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Points saillants

La place de la Loi canadienne sur la santé au sein des régimes publics de santé du Canada doit
aujourd’hui €tre abordée selon les enjeux de fond qu’elle souléve, et non plus seulement selon les
discussions de technique juridique constitutionnelle qui nous placent devant le cul-de-sac de la
profonde division qui oppose les tenants de la validité constitutionnelle de la Loi a ceux qui
contestent la constitutionnalité du pouvoir de dépenser du fédéral dans les domaines de
compétence provinciale.

Les pouvoirs publics peuvent grosso modo orienter leurs interventions dans le domaine de la
santé selon deux grands axes: celui de la Loi canadienne sur la santé qui prescrit des régles de
service public pour assurer le méme droit d’acces aux soins de santé a tout citoyen sur la base de
ses besoins; ou encore 1’axe de I’édification de conditions favorables a la prestation et au
financement des services par I’entreprise privée, dont on retrouve notamment les modalités dans
les plans et propositions de « modernisation » de la Loi canadienne en provenance de 1’ Alberta et
du Québec. Cette seconde option se traduit par la ségrégation des services et des individus en
différentes catégories, ou le droit d’acces, la couverture ou le panier de services pourront étre
modulés selon de multiples critéres de segmentation des marchés. La prestation et le financement
des services de santé par 1’entreprise privée selon ce deuxiéme axe exigent par ailleurs une
contribution importante de fonds publics visant a assurer la rentabilité des aires d’opération de
I’entreprise.

Les principes de la Loi canadienne, qui sont en franche opposition aux principes qui régulent
le marché, participent au maintien de 1’¢galité de tous devant la maladie. Pour des raisons
propres a la structure juridique canadienne et a I’occupation du champ fiscal par le fédéral et les
provinces, la Loi canadienne sur la santé agit aujourd’hui comme la clef de voute de la garantie
juridique de soins de santé financés et fournis selon les régles du service public face aux requétes
de « modernisation » qui se traduiraient par la réorientation de I’intervention publique selon le
second axe davantage favorable a I’entreprise privée, au détriment de 1’intérét public.
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La place de la Loi canadienne sur la santé au sein des régimes publics de santé du Canada doit
aujourd’hui €tre abordée selon les enjeux de fond qu’elle souléve, et non plus seulement selon les
discussions de technique juridique constitutionnelle qui nous placent devant le cul-de-sac de la
profonde division qui oppose les tenants de la validité constitutionnelle de la Loi a ceux qui
contestent la constitutionnalité du pouvoir de dépenser du fédéral dans les domaines de
compétence provinciale.

Les principes de la Loi canadienne participent a 1’établissement et au maintien d’un systéme
de santé fondé sur le concept du service public. Ces principes revétent une importance cruciale
pour assurer la survie des soins de santé comme service public a I’intérieur de notre économie de
marché qui, a moins d’une protection législative ciblée, occupe tout I’espace lucratif en laissant a
I’abandon les segments non rentables.

Un équilibre doit s’établir entre les zones qui répondent aux regles de marché et les zones de
service public dont les principes actifs sont opposés. L’économie de marché n’est humainement
tolérable et acceptable qu’en incorporant en son sein de solides spheres de service public, a la
fois tangibles, significatives et symboliques, ou peuvent étre vécues et expérimentées la
démocratie et 1’¢galité entre les citoyens.

Le role du Législateur en maticre de soins de santé peut en gros emprunter deux grandes
voies. La premiére, celle de la Loi canadienne sur la santé, est la voie sur laquelle le Canada et
chacune des provinces se sont engagées depuis une trentaine d’années, ou les efforts sont dirigés
vers la prestation de soins de santé selon le seul critére du besoin des patients, sans égard a leur
capacité financiere ou leur appartenance socio-économique. Les cinq principes de la Loi
canadienne, en plus de reconnaitre de fagcon éclatante 1’égalité des citoyens devant la maladie,
fournissent en méme temps les meilleures garanties de 1’efficacité¢ économique du systeme.

La deuxiéme voie d’intervention publique qui s’offre en matiere de soins de santé est celle
qui caractérise les requétes soutenues de « modernisation » de la Loi canadienne sur la santé,
notamment en provenance de I’ Alberta et du Québec. Il s’agit de la voie ou les pouvoirs publics
sont prioritairement mis au service de I’entreprise privée, dont la viabilité et la rentabilité
requierent un important soutien des fonds publics afin de palier a la réalité économique des soins
de santé ou 4 pour cent de la population encourt 50 pour cent des cotts. Cette option se fonde sur
des principes contraires a ceux du service public et se traduit par une segmentation des marchés
et des couvertures ou le secteur public a vocation a fournir des services de base ou a venir en
aide a la portion la plus vulnérable de la population.

La structure de la fiscalit¢ d’une juridiction est un indice supplémentaire de 1’orientation des
programmes publics. Un programme de service public comme les soins de santé, qui se
caractérise par une redistribution importante de la richesse, ne peut s’appuyer que sur des
mesures progressives de fiscalité. La tendance récente a la régressivité de la fiscalité, observée
tant au niveau fédéral qu’au niveau provincial, laisse planer beaucoup d’incertitude quant aux
orientations futures du systéme de santé.



L’instauration d’un régime de service public n’a jamais fait ’'unanimité. En soustrayant la
prestation d’un bien ou d’un service des régles du marché qui servent a alimenter la profitabilité
de I’industrie, il est normal que I’industrie exclue trouve intérét a promouvoir la réforme de ce
secteur de fagon a lui permettre de réoccuper les aires potentiellement lucratives.

Les programmes de réforme en provenance de I’ Alberta et du Québec sont résolument axés
vers cette deuxieéme voie du soutien public au financement et a la prestation privée des soins de
santé. Ces projets mettent non seulement en péril le concept de service public protégé par la Loi
canadienne sur la santé, mais remettent les dollars de la santé au service de la rentabilité de
I’industrie de la santé qui regroupe principalement le secteur de 1’assureur a but lucratif, des
entreprises de prestation et de gestion des soins, ainsi que les entreprises de gestion informatique
et des télécommunications.

L’Alberta a clairement fait connaitre ses orientations dans le Health Care Protection Act,
pendant que le rapport Mazankowski pousse plus loin 1’orientation de démantélement ordonné
du régime public de soins de santé au profit de I’entreprise a but lucratif.

Le Québec, méme s’il n’a pas encore clairement fait connaitre ses orientations par la voie
législative, donne tous les signes d’une orientation analogue, a la lumiére des rapports Arpin et
Clair, ainsi que par I’instauration du régime d’assurance médicaments dont les principes sont
contraires au concept du service public. Ces orientations se confirment a la lecture de 1’avant-
projet de loi sur la carte santé discuté en Commission parlementaire au cours de I’hiver 2002.

Face a ces requétes de « modernisation », le role du gouvernement fédéral pour le maintien

des principes de service public a ’ensemble des soins de santé pourrait étre crucial pour I’avenir
des systemes de santé et de la société canadienne.

Vi



Le réle de la Loi canadienne sur la santé pour I'avenir des systémes de santé au Canada

I. Le sens et la pertinence de la Loi canadienne sur la santeé :
une inscription au registre des grandes réalisations
de service public

Introduction : cibler les enjeux de fond

Il est important a cette étape-ci de I’histoire du systeme de santé de cibler les enjeux de fond de
la Loi canadienne sur la santé qu’il faut distinguer des enjeux de technique juridique ou de
stratégie politique qui ont marqué son parcours. Il ne fait pas de doute que de vifs différends
constitutionnels ont opposé les pouvoirs provinciaux et fédéral depuis les toutes premiéres
discussions en matiére d’instauration d’un régime d’assurance hospitalisation et maladie, et
persistent encore aujourd’hui. Aucun programme d’une telle importance sociale ne saurait faire
I’économie des débats, des oppositions et des luttes qui animent toute société démocratique.
L’essentiel est de bien cerner les enjeux et les intéréts favorisés par les différents arguments qui
s’opposent.

