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Résumé

Au-dela de la capacité des systémes a faire face aux crises sanitaires, investir en prévention
devrait se lire « investir pour la santé » dans la perspective plus large d’une amélioration
du bien-étre des populations. Plusieurs études démontrent que les programmes de santé
publique contribuent a prévenir la mortalité, améliorent la qualité de vie et réduisent les
colits des soins de santé sur le court et long terme (Dyakova et al. 2017 ; Masters et al.
2017). Pourtant, le portrait des dépenses de santé dans la plupart des pays suggere un sous-
financement inquiétant des dépenses préventives en santé.

Ce mémoire propose un cadre formel pour démystifier les dynamiques politiques et
financieres sous-jacentes a la prise de décision des gouvernements en place en matiere
d’investissement en santé préventive. Plus précisément, il est question d’analyser les
variations des dépenses en santé publique dans les provinces canadiennes de 1975 a 2018.
En s’intéressant a I’organisation du systéme de santé dans son ensemble et au gré des
réformes politiques et structurelles des provinces, les résultats de 1’analyse qualitative
montrent que I’émergence du nouveau management public (NMP) dans les années 1990 a
globalement contribué a la diminution accordée a la prévention.

L’analyse quantitative quant a elle, énonce les éléments conjoncturels et structurels
financiers qui participent a la variation des dépenses en santé publique.

En considérant le financement en santé publique comme un investissement a long terme, il
a ¢t¢ démontré que les dépenses préventives ne sont pas aussi largement soutenues et
constituent des investissements a long terme discrets avec peu d’appuis dans la société.
Cela implique, du point de vue financier, que ce type de dépenses est plus propice aux
coupures budgétaires, surtout en période de récession et de crise économique.

Mots-clés: santé publique, investissement a long terme, dépenses de santé, politiques
d’austérité, nouveau management public, coupures budgétaires.



Abstract

Beyond the capacity of systems to deal with health crises, investing in prevention should
read “investing for health” in the broader perspective of improving the well-being of
populations. Several studies demonstrate that public health programs help prevent
mortality, improve quality of life and reduce health care costs in the short and long term
(Dyakova et al. 2017; Masters et al. 2017). However, the portrait of health expenditure in
most countries suggests a worrying underfunding of preventive health expenditure.

This thesis proposes a formal framework to demystify the political and financial dynamics
underlying the decision-making of governments in place in terms of investment in public
health. More specifically, we analyze the variations in public health expenditure in the
Canadian provinces from 1975 to 2018.

By focusing on the organization of the health system as a whole, according to political and
structural reforms over time, the results of the qualitative analysis show that the emergence
of new public management (NPM) in the early 1990 contributed overall to the reduction
granted to prevention.

The quantitative analysis, for its part, sets out the economic and structural financial
elements that contribute to the variation in public health expenditure.

Viewing public health funding as a long-term investment, it has been shown that preventive
spending is not as widely supported and is a discrete long-term investment with little
support in society. This implies, from a financial point of view, that this type of spending
1s more prone to budget cuts, especially in times of recession and economic crisis.

Keywords: public health, long-term investment, health spending, austerity policies, new
public management, budget cuts.
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Introduction

Mise en contexte et problématique

La pandémie du Covid-19 a fait apparaitre, d’une fagon particuliérement brutale, les failles
et les défaillances du systeme de santé publique canadien. Son ampleur inédite a aussi
révélé que le systeme de santé est un maillon essentiel a une organisation économique et
sociale résiliente de la société. A cet égard, la pandémie constitue une crise, mais
également une opportunité pour prendre conscience de 1'urgence de reconstruire le systeme
de santé des provinces. Les vulnérabilités de ce dernier, maintes fois énoncées par plusieurs
commissions d’étude et rapports d’experts (Commission Rochon en 1988, Commission
Clair 2001), étaient présentes bien avant la crise. Celle-ci n’a fait que révéler au grand jour
les « maillons faibles » des réseaux de santé a travers le pays, parmi lesquels le manque de
moyens et de personnel et la trop faible place laissée a la prévention.

