate

Centres de transplantation
d’organes

Radiographie pulmonaire
pré-opératoire

Utilisation des cylindres
portables en oxygénothérapie

Réutilisation des instruments
biomédicaux (cathéters,
stimulateurs cardiaques, etc.)
Cholécystectomie

par laparoscopie

Dépistage du cancer du sein

Correction de la vision par laser

L’objectif général est de garantir que les technologies soient utilisées de facon a procurer des
gains sanitaires aux personnes susceptibles d’en bénéficier, par I’intermédiaire de professionnels
compétents, au sein d’infrastructures appropriées et a un colt acceptable.

Tel qu’évoqué précédemment, une régulation fine de I’utilisation des technologies et de

I’implantation de nouveaux modes d’intervention sera nécessaire. Ce type de régulation suppose
que la formation, les lignes directrices et les protocoles de soins joueront un role plus important.
Ainsi, dans le secteur des soins a domicile, 1’antibiothérapie intraveineuse peut s’administrer par
différents dispositifs (pompe programmable, dispositif ¢lastomérique ou mécanique, gravité).
Or, bien souvent, les infirmic¢res n’ont pas acces a des protocoles émis par des organismes
professionnels, mais utilisent davantage des protocoles « maison » qui varient d’un médecin ou
d’un hopital a I’autre et qui ne sont pas mis a jour de maniére systématique (Lehoux et coll.,
2001). De plus, le nombre d’appareils utilisés accroit la complexité de leur utilisation par les
infirmieres (et les risques d’erreur) car chacun possede des caractéristiques 1égerement
différentes (alarmes, programmation, insertion des tubulures, etc.).
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Régulation « en amont »

La présente étude suggere qu’il faut inventer des mécanismes nouveaux permettant d’orienter
le développement des technologies et des modes d’intervention. Une telle proposition exige un
travail important de réflexion et d’analyse qui n’a pu étre effectué dans le cadre de I’étude. Par
contre, les pistes suivantes pourraient étre explorées. Premi¢rement, dans un contexte de
production des connaissances de type Mode 2, le role de I’Etat devrait étre redéfini en s’assurant
que les initiatives actuelles en matieére de R-D ne font pas seulement soutenir des secteurs offrant
des débouchés commerciaux mais surtout des secteurs susceptibles de procurer des gains de
santé publique et d’efficience. Par exemple, dans le domaine de la télémédecine, il doit exister en
ce moment pres d’une centaine de projets-pilotes au Canada et plusieurs gouvernements y
contribuent financiérement. Est-il possible de mieux cibler les services qui peuvent étre offerts a
distance et les régions ou de tels services sont souhaitables? Comment peut-on s’assurer que ces
projets s’accompagnent d’une recherche évaluative permettant de bonifier les choix de
technologies et de connaitre les conditions dans lesquelles leur usage sera bénéfique? Une
analyse complete des retombées des projets financés par le programme du Fonds d’adaptation
des services de santé (FASS) — qui rassemblaient certains des éléments évoqués ci-dessus —
devrait contribuer a identifier les facteurs de succes de ce type d’initiatives (Joubert 2001).

Deuxiémement, la logique du marché qui préside au développement des technologies
médicales comporte des contraintes qui nuisent ou qui limitent la mise en marché de
technologies perturbatrices. Pourquoi, en effet, des entreprises accepteraient-elles de s’engager
dans la production de technologies susceptibles de réduire la part de marché des autres produits
qu’elles fabriquent? Pourquoi de petites et moyennes entreprises prendraient-elles le risque de
mettre au point une technologie qui génére peu de bénéfices et dont le volume attendu des ventes
serait faible? Or, si notre société mise a ce point sur I’innovation pour résoudre les problémes de
santé tout en étant réticente a dépenser davantage, ne faudrait-il pas en retour qu’elle accepte de
remettre en cause certains des éléments moteurs de cette innovation? Autrement dit, il est
possible que le développement de technologies qui contribuent plus clairement au bien-&tre
collectif doive s’appuyer sur d’autres formes d’incitation que le seul profit. A titre d’exemple,
des marchés garantis, des crédits d’impdt et des subventions spécifiques (soutien a la R-D
orientée dans les PME) pourraient étre octroyés afin de réduire les contraintes commerciales qui
interdisent 1’éclosion de ce type d’initiatives a I’heure actuelle. Le gouvernement fédéral apparait
particuliérement bien placé pour concevoir et mettre en place de tels instruments qui devraient
nécessairement provenir d’efforts conjoints des secteurs du commerce et de la santé.