Le droit de la santé, dans sa technicité juridique, soit-elle constitutionnelle, ne saurait nous
rendre par ailleurs toute son essence. L’histoire de I’instauration des régimes publics de santé au
Canada se caractérise par une compétition politique entre les deux niveaux de gouvernement ou
la stratégie politique d’un camp comme de ’autre a souvent pris le pas sur une coordination
ordonnée dans le meilleur intérét des populations. Ces phénoménes ont été décrits avec talent
ailleurs (Taylor, 1987, 1990; Maioni, 1998) et I’état de la situation en ce début de XXI° siécle
incite plutdt a analyser les enjeux de fond auxquels fait face la Loi canadienne sur la santé qui
trop souvent sont relayés au second plan, derriére les débats constitutionnels, pour presser un
agenda qui mériterait d’étre discuté plus ouvertement plutot que d’étre maintenu retranché dans
sa traduction de technique juridique. Bref, la problématique constitutionnelle propre au droit de
la santé dans le contexte canadien ne sera pas abordée dans cet essai, sauf pour la situer
brieévement dans sa contingence a la section suivante. L.’objet de ce texte ciblera les enjeux de
fond qui émergent de la relation complexe entre les soins de santé comme service public et
I’économie de marché, pour mieux comprendre le role que joue aujourd’hui la Loi canadienne
sur la santé au cceur de cette dialectique.

Les compétences constitutionnelles en matiére de santé

Le Canada, qui se met en place avec I’Acte de I’Amérique du Nord britannique, est une
société de I’industrialisation naissante du XIXe siécle qui a peu de ressemblance avec celle qui
prendra graduellement forme un demi-siecle plus tard dans la foulée de la grande dépression des
années 30 et des deux conflits mondiaux. La Loi constitutionnelle de 1867 est une fidéle
représentation de la conception et de la pratique du role de ’Etat au cours de la deuxiéme moitié
du XIX" siécle comme en témoigne le silence le plus complet concernant les champs de
compétence qui devront plus tard exiger des amendements constitutionnels (comme I’assurance-
chomage en 1940) ou des ententes fédérales-provinciales (comme le cadre de mise en marché
des produits agricoles). Le texte de 1867 est d’un mutisme total en ce qui concerne le
financement et I’organisation du systéme de santé tel qu’on le connait aujourd’hui. Un texte
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juridique, soit-il constitutionnel, ne peut traiter de ce qui n’existe ni dans les faits ni dans
I’imagination de ses auteurs. Les soins de santé ne pouvaient en 1867 se concevoir que dans la
sphere strictement privée de la famille, dans une relation intime entre le médecin et le malade ou,
a sa plus grande échelle, comme relevant des organisations caritatives religieuses ou de charité. Il
eut été tout aussi inconcevable pour les Péres de la Confédération de prévoir le role que I’Etat
allait jouer dans le domaine de la santé, que de prévoir la modification en profondeur de la
fiscalité qu’allait connaitre le XX° siécle.

Le XX° siécle a de fait complétement bousculé cette conception limitée du role de 1’Etat
transposée dans le texte de 1867. C’est envers et contre un texte constitutionnel congu pour une
autre époque que la vague des changements sociaux a réussi a reformuler les rapports entre
citoyens et le fonctionnement de 1’économie. L’émergence du droit social ou figurera au bout
d’un long cheminement I’implantation du régime public de soins de santé, a composé¢ avec divers
arrangements qui tous ont été I’objet de vifs débats et oppositions exprimés tant sur le plan
politique, social que judiciaire.

Jusqu’a ce jour, on ne peut que constater la difficile corrélation entre les compétences
constitutionnelles en mati¢re de santé extraites d’une lecture de la Loi constitutionnelle de 1867
et la structure juridique du systéme, telle qu’elle s’est mise en place au cours du XXe siccle. Le
fédéral est intervenu dans le domaine de la santé en s’appuyant principalement sur son pouvoir
de dépenser et sur le droit criminel, pendant que les interventions provinciales se rattachent a
leurs compétences en matiére d’hopitaux, de propriété et droits civils et plus généralement, des
matieres de nature locale et privée (Jackman, 2000).

S’il existe un consensus quant aux bases constitutionnelles sur lesquelles chacun des niveaux
appuie son intervention, il y a profonde division quant a la validité de ces rattachements (Lajoie,
Molinari et Auby 1981, chap. 1; Hogg, 1988). Nous en avons pour preuve les conclusions de la
récente Commission sur le déséquilibre fiscal du Québec, qui conclut dans un de ses rapports de
recherche que la validité constitutionnelle du pouvoir fédéral de dépenser dans les matiéres de
compétence 1égislative provinciale est toujours litigieuse (Québec, 2002). Il faut reconnaitre que
les auteurs de droit constitutionnel sont divisés quant a la signification des arréts importants en la
maticre (Winterhaven, 1988; Renvoi relatif au Régime d’assistance publique du Canada, 1991;
Eldridge, 1997), qui pour les uns appuient la compétence fédérale qui sous-tend la Loi
canadienne sur la santé, pendant que les autres en contestent fermement la constitutionnalité.

La cohabitation du service public et de ’économie de marché

Toutes les l1égislatures du pays sont aujourd’hui confrontées a 1’énorme défi du maintien des
zones de service public instaurées au cours du XX° siécle. Toute aire de service public nécessite
une intervention législative afin de pourvoir tant a son principe qu’a son articulation. La Loi
canadienne sur la santé présente cette particularité qu’elle peut se limiter aux seuls principes, en
raison de la structure du fédéralisme canadien et du déséquilibre fiscal qui le caractérise. Ce sont
¢videmment les provinces qui doivent en prévoir I’articulation dans toute sa complexité.
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11 serait révélateur de comparer ici deux secteurs de services publics ou les transferts
fédéraux comptent pour une part significative du financement : le secteur de la santé et le secteur
de I’éducation supérieure. Contrairement au domaine de la santé ou les transferts fédéraux sont
conditionnels au respect des conditions prescrites dans la Loi canadienne sur la santé, les
transferts fédéraux en matiére d’éducation supérieure ne font pas 1’objet de conditions similaires
pour protéger I’accessibilité de tous sans égard au statut socio-économique de 1’individu.
Plusieurs provinces ont adopté au cours des années 90 une politique de déréglementation ou
d’autorisation d’augmentation des frais de scolarité qui s’est manifestée par une augmentation
des frais de scolarité universitaires inédite depuis trente ans, notamment au sein des facultés
professionnelles ou a fort contingentement. De larges disparités quant aux frais de scolarité
caractérisent maintenant les différentes régions canadiennes et les universités a travers le pays.
Par exemple, une formation universitaire en droit pour I’année académique 2002-2003 exigera de
I’étudiant un déboursé annuel obligatoire (frais de scolarité et frais afférents) de 2 050 $ a
I’Université Laval, comparé a 14 800 $ a I’Université de Toronto. L.’augmentation marquée des
frais de scolarité a travers le pays réveéle du méme coup le franc recul du concept de service
public appliqué aux études universitaires a travers le Canada au cours de la derniére décennie.

La compétence provinciale en matiére d’é€ducation, clairement énoncée a ’article 93 de la
Loi constitutionnelle de 1867, a interdit I’imposition de conditions législatives aux transferts
fédéraux. Les programmes politiques conservateurs de certains partis politiques aux rennes de
certaines provinces ont pu prendre forme dans une hausse graduelle et soutenue des frais de
scolarité, sans qu’aucun frein ne puisse provenir du bailleur de fonds fédéral. Pendant ce temps,
aux prises avec une diminution globale des transferts fédéraux de programmes sociaux, les
systémes de santé des provinces ont donné lieu a des reconfigurations organisationnelles
(fermeture d’hdpitaux et regroupement d’institutions), sans que les provinces ne puissent délester
les principes de service public sous-jacents a chacun de leurs systémes. Cette comparaison entre
le domaine de la santé et I’enseignement universitaire ne nous permet pas de conclure que la
présence législative du fédéral dans le domaine de la santé y est la cause du maintien du concept
du service public a travers le pays. Le corollaire voudrait que 1’absence de conditions aux
transferts fédéraux dans le domaine des études universitaires explique le repli de I’accessibilité
dans plusieurs provinces canadiennes. De telles conclusions seraient inappropriées puisqu’elles
omettent de tenir compte des autres actions en provenance de I’Etat fédéral qui poussent
¢galement vers un recul de la fourniture des soins de santé selon la logique du service public. La
réduction drastique et unilatérale des transferts fédéraux et le regroupement des programmes
sociaux sous le TCSPS (Transfert Canadien en matiére de santé et Programmes Sociaux) en
1996, qui devenait par la méme occasion outil de lutte au déficit fédéral, nous rappelle que le
fédéral, tout comme les provinces, poursuit souvent une politique équivoque ou les mesures qui
appuient la prestation de services publics cotoient des mesures qui en ébranlent les fondements
ou les objectifs. Bref, il est important de ne pas simplifier I’analyse de la situation en attribuant a
un niveau de gouvernement ou & un parti au pouvoir toutes les vertus ou tous les péchés de la
promotion des régles de service public ou du marché.