Au lendemain de cette crise, investir en prévention devient une nécessité aux yeux des
citoyens, plus conscients de I’importance de 1’acces universel a la prévention et aux soins,
mais également pour les pouvoirs publics a qui incombe la mise en ceuvre d’une approche
globale et démocratique de la santé publique.

Au-dela de la capacité des systémes a faire face aux crises sanitaires, investir en prévention
devrait se lire « investir pour la santé » dans la perspective plus large d’une amélioration
du bien-¢étre des populations. Selon I’OMS, il s’agit d’une approche de prévention de la
santé visant « a utiliser au mieux les ressources pour agir le plus efficacement possible au
niveau des déterminants sociaux de la santé » , de mieux répondre aux nouveaux risques

sociaux tels que le vieillissement de la population, les maladies chroniques, mais également
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d’étre mieux disposés a faire face a des crises sanitaires futures notamment liées aux
changements climatiques (OMS 2017). Plus généralement, plusieurs études démontrent
que les programmes de santé publique contribuent a prévenir la mortalité, améliorent la
qualité de vie et réduisent les cofits des soins de santé sur le court et long terme (Dyakova
etal. 2017 ; Masters et al. 2017).

Face a des nouveaux défis sociaux, il est ainsi impératif de développer des politiques de
soins et de prévention efficientes soutenues par un financement suffisant et constant de pair
avec les soins de santé curatifs. Cette voie n’est toutefois pas empruntée. Le portrait des
dépenses de santé dans la plupart des pays suggere le contraire. En effet, les dépenses

publiques de prévention !

et de santé publique dans les pays de 1'Organisation de
coopération et de développement économiques (OCDE) dépassent rarement 5 % des
dépenses publiques totales de santé. Au Canada, la part des dépenses en santé publique en
2019 atteignait seulement 5,4 % (ICIS 2019). L’évolution de la part de ce financement ne
suit pas non plus la tendance générale. Contrairement aux dépenses totales en soins de santé
au Canada, qui ont augmenté réguliérement au cours des vingt dernieres années, les
dépenses en prévention ont a la fois plus varié et diminué que toute autre catégorie en sant¢,
ce qui suggere un sous-investissement effectif (ICIS 2019). Au Canada, la « santé publique
» englobe les services, programmes, institutions et activités de promotion et de protection
de la santé et de prévention des maladies. Le « systeme » de santé publique comprend les
« services et programmes dispensé€s par les services de santé publique de premicre ligne,

les établissements de soins et d’autres institutions et organismes exercant plusieurs

fonctions essentielles : évaluation de la santé de la population, surveillance de la sant¢,

! Dans ce mémoire, les dépenses en santé publique et en santé préventive désignent le méme concept.
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promotion de la santé, prévention des maladies et blessures, protection de la santé et
préparation aux crises » (CPHA 2019).

En effet, malgré les investissements réalisés en santé publique depuis la publication du
rapport Naylor, suite a la crise du SRAS en 20032, la santé publique ne représente toujours
qu’une insuffisante part du budget, se situant entre 1,6 et 5,6 % des dépenses totales en
santé selon la province et la définition de « santé publique » employée (CIHR 2021).Le
rapport Lalonde (1974), document fondateur de la santé publique moderne, mettait pourtant
en exergue I’importance d’agir sur les déterminants de la santé¢ et préconisait un
financement soutenu en prévention et promotion de la santé (Hébert et al. 2017). Pourtant,
plusieurs décennies apres, le systeme de santé des provinces demeure largement orienté
vers le curatif et particuliérement défaillant en matiere de prévention.