En somme, dans cette seconde partie de 1’étude, nous avons tenté de démontrer que la
question de I’impact des technologies sur les colits ne peut étre résolue qu’en acceptant
d’examiner I’ensemble des facteurs qui influent aussi bien sur « I’offre » de technologies que sur
la « demande » pour celles-ci. Cette perspective nous oblige a reconnaitre le caractere
« schizophréne » des politiques publiques qui, d’une part, encouragent la R-D susceptible de
conduire a des applications commerciales mais, d’autre part, qui imposent des logiques de
rationalisation des dépenses de santé. Puisque le « marché » de la santé s’avére imparfait,
rendant risquée une politique générale de laisser-faire, il nous est apparu important de souligner
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que I’Etat et la société civile doivent intervenir « en amont » du développement technologique de
maniere a favoriser la conception et I’utilisation de technologies et de modes d’intervention
bénéfiques a la santé et socialement légitimes. Ce dernier point suppose la mise en place de
mécanismes intersectoriels de régulation mais aussi des dispositifs de consultation publique
(Bohman 1996).
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Recommandations

Cette derniére section renferme une série de recommandations qui visent a promouvoir des
activités innovantes, dans une démarche intersectorielle ayant pour objectif de concilier la valeur
marchande, clinique et sociale des technologies. Trois séries de recommandations sont
proposées. La premicre vise a soutenir la régulation « en amont » des technologies en créant un
environnement favorable a la conception de technologies efficientes. Ces recommandations
supposent une analyse des lois actuellement en vigueur matiére de commerce. La deuxi¢me
consiste a harmoniser et a consolider les mécanismes de régulation « en aval » de fagon a raffiner
notre capacité de gérer I’utilisation des technologies. La troisiéme vise & promouvoir une culture
critique vis-a-vis des technologies en augmentant les publics visés par I’ETS et en créant des
forums ¢largis de débat public.

Au-dela de ces trois séries de recommandations et puisque 1’étude préconise un nouveau role
pour le gouvernement fédéral en matiere de technologies, il serait aussi utile d’examiner la
possibilité de créer un organisme intersectoriel indépendant, au niveau national, qui aurait pour
mandat :

o d’examiner I’ensemble des politiques commerciales et sanitaires ayant un impact sur la
conception et la mise en marché des technologies de la santé¢;

e de déterminer des objectifs de santé publique et d’efficience auxquels devraient
contribuer les technologies médicales introduites et utilisées au Canada;

o de travailler en étroite collaboration avec les divisions de Santé Canada responsables de
I’homologation des équipements biomédicaux et de 1’introduction des médicaments sur le
marché canadien;

o de développer des stratégies et des incitatifs commerciaux et juridiques permettant a des
entreprises privées et a des équipes multidisciplinaires de concevoir et de mettre en
marché des technologies contribuant a 1’efficience des systémes de soins.

Recommandation 1 :
Encourager I'innovation la ou ¢ga compte pour la population canadienne

Cette ¢tude postule que les ministeéres de la santé, aux niveaux national et provincial, peuvent
jouer un plus grand réle dans les activités de R-D de maniére a cibler a la fois des secteurs ou il
n’existe que peu ou pas d’options thérapeutiques et ou des technologies et des modes
d’intervention présentant un meilleur rapport cott-efficacité pourraient étre développés. Cela
suppose que 1’Etat sache se doter des ressources compétentes pour reconnaitre et prioriser les
projets prometteurs.

Recherche
- Soutenir des travaux de recherche qui documentent et précisent le point de vue des
patients et de la population sur I’utilité et la pertinence des innovations médicales.
- Informer la population et les cliniciens des résultats de ces recherches.
- Encourager le développement de mesures des résultats qui rendent mieux compte des
conséquences pratiques des traitements sur la vie des patients.
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Appuyer 'utilisation de ces mesures des résultats dans les décisions cliniques,
administratives et politiques.

Commerce et santé

Encourager les entreprises qui souhaitent développer des technologies permettant de
mieux répondre aux attentes de la population et des patients.

Valoriser les innovations, y compris de nouveaux modes d’intervention, qui rencontrent
des objectifs de santé publique et qui permettent de minimiser les cotits en octroyant des
subventions particuli¢res a leurs fabricants.

Prévoir des formes de crédits d’impot qui compensent les fabricants choisissant des
créneaux technologiques ou la marge de profit est limitée mais ou les besoins de santé
sont élevés.

Identifier des stratégies collectives d’achat qui permettraient d’accroitre le pouvoir de
négociation afin de diminuer les cofits d’acquisition des technologies.