A la lumiére des intentions qui se manifestent dans certaines provinces d’entreprendre des
réformes de santé contraires aux principes de la Loi canadienne sur la santé, on peut poser
I’hypothéese que la Loi canadienne est devenue un élément clef du maintien des principes de
service public au domaine de la santé.
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Les enjeux de fond de la Loi canadienne sur la santé se révélent a la lumiere de ses cing
principes centraux (gestion publique, intégralité, universalité, transférabilité et accessibilité), qui
forment 1’armature du concept de service public appliqué aux services de santé au cceur d’une
puissante économie de marché. C’est en fait ’évolution du capitalisme dans un régime
démocratique qui peut étre lue en concentré dans une analyse de 1’histoire entourant la Loi
canadienne sur la santé. La lente élaboration du systéme public de santé est le résultat du débat
démocratique entrepris quant aux pouvoirs concédés puis extraits des forces du marché pour
déterminer 1’allocation des biens et services de santé a une population. La cohabitation du
service public et de I’économie de marché revét deux aspects déterminants. Le premier concerne
I’opposition fondamentale de leurs principes actifs. Pendant que le service public doit respecter
1’¢égalité de tous les citoyens, la livraison des biens et des services sur le marché se fait au
contraire en segmentant les différents créneaux du marché pour mieux tirer profit de leur
différenciation. Le deuxiéme aspect de cette union, maintenant trop souvent oubli¢, tient a la
dépendance d’une sphere sur ’autre. Le financement du service public dépend d’une bonne
¢conomie, tout comme la viabilité sociale de I’économie de marché repose sur le respect de
zones de service public. La stabilité de I’ensemble du régime démocratique d’économie de
marché reléve donc de I’équilibre fragile mais vital entre ces deux principes actifs. Vouloir
¢liminer I’un mettrait I’autre en péril. L’économie de marché n’est humainement tolérable et
acceptable qu’en incorporant en son sein de solides spheres de service public, a la fois tangibles,
significatives et symboliques, ou peuvent étre vécues et expérimentées la démocratie et I’égalité
entre les citoyens.

La Loi canadienne préside a une structure juridique inter-juridictionnelle avec une
remarquable simplicité et efficience 1égislative. Avec ses vingt-six articles, la loi fédérale
reprend les principes fondamentaux du service public que doivent respecter les provinces dans
I’organisation des services a I’intérieur de leurs fronticres respectives pour bénéficier des
transferts fédéraux. Le croisement structurel qui s’opére entre les perceptions fiscales des deux
niveaux de gouvernement, la loi fédérale et les responsabilités provinciales en mati¢re de santé
fait en sorte que la Loi canadienne sur la santé veille aujourd’hui a assurer a I’ensemble de la
population canadienne des soins de santé disponibles en marge des régles du marché qui ont par
ailleurs démontré leur incapacité patente a garantir au meilleur cotit un acceés équitable aux soins
de santé a ’ensemble des citoyens.

L’importance contemporaine de la Loi se mesure a la convergence et a la force avec laquelle
elle est aujourd’hui contestée autant par les milieux d’affaires que par une série de rapports ou de
politiques en provenance de diverses provinces canadiennes comme de I’intérieur méme de
I’appareil fédéral. Loin d’étre un indice de son caractere suranné, I’analyse des motifs
d’opposition a la Loi canadienne sur la santé (section II) démontre au contraire toute sa
pertinence. Les principaux arguments avancés pour la mise au rancart du concept de service
public, comme I’affolement créé autour du vieillissement de la population déclaré susceptible de
mettre en péril la viabilité du systéme, doivent étre remis en perspective (Lefebvre et
Soderstrom, 2000; Frankman, 1998). C’est surtout par I’analyse des programmes de rechange
émanant de 1’ Alberta et du Québec qui présentent des objections de fond (par opposition a celles
qui reposent sur la technique juridique constitutionnelle, comme rappelé plus haut) a I’égard de
la Loi canadienne qu’est proposée la démonstration de son caractére crucial a cette étape-ci de
I’évolution des systémes de santé canadiens.
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La Loi canadienne sur la santé occupe non seulement une place centrale et symbolique sur la
sceéne canadienne, mais est au surplus tout aussi pertinente quant a la lutte qui se déploie
actuellement a I’échelle de la planéte au nom des valeurs démocratiques et des droits de la
personne contre la poussée de la mondialisation des reégles d’un marché contrdlé dans sa partie la
plus lucrative et la plus significative par de grandes entreprises multinationales. Les objections
exprimées a I’encontre des ceuvres législatives de service public comme la Loi canadienne sur la
santé s’accélerent depuis la derniere décennie. Se multiplient les prises de position et les
tentatives d’occupation et de transformation des aires de services publics créées de haute lutte au
cours du XXe siecle. Ce mouvement s’est traduit par une vague de privatisations massives qui a
épargné peu de pays (Collier, 1997) et contre lesquelles la résistance des populations qui en
souffrent commence a s’exprimer. C’est dans ce contexte général contemporain que doit se
comprendre le sens de la Loi canadienne sur la santé.

Le role de I’Etat en matiére de soins de santé
Au carrefour de deux options

Contrairement a 1I’opinion répandue, une économie de marché ne se distingue pas par le
caractére minimal de I’intervention de I’Etat. Au contraire, la marche en avant des économies de
marché a nécessité une réglementation étoffée et abondante de 1I’Etat dans tous les domaines, y
compris ceux qui font ceuvre emblématique de la libre entreprise, comme la production
industrielle. Pour donner un exemple du secteur de la santé, le /ibre exercice de 1’industrie de la
santé aux Etats-Unis requiert une réglementation inextricable qui I’emporte en quantité et en
complexité sur la réglementation canadienne équivalente (Morone, 1992). La différence entre
I’espace juridique de I’exercice de la libre entreprise et celui réservé au service public tient non
pas a la présence ou a I’absence de la réglementation étatique, mais plutdt a la différence de
nature de cette réglementation. Dans la sphere ou se meut la libre entreprise, le premier objet de
I’intervention publique est de favoriser la rentabilité de I’entreprise (tout en protégeant les
citoyens des abus les plus flagrants), notamment par des mesures de soutien direct et indirect
sous les formes les plus multiples. Dans le domaine du service public, I’objectif premier est
d’assurer une répartition équitable d’un bien ou d’un service a I’ensemble des citoyens sans
distinction de leur statut socio-économique.

La capacité de payer joue un réle déterminant pour 1’accessibilité a certains biens et services
du consommateur qui transige dans la sphére de I’économie de marché. Par exemple, les revenus
des familles sont en grande partie responsables de la valeur des maisons ou elles se logent, de la
catégorie de restaurants qu’elles fréquentent, ou du type de vacances qu’elles peuvent s’offrir. Le
régime juridique accorde aux entreprises commerciales la liberté d’exploiter les capacités
financiéres des différents segments de marché, sanctionnant ainsi I’acceptabilité sociale des
différences marquées de consommation entre ces créneaux. Afin de maintenir le caractere
acceptable des disparités de consommation, le régime juridique prévoit une aide minimale ciblée
et momentanée a la personne qui verrait ses revenus s’affaisser en-deca d’un seuil. C’est la forme
que prennent les régimes sociaux comme 1’aide sociale, I’assurance-chomage ou le régime de
pensions du Canada. Agissant comme une bouée de sauvetage, la fonction de ces programmes de
sécurité sociale est de maintenir I’acceptabilité des reégles du marché en prenant le relais en cas
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d’échec du systéme pour certains individus a certains moments. Ce filet de sécurité qui protége
les individus contre une déchéance inacceptable sert de tampon au plein exercice des libertés
¢conomiques et juridiques de I’économie de marché.