Ce constat réanime ’intérét pour I’étude des instruments a la disposition des provinces et
souleve de nouvelles interrogations sur les possibilités et les limites d’entreprendre et de
mettre en ceuvre des transformations majeures dans les systemes de santé provinciaux, mais
¢galement sur la propension des gouvernements a investir dans ce domaine.

Ce mémoire tente de proposer un cadre formel pour démystifier les dynamiques politiques
et financicres sous-jacentes a la prise de décision des gouvernements en place en maticre

d’investissement en santé préventive.

2 Canada. Comité consultatif national sur le SRAS et la santé publique, Naylor D. Legons de la crise du
SRAS : Renouvellement de la santé publique au Canada. Rapport du Comité consultatif national sur le
SRAS et la santé publique. [Ottawa] : Santé Canada; 2003. Publié dans la foulée de la réponse fort critiquée
au SRAS en 2003, ce rapport €énongait « des mesures urgentes a prendre pour renforcer les systémes de
santé publique » (IRSC 2021).
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Plus précisément, nous tenterons de répondre a la question suivante: Comment expliquer
la taille et les variations des dépenses publiques provinciales canadiennes en prévention de
1975 a4 2018?

Pour mener a bien cette recherche dans les délais impartis, nous nous limiterons a trois
grandes provinces canadiennes: le Québec, 1’Ontario et 1’Alberta. Cette forme d’analyse
comparative qui est souvent employée dans le domaine des politiques publiques
canadiennes peut présenter des résultats intéressants eu égard a 1'hétérogénéité des
pratiques institutionnelles et agendas politiques de ces provinces, mais €galement a la
diversité des modeles de protection sociale et de la répartition des dépenses de santé. En
effet, a titre comparatif, le Québec a souvent ¢été¢ un des acteurs clefs du développement
d’un systéme de protection sociale de type plus européen qu’étasunien (Théret 2007).
Présentant a la fois des traits libéraux dans certains secteurs et des aspects sociaux-
démocrates et corporatistes-conservateurs, a travers des programmes sociaux visant a
dispenser des services universels et plus généreux pour les familles (Haddow 2015), le
systeme québécois de protection sociale est souvent décrit comme un systeme « hybride ».
Ce systeme contraste avec celui qui prévaut en Alberta et qui tend plutot a se rapprocher
du modele “ultra-libéral” américain » (Bernard et Saint Arnaud 2004). La province de
I’Ontario se caractérise quant a elle par un systéme politique et économique a dominance
libérale et davantage orienté¢ vers le marché (Haddow 2015). Toutefois, en raison des
allers-retours et des équilibres de pouvoir, cette province se trouve a mi-chemin entre le
modéle d’Etat providence québécois et le modéle ultra-libéral albertain. (Dufour 2007 ;

Rigaud et al 2006 ; Haddow 2014 ; Daigneault et al 2021).
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Le Québec, pour sa part, a un niveau de dépenses et de recettes publiques €levé, bien plus
que les autres provinces canadiennes. Au niveau des dépenses de santé, le Québec dépense
d’une maniére qui ressemble également aux Etats conservateurs, ¢’est-a-dire avec une forte
proportion de dépenses publiques (Bernard et Saint Arnaud 2004).En effet, les dépenses
de santé constituent, au Québec, en 2018, 8.3 % du PIB comparativement a 7.4% au
Canada, (ICIS 2018).

En Alberta, la proportion des dépenses publiques en santé en pourcentage du PIB atteint le
niveau trés faible des pays latins soit 6.5% selon I’ICIS, ce qui s’explique en partie par une
richesse plus grande. En effet, si ’on prend en compte le montant alloué¢ par habitant, on
constate que 1’Alberta dépense plus en santé, comparativement aux autres provinces, soit

5164$% en 2018.

Figure 1: Dépenses totales de santé par habitant au niveau fédéral et provincial, 2018.
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Source : ICIS (2018) Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 a 2018.
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Selon I’ICIS, en 2018, I’Ontario quant a elle se positionne juste avant I’ Alberta en dépenses
publiques en santé par PIB (7.1%) et juste apres le Québec en dépenses totales en santé par
habitant (4234$).