Recommandation 2 :
Gérer la complexité des systémes technologiques

La présente étude a souligné que les développements technologiques auxquels nous assistons
sont d’une nature et d’une ampleur sans précédents. Le secteur de I’imagerie médicale illustre
bien la nécessité de revoir les maniéres d’acquérir, de financer, de gérer et d’utiliser les
technologies de la santé. Les recommandations qui suivent visent donc a proposer un cadre
organisationnel dans lequel I’ensemble des ¢léments permettant d’offrir des soins efficaces, de
qualité et sirs seront présents.

Formation (appui aux initiatives des provinces)

Consolider I’ensemble des programmes de formation (dont la formation continue) du
secteur de la santé et renforcer le capital humain nécessaire a une utilisation appropriée
des technologies (médecins, infirmieres, ingénieurs biomédicaux, gestionnaires).
Augmenter les effectifs en génie biomédical et s’assurer que le personnel nécessaire a
I’entretien des technologies soit en nombre suffisant et formé pour garantir la conformité
technique des appareils.

S’assurer que les infirmieres ont accés a des protocoles de soins éprouvés et standardisés
a I’échelle des provinces.

Politiques de financement des technologies

Harmoniser les modalités de financement (combinaison des sources fédérales,
provinciales et privées) des équipements trés coliteux, tels ceux utilisés dans le domaine
de I’imagerie médicale.

Prévoir, au moment de leur acquisition, le financement du renouvellement des
technologies et de leur entretien étroit et régulier.
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Politiques de diffusion des technologies

- Elaborer des plans de diffusion spécifiques aux technologies spécialisées qui tiennent
compte des besoins de la population, de la disponibilité des ressources humaines et des
infrastructures requises.

- Favoriser une concentration des technologies spécialisées dans les grands centres.

- Obliger les gestionnaires et les cliniciens a rendre compte du bon fonctionnement et de
la conformité avec les régles de sécurité des technologies qu’ils adoptent et utilisent.

- Pénaliser les établissements qui adoptent des technologies sans avoir recours a des
protocoles et a des lignes directrices validées par des organismes professionnels et sans
maintenir des normes strictes de qualité.

Recommandation 3 :
Bonifier la démarche rationnelle de I’évaluation par la mise en place
de structures de délibération publique

Cette derniére série de recommandations s’appuie sur 1’idée qu’une culture critique vis-a-vis
des technologies peut contribuer a une meilleure utilisation des technologies par les cliniciens et
les patients et a de meilleures politiques publiques. De plus, les enjeux sociaux et éthiques qui
accompagnent les nouvelles technologies requierent la mise en place de structures de
délibération publique.

Recherche
- Consolider la capacité de production de ’ETS aux niveaux national, provincial et local
(notamment au sein des hdpitaux universitaires).
- Renforcer I’interdisciplinarité au niveau de la production de ’ETS.
- Développer des analyses permettant d’examiner la notion d’équité dans 1’évaluation des
technologies.

Formation (appui aux initiatives des provinces)
- Introduire des notions d’ETS dans les programmes de formation du personnel médical,
infirmier et en génie biomédical.
- Encourager les programmes de formation spécialisée en ETS.
- Renforcer la capacité des planificateurs et des gestionnaires d’appliquer les résultats
d’ETS et ¢laborer des mesures incitatives qui puissent accroitre le role de 1’évaluation
dans les politiques et les décisions administratives et cliniques.

Communication et consultation
- Accroitre la diffusion des résultats d’ETS aupres des décideurs.
- Soutenir une diffusion adaptée des résultats de I’ETS auprés de la population et des
groupes de patients.
- Mettre en place des structures de consultation et de délibération publiques.
- Diffuser aupres des médias les résultats de ces procédures de consultation.
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Conclusion

Cette ¢tude avait pour objet de proposer une analyse rigoureuse et utile des enjeux en matiere de
technologie sur lesquels doit se pencher la Commission sur I’avenir des soins de santé au
Canada, en s’attaquant a la question suivante: Une analyse critique de la valeur des technologies
et des processus innovants peut-elle nous amener a concevoir de nouveaux instruments de
régulation? Pour enrichir la discussion, nous avons mis a contribution une documentation
multidisciplinaire incluant des travaux en sociologie de I’innovation. Nous avons aussi mis
I’accent principalement sur les activités de R-D qui se déroulent surtout « en amont » de la phase
d’adoption clinique des technologies. Enfin, trois séries de recommandations ont été formulées.