Suite a I’expérimentation des régles du marché dans tous les domaines, une forte majorité des
pays ont convenu que le seul filet minimal de sécurité monétaire ne pouvait suffire a la tache
pour certaines catégories spécifiques de besoins humains essentiels. Il s’agit des biens ou des
services que les sciences sociales reconnaissent comme relevant du service public, ou du public
good (ou encore merit good), selon la tradition ou la discipline a laquelle on se rattache. Pour des
raisons qui tiennent autant de 1’économie que du comportement humain, il est reconnu que
I’efficacité est sensiblement accrue lorsque ces biens sont offerts a tous en nature selon les
besoins, au lieu d’avances de paiements pour se les procurer sur le marché. L’éducation et la
santé sont de cette catégorie. Le filet de sécurité monétaire ne peut empécher la déchéance
humaine causée par 1’ignorance et la maladie, en raison de 1’incapacité structurelle des régles du
marché a y répondre adéquatement. La trés grande majorité des pays de ’OCDE ont
effectivement établi un régime juridique distinct des régles du marché pour ces deux domaines.
L’organisation des services de santé dans les pays de I’Union Européenne reléve globalement
d’une conception de service public (Berthod-Wurmser, 1994). La capacité de payer des individus
ne doit pas contrdler le droit d’acces a une éducation supérieure ou aux soins de santé.
Accessoirement, il est jugé inacceptable qu'une portion de la société puisse tirer profit de la
souffrance d’autrui, surtout lorsque 1’infortune place la personne devant un choix déchirant
comme le paiement pour un traitement médical ou le logement et I’alimentation de sa famille.

Méme si le triomphe du service public a I’intérieur des économies de marché est trop
rarement reconnu a sa juste valeur, la consécration du service public dans nos systémes
juridiques contemporains constitue 1’'une des plus grandes réalisations du dernier siécle, au méme
titre que 1’adoption des chartes des droits de la personne. Bref, I’essence de la Loi canadienne
sur la santé tient a la consécration qu’elle opere dans la structure juridique canadienne du
principe de service public pour les soins de santé. En ce sens, la Loi canadienne est un
monument de la démocratie a la dignité humaine qui a I’'immense et rare qualité de se concrétiser
de facon tangible et éloquente dans la vie de chaque citoyen. La contribution du systéme de santé
a la cohésion sociale dans chacune des provinces et territoires canadiens est inestimable.

Dans sa dimension économique, le caractére inadéquat des regles du marché pour répondre
seul aux besoins d’une population entiére en maticre de santé fait 1’objet d’une reconnaissance
presque unanime. Méme les plus farouches tenants de I’économie libérale admettent que les
pouvoirs publics ont un réle a jouer. Le consensus se brise lorsqu’il faut préciser la nature et
I’étendue du réle de I’intervention publique. Deux grandes options se présentent. La premiére est
celle retenue par la Loi canadienne sur la santé; tandis que la seconde correspond aux requétes
soutenues de « modernisation » de cette méme loi. Il est donc important d’esquisser ces deux
grandes options de I’intervention publique dans le domaine des soins de santé.
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L’option du service public et Ia Loi canadienne sur la santé

La premiere option de I’intervention du pouvoir public, celle qui a été retenue par le Canada
et les provinces canadiennes, repose sur deux axiomes: 1’égalité juridique des personnes devant
la maladie et la mort, et la poursuite de 1’efficacité économique du systeéme de santé.

Au chapitre juridique, la Loi canadienne, par le biais de ses cinq principes pose pour chaque
Canadien le méme droit d’acces aux services de santé médicalement nécessaires. L’interaction et
le cumul de ces principes signifient que 1’acces aux soins de santé ne doit étre fondé que sur les
besoins de traitements médicaux, a I’exclusion de la capacité de payer ou du statut du citoyen.
Ces principes favorisent par la méme occasion le caractére scientifique de la décision quant au
traitement médical, par opposition a la détermination arbitraire selon I’appartenance des
individus a un groupe ou a un autre. La mise a I’écart du statut socio-économique du patient
comme critére d’acces aux soins exclut que la décision ne soit déterminée par I’arbitraire de la
couverture d’assurance du patient, ou influencée par la quéte de profit d’une organisation qui
chapeaute la gestion ou la prestation des soins. Bref, selon la Loi canadienne sur la santé, la
détermination des traitements médicaux qu’exige 1’état de santé d’un patient, est totalement
hermétique a sa capacité financicre ou a sa position sociale. L’élément clef de la détermination
des soins de santé repose sur le jugement professionnel du médecin, en discussion avec son
patient, structurellement mis a 1’abri de toute interférence avec le statut socio-économique du
patient. Le niveau de prise de décision quant aux soins est ramen¢ le plus prés possible de la
prestation des soins, ¢’est-a-dire de qui donne et regoit directement les soins. A un niveau plus
macro, les compressions financieres de la derniére décennie en matieére de santé ont contribué a
I’émergence d’un autre niveau d’allocation des services en fonction des limites et du
rationnement des services offerts. Les listes d’attente et les délais d’intervention sont venus
rappeler que le financement adéquat et 1’organisation des services avaient aussi un role
primordial a jouer dans la détermination de 1’accessibilité aux services. Les probléemes de
prompte accessibilité aux soins de santé expérimentés au cours des derniéres années exigent une
correction adéquate avant qu’ils ne fragilisent davantage le systéme public de soins de santé.

Le concept du service public appliqué aux soins de santé apporte une contribution capitale a
I’équilibre toujours fragile entre, d’une part, les exigences de la démocratie qui recherche une
forme d’expression de 1’égalité de principe entre les citoyens et d’autre part, les préceptes du
marché qui, dans une constante quéte de profits, fonctionnent selon une autre logique qui doit
structurellement s’ancrer aux disparités économiques entre les segments de marché. Le Canada,
de concert avec les provinces canadiennes qui ont souvent joué le rle moteur ou catalyseur dans
1’¢laboration d’une solution, a trouvé cet équilibre en soustrayant le financement des soins de
santé de la dictée commerciale pour la lier a la fiscalité. Ceci se traduit par une fiscalisation du
financement des soins de santé, ou les principes de contributions a la mesure de la capacité de
payer doivent présider a la collecte des fonds.

Au chapitre économique, la démonstration n’est plus a faire de la supériorité d’un régime
public universel de soins de santé pour assurer le plus efficacement possible les soins de qualité a
une population entiere (Deber, 2000; Forum national sur la santé, 1997). Les discours
¢conomiques qui rompent avec les principes de service public de la Loi canadienne sont avancés
dans la défense d’intéréts susceptibles d’y trouver leur compte (Frankman, 1998).
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Si I’on devait identifier parmi les cinq principes de la Loi canadienne celui qui en est le
noyau dur, il faudrait retenir le principe de I'universalité qui assure les méme conditions d’acces
aux services de santé pour chaque citoyen. Ce principe est en opposition directe avec toute
variabilité de couverture en fonction du risque présenté par le patient, en fonction de son emploi
ou de son employabilité, de son age, de ses revenus ou de son appartenance a un groupe
quelconque, pour ne nommer que quelques exemples de critéres de différenciation.
L’universalité est aussi incompatible avec toute velléité de tester les moyens du patient (means
test) ou de prendre en considération des critéres autres que ceux des besoins médicaux du patient
afin de guider une décision quant a une intervention médicale.

La Loi canadienne offre les principes les plus performants pour empécher que les dollars de
la santé ne servent a des fins autres que la prestation de soins de santé aux patients. Les cofits
administratifs du systéme de santé canadien sont parmi les plus bas du monde, tandis que le
systéme américain se caractérise par les plus hauts colits administratifs des pays de ’OCDE. La
comparaison se chiffrait annuellement a 18 $US par habitant pour le Canada, contre 95 $US aux
Etats-Unis (D’Intignano, 1992). Quant aux coits des soins eux-mémes, le systéme canadien
constitue un systeme de contrdle intégré en établissant un rapport de force entre le payeur unique
et les fournisseurs, représentés notamment par les médecins qui sont regroupés au sein de
puissantes unités de négociation.

L’option du soutien a I'industrie de la santé

La deuxieme option d’intervention des pouvoirs publics dans le domaine de la santé donne
priorité au role de soutien de 1’Etat a I’entreprise. L’Etat y agit a la fois comme arbitre et
facilitateur en vue de promouvoir la rentabilité du domaine de la santé¢ mais intervient aussi
comme bailleur de fonds. En contrepartie de la promotion de la rentabilité du secteur privé, une
palette de mesures accessoires doivent étre mises en ceuvre afin de contenir le systéme a
I’intérieur de limites tolérables pour la population et particulierement pour la portion susceptible
d’avoir des besoins importants en soins de santé.

Les caractéristiques de I’économie de la santé sont connues et reconnues (Evans, 2000). Le
caractere imprévisible et le colit exorbitant de certains traitements placent le risque maladie hors
de portée de la plus grande partie des familles et des individus. Le choix du patient devant la
complexité de la maladie est restreint et lui impose dans une tres large part de se fier a I’expertise
scientifique du professionnel de la santé. L’¢état de nécessité et d’impuissance devant laquelle il
se retrouve le place dans un état de vulnérabilité hors du commun. Ces spécificités placent les
soins de santé dans une catégorie particuliere de I’économie. De plus, a I’échelle d’un pays,
environ 4 pour cent de la population encourt 50 pour cent des cofts de santé (D’Intignano, 1992)
qui représentent en gros 10 pour cent du PIB des pays industrialisés, en faisant un des plus
importants secteurs des économies avancées.