Figure 2: Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB au niveau fédéral et
provincial, 2018.
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Source : ICIS (2018) Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 a 2018.

Toutefois, lorsque nous analysons les dépenses en santé par affectation de fonds, nous

constatons de grandes divergences.
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Figure 3: Total des dépenses en santé par habitant, selon la catégorie de dépenses de
santé, Canada, 2019 (en dollars et en pourcentage).
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Source: Base de données sur les dépenses nationales de santé, Institut canadien d’information sur la santé
(2019).

La récente étude de Fiset-Laniel et al. (2020) questionnait I’importance relative accordée a
la santé publique par rapport aux autres catégories de dépenses de santé au Québec. Les
auteurs démontrent que non seulement la santé publique n’a pas profit¢ de la méme
croissance que les autres programmes entre 2004-2005 et 2017-2018 (46 %
comparativement a 81 % en moyenne), mais elle a également subi les diminutions de
budget les plus importantes dans 1’ensemble des programmes entre 2015-2016 (-7,1 %).
Cela rejoint également le rapport du Commissaire a la santé et au Bien-Etre (2016). En
2013-2014, le Québec réservait seulement « 2,8 % des dépenses de ses établissements de
santé et de services sociaux a la santé publique, soit la plus faible contribution provinciale,
comparativement a 5,5 % en moyenne au Canada ».

L’Ontario se porte mieux que le Québec en matiere de dépenses en santé publique. De 1975

a 1995, la proportion des dépenses pour la santé¢ publique est relativement semblable au
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Quebec, en Ontario qu’au Canada (entre 3% a 4%). Cependant, elle a depuis sensiblement
augmenté en Ontario (5,8%) et au Canada, alors qu’elle a stagné autour de 3% au Québec.
En Alberta, la proportion du budget consacrée a la santé publique est relativement stable

depuis plusieurs années a environ 3%.

La these de ce mémoire se définit a travers deux mécanismes. Dans un premier temps, il
est défendu que I’émergence du nouveau management public (NMP) dans les années 1990
a globalement contribué a la diminution de 1’intérét accordé a la prévention. Malgré les
orientations différentes qu’ont prises les réformes, les transformations des systémes de
santé des provinces conduites par les partisans du NMP ont été essentiellement motivées
par la réduction des cofits en santé. Dans un deuxiéme temps, on soutient qu’en tant
qu’investissement a long terme, les dépenses en prévention sont confrontées a un manque
de saillance aupres des ¢€lecteurs et gouvernements qui les rendent plus vulnérables aux
coupures budgétaires lors d’épisode d’austérité.

Pour identifier les facteurs principaux qui poussent vers une convergence des trois
provinces retenues en matiére de financement de la santé publique et ceux qui au contraire
expliquent les trajectoires différentes, notre analyse s’étend sur une période allant de 1975
a 2018 et se compose de trois chapitres.

Le premier décrit et motive la problématique des dépenses de santé publique au Canada.
Ce chapitre comporte aussi une revue de la littérature et explore le réle de la partisannerie
en matiere d’explication de la variation des dépenses en santé publique.

Le deuxiéme chapitre présente les facteurs politiques et institutionnels qui constituent une

rupture dans le financement de la santé publique. En abordant I’influence des préceptes du
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nouveau management public sur le réseau de la santé, nous démontrons que celui-ci n’a

pas favorisé I’atteinte d’une vision de long terme des dépenses en santé.

Ce chapitre se base sur un large éventail de documentation de sources primaires et
secondaires. En effet, plusieurs rapports provinciaux, débats politiques, déclarations
publiques et entrevues d’autres analyses sont exploités.