I1 est possible que la question de I’impact des technologies sur les colits demeure a 1’ordre du
jour des gouvernements fédéral et provinciaux pour plusieurs décennies. Rien n’indique que nos
systemes de soins aient atteint un état d’équilibre sur le plan des changements structurels et
technologiques. On serait méme tenté d’affirmer le contraire en soulignant le dynamisme des
activités innovantes et la pression croissante qu’exercent les contraintes budgétaires. Plusieurs
profitent de cet épisode de tensions pour proposer une privatisation croissante de 1’offre et du
financement des soins. Dans cette étude, nous avons délibérément omis de discuter de cette
question. Le secteur privé est derriere chacune des innovations technologiques : sans marché
lucratif, il n’y aurait tout simplement pas d’entreprises manufacturiéres et de technologies. Or,
en ce qui a trait aux technologies médicales, la question selon nous n’est pas de déterminer si un
recours croissant au secteur privé serait susceptible d’améliorer la performance de nos systémes
de soins, mais plutot d’examiner comment les préoccupations de santé publique peuvent se
conjuguer aux contraintes et aux intéréts du marché des technologies.

En fait, I’étude propose un nouveau réle pour le gouvernement fédéral : piloter le
développement de technologies qui soient plus efficientes et socialement plus 1égitimes. L’étude
préconise également des actions novatrices, voire ¢tonnantes. Il nous semble pourtant utile de
réfléchir plus attentivement aux instruments financiers, juridiques et commerciaux qui
permettraient a des fabricants et a des distributeurs de trouver leur compte dans la production de
technologies qui, au lieu d’amplifier les effets négatifs des contraintes budgétaires, pourraient
contribuer plus clairement au bien-étre collectif. Cela exigera évidemment une transformation de
la culture commerciale des entreprises manufacturiéres. C’est donc dans un contexte
mouvementé qu’il faudra mettre en place de nouvelles manicres de réguler les technologies, en
ré-examinant les incitations et les contraintes qui structurent la fagon dont sont congues,
acquises, gérées et utilisées les technologies.
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Appendice

Cadre particulier de I’étude, tel que défini par la Commission

Théme de I’étude

Quel impact auront les technologies de diagnostic et les techniques et procédures
thérapeutiques sur les coiits dans un avenir prévisible?

Contexte général de I’étude

Les soins de santé sont de plus en plus colteux et de nombreuses personnes prédisent qu’il
faudra consacrer des sommes supplémentaires aux ¢léments de colit inhérents au systéme, outre
les importants réinvestissements déja effectués. Parmi ces éléments de coft, les trois suivants
sont mis en évidence : les technologies de diagnostic, les techniques et procédures thérapeutiques
ainsi que les médicaments (ce dernier ne s’ applique pas a cette étude). Le vieillissement sera
l'objet d'une étude distincte. Ces innovations ont des fondements scientifiques, mais leur
diffusion est souvent le fruit d'activités de marketing intensives du secteur privé. De nombreux
facteurs influent sur I’offre et la demande visant ces progres technologiques, et il est important
de comprendre les aspects techniques et les frais connexes, et d'examiner ces progres du point de
vue de l'incidence prévue sur la santé.

Question générale

Comment les technologies de diagnostic et les techniques et procédures
thérapeutiques influeront-elles sur les besoins en soins de santé et les frais connexes
au cours des dix a vingt prochaines années?

Questions spécifiques

1. Quelles sont les nouvelles technologies diagnostiques en vue, particuliérement dans
les domaines de l'imagerie et des essais en laboratoire? Quelle devrait étre leur
incidence sur les cotits du systeme? Dans quelle mesure le coiit des nouvelles
technologies sera-t-il compensé par une réduction des soins de santé nécessaires par
la suite?

2. Quelles sont les nouvelles techniques et procédures thérapeutiques en vue? Quelle
devrait étre leur incidence sur les coiits du systeme? Dans quelle mesure ces cotits
seront-ils compensés par une amélioration de la santé qui permettra de remettre a
plus tard la nécessité d'établir de nouveaux services et/ou de réduire la durée des
séjours a l'hopital et la nécessité d'autres services?

3. Dans quelle mesure les cadres et les criteres d'évaluation peuvent-ils assurer une
adoption prudente de ces nouvelles technologies? Dans quelle mesure le prix peut-il
étre fixé en fonction de bénéfices accrus (meilleur diagnostique ou effet thérapeutique)
plutét que des cotits de production?
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Une analyse critique de la valeur des technologies et des processus innovants
peut-elle nous amener & concevoir de nouveaux instruments de régulation?

4. Quelles démarches a-t-on établies dans d’autres pays industrialisés pour limiter
["augmentation des frais liés a la technologie? Ont-elles été efficaces? Le Canada
peut-il tirer des lecons de ces expériences?

-32-