Il est clair dans ces conditions que la maximisation des chances de profits de I’industrie de la
santé exige une importante intervention des pouvoirs publics, tant par son pouvoir de
réglementation qui doit étre mis au service d’un régime favorable a I’entreprise que par une
contribution des fonds publics au fonctionnement de 1’industrie. Or, pour I’instant, tant la loi
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fédérale que les lois provinciales sur la santé interdisent justement les subventions publiques
directes et indirectes a 1’industrie de la santé (Flood et Archibald, 2001). L’¢laboration d’aires de
rentabilité pour I’entreprise dans le secteur de la santé exige par ailleurs que les pouvoirs publics
prennent en charge les zones sinistrées du marché concentrées dans les segments défavorisés de
la population.

Une relation étroite entre le service public et la fiscalité

Les grands domaines de services publics qui ont vu le jour au cours du XXe siecle se sont
appuyés sur une profonde réforme de la fiscalité des Etats-nations qui se sont engagés sur cette
voie (Ardant, 1972; Bouvier et Wolff, 1973). La structure de la fiscalité est étroitement liée a la
viabilité des services qu’elle finance. Les revenus fiscalisés des deux niveaux de gouvernement
ont depuis trente ans réussi a accorder a chaque citoyen un acces aux soins de santé sans égard a
son statut socio-économique, entrainant une importante redistribution de la richesse.

L’¢quité d’un systeme de santé doit reposer sur un régime fiscal qui se caractérise ¢galement
par son caractere équitable. Or, le régime fiscal canadien et des provinces s’est considérablement
modifi¢ au cours de la derni¢re décennie, notamment dans la mesure ou le caractére progressif du
régime a enregistré un recul (Lareau, 1998). La fragilisation de la structure fiscale transmet ses
effets jusque dans le systeme de santé qu’il alimente. Plusieurs indices de la désolidarisation du
régime fiscal se manifestent : la contribution des sociétés a la catégorie de I’'impdt sur le revenu
accuse un repli important (Sargent et coll., 1998), qui a été¢ comblé en partie par 1’instauration
d’une taxe a la consommation de caractere régressif au niveau fédéral (TPS). Le Québec a
instauré une politique d’exonération fiscale des entreprises qui touche une large part de
I’industrie, dont la croissance économique peut désormais se faire a I’abri de I’imp6t, y compris
pour les contributions au Fonds des services de santé. Est apparu le mécanisme de la zone
franche ou I’industrie peut poursuivre ses activités en mettant ses revenus, ou une partie de ceux-
ci a I’abri de I’imp6t, pendant que certains individus ont maintenant droit a des régimes
d’exception qui les exonérent de leurs contributions fiscales (APFF, 2001).

Dans la mesure ou la lutte aux déficits publics s’est accompagnée de modifications
importantes dans la structure de la fiscalité canadienne, la tendance a la fracture fiscale et a la
désolidarisation ne peut avoir qu’un impact négatif sur le financement du systéme de santé. La
course & la compétitivité internationale des agents économiques entérinée par les Etats s’est
traduite par des modifications majeures sur le plan fiscal qui ont réduit les ressources fiscales
pouvant tre consacrées aux services sociaux, pendant que les subventions a 1’entreprise privée
s’accélerent.

Il faut reconnaitre 1’étroite relation qui se tisse entre les principes de la fiscalité et ceux qui
régissent un programme aussi important que le systéme de santé. L’instauration du régime public
de santé n’a pu se faire qu’au diapason d’une fiscalité progressive avec laquelle il partage les
mémes principes de solidarité. Les tendances récentes de désolidarisation prenant forme a
I’intérieur des régimes fiscaux du pays ne peuvent qu’éveiller la crainte quant au maintien des
principes de solidarité du systéme de santé protégés par la Loi canadienne sur la santé.
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La pertinence de la Loi canadienne sur la santé
a la lumiére des opposants historiques a ses principes

Les régimes provinciaux de santé ne se sont pas mis en place avec la bénédiction de tous les
secteurs de la société. L’industrie de 1’assurance et les corporations professionnelles de médecins
dont les pratiques étaient susceptibles d’étre profondément modifiées ont été particulierement
actives pour monter une opposition organisée tout au long des discussions qui ont précédé
I’instauration des régimes publics. L’industrie de I’assurance voyait un secteur de marché lui
¢chapper, tandis que les médecins, qui d’une part pouvaient y voir leur bénéfice en raison de la
sécurité de revenu qui en découlerait, craignaient un contrdle plus serré de leurs arrangements
financiers, refusaient de devenir salariés de I’Etat et s’opposaient & I’interdiction de solliciter des
frais plus substantiels de leur clientéle mieux nantie (Fuller, 1998). Une alliance s’est créée entre
I’industrie de 1’assurance et les corporations professionnelles de médecins pour mieux organiser
I’opposition au régime public de santé qui a pris toutes les allures de I’appel a la croisade de la
libre entreprise.

La stratégie d’opposition rapidement mise en place par 1’alliance de I’industrie de I’assurance
et des médecins fut de militer pour une forme de régulation qui procédait selon le principe de la
subvention publique a I’assurance privée afin de permettre aux plus démunis d’obtenir une
couverture privée grace aux fonds publics. Les travaux de la Commission Hall avaient révélé
qu’entre 54 et 76 pour cent de la population aurait requis une aide publique pour acheter sur le
marché la couverture privée d’assurance (Canada, 1964). Devant la crainte de I’intervention
régulatrice de I’Etat, 1’alliance a aussi tenté de minimiser les tares les plus grossiéres du systéme.
Plusieurs associations de médecins, de concert avec des hopitaux ont mis sur pied des
programmes d’assurance maladie a but non lucratif afin de répondre aux besoins criants d’une
clientele incapable de payer les primes régulieres du marché. La Commission Hall qui a
soigneusement analysé la situation a retenu la pertinence et la supériorité du modele financé a
méme les impdts afin de corriger les distorsions multiples, les iniquités importantes et les cofits
¢levés des séquelles laissées par la segmentation du risque maladie par 1’assurance privée, tant
pour les coffres de I’Etat que pour le patient (Canada, 1964). La hate a parer au pire est bien
captée par le président de la Ontario Medical Association lorsqu’il dit en 1939 : « If we do not
socialize ourselves and develop proper technique of service, governments will be forced to try
their hand. » (Fuller, 1998, p. 32). Cette technique de préemption a temporairement porté fruit
lorsque I’ Alberta adoptait en 1963 un plan de subsides aux pauvres pour acheter une assurance
privée (Manningcare). La méthode sera répétée pour contrer les demandes d’étendre le champ
d’application de la Loi canadienne sur la sante, trente ans plus tard, comme en fait foi I’adoption
en 1996 au Québec d’un régime d’assurance médicaments fondé sur la segmentation des risques
(Loi sur I’assurance-médicaments, 1996; Soderstrom, 1996). Il ne faut pas oublier que I’adoption
des régimes publics de santé a représenté une défaite pour I’industrie de 1’assurance.
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Il. L’actualité de la Loi canadienne sur la santé
a la lumieére des solutions de rechange contemporaines

Les griefs contre la Loi canadienne

Puisque le gouvernement fédéral se retrouve aujourd’hui sur la défensive face aux multiples
requétes de modification ou de « modernisation » de la Loi canadienne sur la santé, il importe
d’analyser la teneur des solutions de rechange avancées. Il faut d’abord constater que le ton
monte. On n’hésite plus a ridiculiser ouvertement les principes de la Loi canadienne en les
comparant, par exemple, aux Tables de Moise (Leblanc, 2002b) ou au bar ouvert (Leblanc,
2002a). Le face a face entre le service public et les dogmes du marché en ce début de XXlIe
siecle révele encore une fois sa haute charge idéologique.

L’objet de la Loi canadienne est bien cibl¢ : assurer la prestation de soins de santé a
I’ensemble des Canadiens selon les principes du service public. La Loi canadienne présente des
entraves importantes qui se sont montrées jusqu’ici efficaces contre tout projet qui s’¢loignerait
des principes du service public. C’est justement ce qui fait foi de son efficacité.