Le troisiéme et dernier chapitre énonce les éléments conjoncturels et structurels financiers
qui participent a la priorit¢ donnée aux dépenses curatives plutét qu’a la prévention et
favorisent les coupures a ce niveau. En effet, tel que mentionné dans la revue littérature,
I’étude des dépenses en santé publique nous ameéne a I’analyser sous I’angle d’un
investissement de long terme. Cela implique, du point de vue financier, que ce type de
dépenses est plus propice aux coupures budgétaires, surtout en période de récession et crise

économique. Cette partie repose sur des données aussi bien quantitatives que qualitatives.

Dans le cadre de ce mémoire, la recherche se veut exploratoire, considérant le peu d’études
et de données a ce jour au niveau des provinces canadiennes sur les dépenses en santé
publique. Les résultats obtenus mettent a 1’avant-plan I’influence des facteurs politiques
pour expliquer le dilemme des dépenses en santé publique. Un retour sur les résultats, les

contributions a la recherche, ses limites et des perspectives futures concluent le mémoire.
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Chapitre 1: Une littérature émergente

Ce chapitre expose la problématique et fait état d’une revue de la littérature. Tout d’abord,
la nécessité d’étudier les dépenses en santé publique dans le contexte canadien est justifiée
dans la premiere sous-section. La revue de la littérature compléte le chapitre et se divise en
deux parties sur les facteurs qui dominent le champ d’étude du financement en santé: 1’effet
partisan et I’effet budgétaire. Sur la base de cette littérature, nous exposons, en dernier lieu,

le cadre théorique ainsi que les hypothéses du mémoire.

1. Un investissement qui répond a plusieurs défis

1.1 L’émergence des risques sociaux

Le systeme de santé des provinces et particulierement le systéme de soins, a largement
contribué a I’amélioration de la santé de la population. Selon différents indicateurs, comme
I’espérance de vie a la naissance, le Canada se positionne dans la moyenne des pays de
I’OCDE (2017). Ce systeme est cependant insuffisamment développé dans son versant
préventive avec pour conséquence des indicateurs de santé peu favorables en matiére
d’espérance de vie en bonne santé et d’inégalités sociales de santé. Cela étant dit, les défis
auxquels font face les systémes de santé publique canadiens ne sont pas nouveaux. En effet,
il s’agit de problémes connus et dont les recommandations passées ne manquent pas dans
les trois domaines : le financement, la gouvernance et les données (ASPC 2009).

Au-dela du lot de révélations de la pandémie, certains besoins sociaux en santé au Canada
se sont accentués depuis les deux dernieres décennies, comme la perte d’autonomie des
personnes agées et/ou handicapées, le vieillissement de la population et 1'évolution des

maladies chroniques au Canada. En effet, depuis 2016, les Canadiens de plus de 85 ans
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constituent le groupe d’age qui connait la croissance la plus rapide au pays (12%). De plus,
a titre indicatif, le Canada se classe parmi les pires pays de I’OCDE en ce qui concerne les
taux d’obésité chez ’adulte. Enfin, « quatre adultes sur cinq présentent au moins un facteur
de risque modifiable, et une personne sur cing, vit avec au moins une des maladies
chroniques majeures » au Canada (ASPC 2016).

Ces défis se révelent encore peu ou mal pris en compte par le systéme de protection sociale
dans son ensemble et plus précisément par le systeéme de santé des provinces lui-méme.

A cet effet, depuis le début des années 2000, une nouvelle orientation des politiques
sociales a émergé, pronant non plus le démantélement des Etats-providence, mais leur
réorientation vers 1’avenir (Esping-Andersen 2002; Palier 2008). Appelée stratégie
d’investissement social, cette approche vise « a préparer les individus a faire face aux
évolutions des besoins sociaux et a contribuer a batir une nouvelle économie, fondée sur le
savoir, la santé et les qualifications » (Palier 2008). Alors que les politiques sociales
interviennent une fois le risque advenu, elle insiste sur la nécessité de situer I’intervention
sociale le plus en amont possible.