Il est important de rappeler que la fourniture de services par le secteur privé non seulement
n’est pas interdite par la Loi canadienne ou les lois provinciales, mais qu’au contraire le secteur
privé y joue déja un rdle prépondérant avec une part significative (malheureusement non colligée
par I’Institut canadien d’information sur la santé [ICIS]) des fonds publics de santé qui servent a
payer les fournisseurs privés de biens ou de services médicaux. Les médecins de pratique privée
comptent pour une large part des budgets de santé qui sont administrés par leurs récipiendaires
selon les régles de I’entrepreneur qui gere son temps et son organisation de travail. Les
médicaments qui accaparent une part croissante des colts de la santé sont vendus par des
entreprises dont la marge de profit compte parmi les plus €levées de tous les secteurs industriels
confondus. Les laboratoires privés qui s’alimentent 8 méme les budgets publics voient aussi leur
part croitre. Parler de monopole public dans le domaine de la santé semble trompeur lorsque le
secteur privé filtre déja une large part des 70 pour cent des dépenses publiques de santé en plus
de compter pour 30 pour cent des dépenses totales de santé (ICIS, 2001). Comme le rappelle le
professeur Evans : « The Canadian form of Medicare is not “socialized medecine” but rather
“socialized insurance”. » (Evans, 2000).

Ainsi faut-il identifier clairement la nature des empéchements qu’occasionne la Loi
canadienne, ce qui devient plus limpide a la lumiére des projets dans les cartons de certaines
provinces. Les propositions qui émanent du Québec et de 1’ Alberta réclament une
« modernisation » ou un assouplissement de la Loi canadienne sur la santé, qui visent
essentiellement a forcer une plus grande participation du secteur privé, non seulement en termes
de chiffre d’affaires total, mais surtout pour en modifier le rdle et la fonction. Bref, méme si le
secteur privé est présentement un acteur important dans la prestation des soins de santé au
Canada, son mode de fonctionnement est pour 1’instant compatible avec la Loi canadienne. Les
exhortations a la « modernisation » de la Loi canadienne sur la santé visent a instaurer un mode
de fonctionnement du secteur privé qui a peu en commun avec celui que nous connaissons et qui
serait contraire aux prescriptions de la Loi canadienne.
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Trois niveaux distincts de transformation du systéme de santé sont poursuivis : la
privatisation accrue de la prestation des soins de santé (prestation par des entreprises), la
privatisation du financement des soins de santé, et enfin, la privatisation des mécanismes
d’intégration entre ces deux dimensions. Si, pour prendre un raccourci on dénomme
« privatisation » une participation accrue du secteur privé a but lucratif dans les aires de service
publics, le mécanisme se fait le plus souvent par les partenariats privés-publics.

Les projets des détracteurs de la Loi canadienne sur la santé

Les programmes politiques de 1’ Alberta et de I’Ontario (Ontario, 2000a et b) ne laissent
subsister aucun doute quant a la volonté de réduire les aires de services publics (Leduc Browne,
2000). La situation est plus complexe a déchiffrer au Québec, dans la mesure ou les orientations
proposées et suivies contredisent souvent des affirmations officielles, elles-mémes difficilement
conciliables avec certains projets politiques en progression.

Pour illustrer le réle central que joue aujourd’hui la Loi canadienne sur la santé pour
protéger les soins de santé comme service public, les plans de 1’ Alberta et du Québec seront
respectivement déchiffrés.

L’Alberta

Avec I’adoption en mai 2000 du Health Care Protection Act (Health Care Protection Act,
2000), ( Bill 11, loi c. H-1), le gouvernement de Ralph Klein faisait connaitre ses orientations
quant a I’avenir du systeme de santé de I’ Alberta. Si la rédaction complexe de la loi pouvait
laisser planer certains doutes quant aux visées a plus long terme, le récent rapport du Groupe
conseil présidé par D. Mazankowski (Alberta, 2001), approuvé par le gouvernement, en dissipe
toute trace.

La loi albertaine présente un grand intérét pour 1’analyse de la croisée des chemins devant
laquelle se retrouve aujourd’hui le gouvernement fédéral. Elle traduit une opposition idéologique
assez radicale a la Loi canadienne sur la santé, en méme temps qu’elle doit aspirer a en respecter
les principes pour éviter une contravention trop évidente a ses prescriptions, appréhendant la vive
opposition au projet exprimée par la population albertaine, et de crainte de déclencher les
sanctions prévues au cas de non-respect.

Le Health Care Protection Act de I’ Alberta ouvre la porte a un remodelage en profondeur du
systéme de santé albertain et de ses principes sociaux fondamentaux, en dévoyant le concept de
service public inscrit & la Loi canadienne sur la santé. Tant le financement que la prestation des
soins de santé sont convertis et détournés au profit de I’entreprise a but lucratif. Pendant que la
Loi canadienne se porte garante de 1’étanchéité entre le financement et la prestation des soins, la
loi albertaine au contraire, intégre et lie ces deux fonctions.
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Au chapitre de la prestation des soins, apparait un nouvel acteur : I’entreprise chirurgicale a
but lucratif (surgical facility), qui peut fournir a la fois des soins financés par les fonds publics et
des soins financés sur le marché. D’autre part, les hopitaux publics qui fournissent des soins
assurés et non assurés, doivent ouvrir leurs installations aux opérations a but lucratif.

Au chapitre du financement, il est mis fin a la fiscalisation compléte du financement des
soins de santé puisque la loi crée la notion de service ou bien amélioré (enhanced medical
service or good) qui doit étre acheté sur le marché tout en faisant 1’objet d’une subvention
substantielle de fonds publics a I’entreprise par le biais de deux mécanismes prévus par la loi. Le
premier mécanisme tient a la cohabitation des services assurés et non assurés dans les mémes
¢tablissements, tant a I’hopital public que chez I’entreprise chirurgicale, avec toute la discrétion
laissée aux gestionnaires de faire financer les services non assurés par les services assurés, sans
compter 1’ouverture structurelle aux abus et financements croisés, ou aux ristournes qui quittent
le champ du contrdle public grace a la flexibilité du contrat dont les termes et conditions peuvent
varier au gré des parties négociantes. Le deuxiéme mécanisme repose sur les services accessoires
(facility services), que la loi définit comme médicalement nécessaires [art. 29(g)], et qui
pourraient donc bénéficier de fonds publics méme lorsque fournis pour des soins non assurés,
tout en permettant 1’ajout de la surfacturation du patient devenu consommateur. La loi albertaine
se traduit donc par un plan de subvention a I’entreprise chirurgicale a but lucratif par les fonds
publics de la santé.

Le bien ou le service médical amélioré (enhanced medical service or good) sert de base a
cette nouvelle structure ou les dollars de la santé alimentent les entreprises a but lucratif.
L’article 5 de la loi laisse entrevoir I’abime devant lequel cette notion place le systeme de santé.
Le médecin doit bien str informer le patient que le service amélioré donne lieu a des frais, mais
surtout, le médecin doit lui expliquer que le service n’est pas médicalement nécessaire, mais
qu’il est tout de méme suggéré. On peut se demander pourquoi un médecin recommanderait un
service ou un bien qui n’est pas médicalement requis. La notion n’a évidemment rien de
scientifique, est étrangere au contrdle global des colits de santé et ne vise pas I’amélioration des
services aux patients. Son objectif est d’assurer la rentabilité de I’entreprise chirurgicale a but
lucratif a ’aide d’un flux constant de dollars publics de la santé. L’exercice de distinction entre
le soin médical amélioré et le soin nécessaire pris au cas par cas par le médecin [art. 29 ()], sous
réserve de la réglementation annoncée [art. 25(1) (h)], préte flanc aux pires dérives observées
dans le systéme de santé américain. Cette structure cultive les situations de conflits d’intéréts
pour un médecin coincé entre son rdle professionnel de conseil dans le meilleur intérét du patient
et son role qui découle de sa participation a une entreprise. La loi reconnait ce danger puisqu’elle
prévoit a son article 8(3)(g) que les mécanismes de monitoring des conflits d’intéréts et des
enjeux éthiques sont un critére parmi plusieurs autres devant guider le ministre lorsqu’il
approuve une entente signée entre une entreprise et le Health Authority. Le large pouvoir
discrétionnaire de désignation des entreprises chirurgicales conféré au ministre [articles 7, 8, 13,
14 et 15], protégé par une clause privative [article 23], ne laisse présager rien qui vaille. Voila
bien une administration publique ramenée a son role classique du XIXe siecle, et dont le pouvoir
s’exerce par la ratification d’une panoplie de contrats négociés a la picce.
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Les services de base financés par les fonds publics servent désormais a fournir un
financement constant aux entreprises a but lucratif qui pourront y faire leurs frais face a une
administration publique ramenée au statut de simple partenaire qui négocie par contrat. Les
meémes entreprises pourront par la suite faire leurs profits des services désassurés pour lesquels
tous les frais fixes auront déja été couverts par les fonds publics. Le scénario prévu a la loi
albertaine est fort inquiétant, tant sur le plan de I’efficacité que de la saine gestion des fonds
publics, sans compter la perversion du concept de service public qu’il instaure.