Il en est ainsi en matiere de santé. Comme 1’explique Bruno Palier dans son rapport au
Conseil économique et social (2014), I’investissement social devrait permettre de
conjuguer la nécessité du curatif a I’impératif de la prévention qui « repose a la fois sur la
sensibilisation et ’implication de chaque individu, la formation de I’ensemble des
professionnels concernés, mais aussi la promotion par la collectivité des conditions de vie
propices a un bon ¢état de santé de la population ». « Mieux vaut prévenir que guérir » prend
alors tout son sens. Or les dépenses de santé sont encore aujourd’hui a plus de « 97 % des

dépenses dédiées a la réparation du risque santé et pas a I’anticipation de ce risque ». Cette
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logique de financement a eu un impact important sur 1’organisation des services de santé
dédiés surtout aux soins et sur ’activité centrés sur le curatif (Bizard 2015).

Dans cette perspective, les dépenses de santé publique ne devraient pas étre considérées
comme un colt, mais comme un investissement économique et préventif dynamique qui
agit sur le bien-€tre des populations. En effet, elles permettent le rétablissement du « capital
sant¢ » humain a travers lequel se matérialise, I’amélioration de la qualité de vie,
I’allongement de I’espérance de vie (sans incapacité notamment) et a la hausse de la
productivité des travailleurs (ASPC 2009). C’est une condition indispensable au succes de

la nouvelle approche de protection sociale.

1.2 Le potentiel économique de la prévention en santé

Dans un contexte ou les cofits des soins de santé croissent et ou 1’accent est mis sur les
compressions budgétaires, la reconnaissance du fardeau économique conséquent que
représente la maladie a suscité un regain d’intérét pour la fonction préventive de la santé
publique comme moyens de limiter les dépenses en soins de santé. Par ailleurs, cela
s’inscrit également dans la tendance contemporaine d’une approche économique de toute
action sociale d’importance (ASPC 2009).

Les chiffres témoignent d’un systéme hospitalo-centré dans les provinces. L’hdpital est de
loin le plus gros poste de dépense des soins dans les provinces canadiennes. A lui seul, il
représente 26,6 % des dépenses totales en santé. S’en suivent les médicaments (15,3%) et
les services des médecins (15,1%). Agrégées, 1’ensemble de ces trois catégories

représentent la part la plus importante des dépenses de santé (soit pres de 60 % des dépenses
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totales) (ICIS 2019). Cette représentation cloisonnée des dépenses refléte 1’organisation
actuelle du pilotage des dépenses.

Or, ce déséquilibre entre les moyens consacrés aux soins curatives et ceux consacrés a la
prévention est source d’inefficience dans 1’économie globale des dépenses de santé au
Canada (CIHI 2021).

Ce point semble faire consensus dans la littérature. En effet, il a ét¢ démontré que de
nombreuses interventions de santé publique telles que les initiatives de lutte anti-tabac, de
vaccination et de prévention des maladies cardiovasculaires ont permis la réalisation
d’économie en limitant notamment le nombre de lits occupés et de soins donnés. Certaines
s’averent également avoir des rapports colt-efficacité supérieurs ou équivalents aux
interventions curatives (Smith et al. 2013 ; Richardson 2012 ; Wanless 2002; ATHW 2008;
Healthy Americans 2008; Lavis et Stoddart 1994).