D’autres dispositions de la loi albertaine, dont une lecture superficielle pourrait laisser croire
qu’elles visent a protéger la population de la province, sont aussi de puissants mécanismes de
subvention a I’entreprise chirurgicale. L’article 5(6) de la loi prévoit, par exemple, que lorsque le
service médical standard n’est pas disponible, le patient qui a par ailleurs refusé le service
amélioré, y aura acces sans avoir a le payer. Les ententes contractuelles ne manqueront pas de
prévoir que le Health Authority recueillera alors la facture de I’entreprise qui aura intérét a
réduire au minimum la disponibilité des services ou biens standards pour forcer le financement
public de services améliorés. L article 2 qui restreint les opérations chirurgicales majeures aux
hopitaux publics, doit se lire avec la liberté de I’entreprise chirurgicale a but lucratif de
sélectionner par contrat les procédures assurées de son choix, en faisant I’occasion de diriger
vers le secteur privé les interventions les plus lucratives.

La cohabitation au sein des mémes établissements des services assurés et non assurés avec
les mécanismes rappelés plus haut offre une structure non seulement propice mais inhérente au
systeme a deux vitesses ou I’argent et la couverture assurantielle privée d’un client donne priorité
sur le citoyen dont la couverture se limite a I’assurance publique. L’interdiction de sauter la file
d’attente de I’article 3 et sa pénalité maximale de 100 000 $ pourrait s’avérer bien futile lorsque
la distinction entre le service assuré et non assuré repose sur 1’offre du médecin au patient de
profiter d’un service médical amélioré non médicalement requis qui n’est justement pas un
service assuré au sens de ’article 3. Qui pourrait alors soutenir qu’il y a infraction a ’article 3?

Le programme de la loi albertaine suffirait sans doute a mettre en péril la viabilité du régime
de santé public, tout en posant les bases juridiques de la rentabilité de I’entreprise chirurgicale a
but lucratif. Le Advisory Council on Health du premier ministre albertain, prévu a la loi [articles
27 et 28] et dont le rapport a été rendu public le 8 janvier 2002 (Alberta, 2001, ci-apres rapport
Mazankowski) pousse encore plus loin les propositions structurelles et juridiques favorisant la
rentabilité de I’industrie de la santé. Monsieur Klein a rapidement annoncé sa ferme intention d’y
donner suite.

Le rapport Mazankowski, du méme esprit que la loi qui lui a donné naissance, s’affirme
encore plus clairement dans son opposition aux principes fondamentaux de la Loi canadienne sur
la santé. Le principe central de la socialisation des cotts du systéme de santé y est écarté, méme
pour la portion des soins maintenue dans le régime public. L’objet principal du rapport
Mazankowski est d’ajouter aux mesures prévues au Health Care Protection Act une autre
panoplie de mécanismes qui assureront la viabilité de 1’industrie de la santé et son financement
par les fonds publics. Les auteurs du rapport admettent que leurs propositions ne vont pas réduire
les colits de santé a court terme (ni a long terme). Le rapport énonce clairement sa proposition de
distinguer deux catégories de services de santé : les services essentiels pour ceux qui ne peuvent
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pas payer de leurs poches et qui demeurent assurés par le régime public; et les nouveaux
traitements et services, qui ne seront offerts qu’a ceux qui pourront se procurer une assurance
supplémentaire ou qui pourront en défrayer directement les cofits.

Les membres du Comité ont sans doute reconnu le caractére épineux de la notion de
enhanced medical service que la loi qualifie de médicalement non nécessaire. Ils réitérent la voie
proposée par le rapport Clair du Québec avec le rationnement du panier de services, pour en
exclure les derniers traitements ou services, par un mécanisme de course vers le bas ou les
services couverts sont constamment menacés d’étre retirés selon les disponibilités fiscales de la
province.

Le rapport reconnait prendre la direction d’un systéme de santé ou la capacité de payer des
citoyens devient critére de ségrégation dans I’acces aux services. Il escamote par contre le fait
que les fonds publics servent a consolider la part du systéme qui ne sera accessible qu’a une
portion congrue des citoyens. On peut regrouper les mesures stratégiques du rapport en quatre
catégories.

Subventionner les assureurs privés et autres entreprises a but lucratif

Le rapport Mazankowski ramene sur la table les anciennes mesures et propositions qui
avaient marqué I’opposition au régime public de santé au cours de la premiere moitié du siecle
dernier, c’est-a-dire subventionner par des mesures publiques 1’achat d’une couverture privée
d’assurance (p. 54- 56). En soutenant par des mesures fiscales favorables I’épargne privée dédi¢e
a la santé, le rapport privilégie I’accroissement des disparités entre les individus et
I’acheminement des profits vers les systémes financiers qui en regoivent les dépots. Le rapport
suggere aussi que le Medical Savings Account (MSA) puisse servir a I’achat d’une couverture
privée supplémentaire. La création du MSA, qui comptabilise sur une base individuelle les coftits
de santé consommeés par le citoyen, est une méprise totale quant aux principes de la Loi
canadienne qui commande une socialisation du financement. Le projet de MSA ou un montant
¢gal de fonds publics est versé annuellement a chaque citoyen est en totale dissonance avec la
répartition des colts de santé a travers une population.

Méme si ’augmentation vertigineuse des colits administratifs générée par les propositions est
signalée a quelques reprises a travers le rapport, la solution proposée est toujours la méme : faire
financer par les fonds publics les équipements nécessaires pour contenir cette augmentation
favorable a I’entreprise privée. Le rapport souligne que des investissements massifs en nouvelles
technologies de I’information, y compris la carte de débit santé, seront nécessaires pour gérer les
mesures proposées.

Forcer le financement public des services privés
La garantie de service a I’intérieur de 90 jours est une mesure qui, contre toute apparence,

favorise en premier lieu les fournisseurs a but lucratif de services vers qui le Health Authority se
voit forcé de se tourner et de lui en payer les frais. De plus, le rapport suggere que la partie non
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dépensée en fin d’année du MSA puisse servir a acheter des services privés. Cette mesure
douteuse achemine encore une fois les fonds publics vers les coffres de I’entreprise a but lucratif.

Perversion de la fiscalité

Les auteurs du rapport Mazankowski ont bien saisi les liens étroits qui unissent la
philosophie de la fiscalité a la vision sous-tendant les services qu’elle sert a financer. C’est en
fait en modifiant les regles fiscales du financement des soins de santé que le projet albertain
entend provoquer la transformation des principes de I’assurance santé, minimisant par la méme
occasion la confrontation avec les principes de la Loi canadienne. Le rapport suggere un
financement public des soins de santé qui d’une part calque de plus en plus ses pratiques sur
celles des sociétés privées d’assurance (Variable premiums et Alberta Health Care Account), et
d’autre part, accroit le caractere régressif des perceptions fiscales (MSA et augmentation des
Health Care Premiums). Le rapport propose également un pouvoir de taxation régional pour les
Health Authorities, en accordant une exemption totale en faveur de I’industrie et des entreprises,
au motif de ne pas favoriser les disparités locales (p. 30).

L’initiative albertaine de « modernisation » de la Loi canadienne sur la santé démontre une
orientation qui ne devrait tromper personne quant a la volonté claire de rompre avec le concept
de service public dans le domaine de la santé pour aménager une sphere de rentabilité pour
I’industrie de la santé qui ne peut que produire ses effets néfastes quant a la ségrégation des
populations face aux soins de santg.

Le Québec

Le Québec a été la derniére province canadienne a adopter un plan d’assurance publique
intégral pour les services médicaux en 1970. Il a par contre profité de cette venue tardive en
tirant les legons appropriées et en adoptant un plan qui allait devenir un mode¢le pour le Canada,
en interdisant explicitement les frais modérateurs et la surfacturation. La loi fédérale sera
modifiée en 1984 pour inclure ces principes déja en vigueur au Québec depuis plus de quinze
ans. Le Québec a aussi été la province canadienne qui a le plus rapidement instauré des mesures
efficaces de controle des cofits de santé, dans le plus grand respect de I’autonomie des
professionnels de la santé, adoptées par la suite par d’autres provinces (Tuohy, 1999).

L’impression qui se dégage aujourd’hui des plans québécois plus récents, a la lumiére du
rapport Arpin (Québec, 1999), du rapport Clair (Québec, 2000), du régime d’assurance
médicaments (Loi sur [’assurance-médicaments, 1996; Québec, 2001 [Rapport Montmarquette],
Loi modifiant la Loi sur ’assurance-médicaments, 2002) et de I’avant-projet de loi sur la carte a
microprocesseur (Loi sur la carte santé, 2001) révele une orientation toute autre. Au lieu de se
diriger vers une consolidation du régime public et d’accroitre les mesures de contrdle public des
dépenses de santé, a I’instar de I’ Alberta, le Québec se dirige vers la deuxieéme approche
esquissée au chapitre premier, qui est d’abandonner ou de diluer le concept de service public
pour ouvrir la porte a I’assureur privé, par des mesures de soutien a 1’entreprise privée et par une
intégration des services publics aux services fournis et assurés par I’entreprise privée.
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J’ai fait connaitre ailleurs ma compréhension du programme qui se dégage des
recommandations du rapport Clair, qui exhorte également a la « modernisation » de la Loi
canadienne sur la santé (Prémont, 2001a et b) par le rationnement du panier de services publics.
Le programme d’assurance médicaments du Québec, qui a dé¢ja démontré son incapacité a
controler la croissance des cotits et les déficits récurrents du régime, doit se comprendre comme
mesure qui vise essentiellement a occuper le secteur de 1’assurance médicaments au profit
conjoint des assureurs privés, des compagnies pharmaceutiques et des entreprises de gestion
informatique qui tirent avantage du systeme mis en place. Le récent rapport Montmarquette et le
projet de loi amendant le régime confirment que ce modele est celui qui fait faveur (Québec,
2001).

Loin de respecter les cinq principes de la Loi canadienne sur la santé, le programme de
réforme des soins de santé qui s’esquisse exige au contraire 1’ouverture du panier de services
assurés et ’introduction d’un régime de santé amélioré dont les revenus sont dirigés vers
I’entreprise et I’assureur privé.

Le projet d’implantation d’une carte a microprocesseur dans le systéme de santé indique
¢galement que le Québec pousse en direction d’'une modification en profondeur des principes de
service public des soins de santé. Le sens de ’avant-projet de loi intitulé Loi sur la carte santé
du Québec s’éclaire lorsque lu en continuité avec les trois Mémoires des ministres de la Santé et
des Services sociaux déposés devant le Conseil des ministres entre juin 2000 et décembre 2001
(Marois, 2000; Trudel, 2001a et b). Il en ressort que 1’objectif poursuivi par I’avant-projet est
d’établir les bases d’une infrastructure informationnelle qui permette de procéder a la
modification en profondeur du systéme de santé québécois, vers une « évolution future » avec
des « restrictions aux couvertures des services assurés » et de « nouvelles modulations de
services pouvant inclure une complémentarité entre les partenaires publics et privés » qui
débouche sur une « complexité des situations particulieres qui sont négociées ». L’avant-projet
de loi fait la distinction entre 1’¢ligibilité a 1’assurance fondée sur des critéres de citoyenneté et la
couverture d’assurances qui pourra varier d’un individu a I’autre, en contradiction flagrante avec
le principe de 1’universalité (art. 8, 2° de I’avant-projet de loi). Les Mémoires ministériels et la
facture de I’avant-projet de loi préparent la mise en ceuvre d’une infrastructure qui trouve sa
justification dans un plan contraire aux principes actuels du régime public d’assurance
hospitalisation et d’assurance maladie (Prémont, 2002). Une trés grande proportion des
Mémoires présentés en Commission parlementaire a présenté des objections de fond quant au
projet (Centre de bioéthique, 2002 — voir Sites Web, p. 23).

L’objectif qui se dégage de I’ensemble de ces mesures, plans et projets est trés bien décrit par
le pére du régime québécois d’assurance médicaments qui, reprenant I’une des recommandations
centrales du rapport Clair, invite les pouvoirs publics québécois a étendre les prescriptions du
régime d’assurance-médicaments, contraires aux principes de la Loi canadienne sur la santé, a
I’ensemble du régime de santé (Castonguay, 2001). Si le Québec a pu en un temps inspirer la Loi
canadienne, les plans ici esquissés y voient plutét un empéchement de tourner en rond.
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lll. Conclusion

Les médecins ont historiquement joué¢ un role important dans la lutte a I’instauration des régimes
publics de soins de santé au Canada. Cette opposition a laissé des traces importantes dans les
systémes contemporains, ou le paiement a I’acte en fait foi. L effet incitatif sur la prestation des
soins de ce mode de paiement est bien connu et plusieurs pays ont tenté¢ d’y apporter un
redressement, notamment avec I’introduction de la capitation et des enveloppes globales fixes
pour les actes médicaux (Allemagne). Ces méthodes de contrdle des dépenses de santé, tout
comme la réorganisation des soins de premiére ligne avec I’instauration des groupes de médecine
familiale, sont valables et méritent 1’attention de nos dirigeants provinciaux. Toutes peuvent étre
pratiquées dans le respect des principes de la Loi canadienne qui n’y pose aucun obstacle. Si les
requétes du Québec et de I’ Alberta demandent la « modernisation » de la Loi canadienne sur la
sante, ¢’est que 1’objectif n’en est pas un de contrdle des dépenses totales de santé, mais visent
plutot le transfert des dépenses au profit de I’entreprise a but lucratif.

Les corporations professionnelles de la santé ont été I’alli¢ historique de 1’industrie de
I’assurance lors des discussions qui ont précédé I’adoption du régime public. En raison de la
modification des soins de santé, du développement technologique et du rdle accru des
médicaments dans les plans de soins, I’industrie de I’assurance a aujourd’hui de nouveaux alliés
dans sa lutte contre les régimes publics canadiens au sein des secteurs de la pharmacologie et de
la gestion informatique et des télécommunications.

La réticence a la réglementation étatique est normale et ancienne dans la mesure ou elle
modifie I’étendue des priviléges exercés par certains secteurs d’activité. Par exemple, les
médecins québécois se sont opposés a la fin du XIXe siecle a I’obligation qui leur était faite de
certifier les causes de déces, la considérant comme une ingérence dans leur pratique
professionnelle. Ils se sont aussi opposés a la déclaration obligatoire de certaines maladies
contagieuses, en opposant le principe du secret professionnel (Guérard, 1996). L’histoire nous
confirme pourtant 1’utilité sociale de ces mesures. Le role du pouvoir public est d’analyser ces
récriminations pour en mieux cerner la teneur.

L’analyse des propositions de rechange démontre qu’elles convergent toutes vers le méme
objectif : reformuler les principes juridiques des systémes de santé canadiens de fagon a assurer
des aires de rentabilité pour 1’industrie de la santé. Ces propositions de transfiguration menent
nécessairement a I’abandon du principe de 1’universalité des services de santé, noyau dur de la
Loi canadienne sur la santé. Les solutions de rechange promues par I’ Alberta et le Québec visent
le démantelement ordonné de la plus importante réalisation de service public des provinces
canadiennes. Les paroles du regretté sociologue frangais Pierre Bourdieu conviennent a la
situation a laquelle font face aujourd’hui les pouvoirs publics et la population canadienne :

C’est le propre des révolutions conservatrices, celle des années trente en Allemagne, celle
des Thatcher, Reagan et autres, de présenter des restaurations comme des révolutions. La
révolution conservatrice aujourd’hui prend une forme inédite (...). Cette révolution
conservatrice d’un type nouveau se réclame du progres, de la raison, de la science
(I’économie en I’occurrence) pour justifier la restauration et tente ainsi de renvoyer dans
I’archaisme la pensée et I’action progressistes. (Bourdieu, 1998)
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Dans ce bref survol des programmes de I’ Alberta et du Québec qui comptent sur la
récusation des principes de service public de la Loi canadienne sur la santé pour instaurer un
régime contraire a 1’intérét public ramenant la société canadienne aux sé€rieux problémes d’équité
de la premicre moiti¢ du XXe siecle, le gouvernement fédéral est appelé a jouer un rdle crucial
en ne cédant pas aux récriminations conservatrices.
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