Dans le cas du Canada, le rapport « Healthy people, healthy performance, healthy profits
» a révélé que « le fait de porter l'attention sur les investissements stratégiques dans les
déterminants socioéconomiques de la santé promet non seulement d'améliorer les résultats
en matiere de santé, mais également de réduire les colits et d'obtenir des avantages
économiques » (Munro et al. 2008). Cela rejoint également les conclusions du rapport de
I’Agence de la santé publique du Canada « Investir en prévention: la perspective
économique » (2009) qui conclut « Conformément aux autres évaluations des aspects
économiques liés aux mesures de prévention de la santé, notre bref examen des données
récentes indique que certaines mesures permettent au systeme de santé de réaliser des
économies de colts tandis que de nombreuses autres offrent un rapport de rentabilité

intéressant ».
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Une plus récente analyse de I’'ICIS « Mesurer 1’efficacité du systéme de santé canadien et
ses déterminants » (2014) démontre un lien significatif entre de plus grands investissements
consentis a la prévention (dans des secteurs tels que le tabagisme, I’inactivité physique et
les maladies chroniques) et ’efficacité des systémes de santé des provinces. Ces résultats
concordent avec ceux de 1’é¢tude de ’OCDE « Health care systems: efficiency and policy
settings » (2010).

Nombreux sont ceux qui croient que la prévention est rentable. En effet, les montants
investis dans les mesures préventives, permettent d’éviter des soins de plus en plus coliteux
dans les années a venir considérant notamment le vieillissement de la population. En
revanche, les évaluations économiques ne sont qu’un des nombreux facteurs a prendre en
considération lors de I’allocation des ressources financieres du systéme de santé. La priorité
de la santé publique revéte le méme but de la médecine clinique, qui est de protéger et
d'améliorer la santé de la population (ASPC 2009).

Il est bien entendu important que cet objectif soit atteint de maniere efficace,
particulierement lorsque des dépenses publiques limitées sont employées et que 1’austérité
budgétaire guide en grande partie les discours politiques. Toutefois, comme 1’a observé
Stein « I’efficacité référe a la facon dont nous devons allouer nos ressources pour atteindre
nos buts, et non a la définition de ces buts » (2001, 68). Au sens plus large, une bonne santé
tel que le défend Suhrcke et al (2008) génere en soi une croissance économique en
permettant aux personnes capables d’éviter la maladie de profiter d’un plus grand nombre
d’occasions d’optimiser leur éducation, leur travail et leur potentiel humain. Dans la
mesure ou I'amélioration de la santé « cofite trop cher » au systéme de sant¢ actuel, comme

le suggerent I'augmentation des dépenses et les préoccupations croissantes quant a la
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pérennité du systéme ; la situation refléte un probléme d'inefficacité qui nécessite une
allocation plus judicieuse des dépenses globales (Woolf, 2008). Comme Woolf et al. le
soulignent (2009), « a I’aide d’un gros volume, beaucoup plus peut étre accompli en
limitant les dépenses pour des services colteux et de relativement peu de valeur et en
investissant plutot ces fonds dans des services de grande valeur qui peuvent générer des
améliorations de la santé plus importantes ou comparables, a moindre colt ». En d’autres
termes, les contributions a la viabilité a long terme du systéme de santé ne résident pas
uniquement dans le fait de rationaliser les dépenses, mais plutdt, selon I’ASPC « de la
recherche d’une amélioration progressive de la rentabilité relative de leur rendement
cumulatif » (2009).

Enfin, méme si une méthode d’évaluation économique réussit a déterminer une mesure
appropriée de I’efficacité des dépenses en santé, elle ne suffira pas a résoudre le probleme
d’une répartition optimale des ressources puisque les préférences pour cette répartition

incluent aussi des parametres politiques.

2. Les obstacles a I’investissement en santé
Nous avons présenté des avantages tangibles a retirer de I’investissement en prévention.
Aussi bien la stratégie d’investissement social que la perspective économique mettent
I’accent sur la nécessité d’adopter une vision de long terme qui concilie a la fois la
prévention et le curatif. Cependant, I’investissement en santé publique n’est pas percu sous
ce méme angle par les gouvernements et pouvoirs publics.
Dans la prochaine section, nous nous intéresserons aux théories qui dominent le champ

d’¢tudes des dépenses en santé. En effet, étant donné qu’il existe peu d’études sur la
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variation des dépenses en santé publique, nous prendrons pour référence la littérature sur
I’analyse comparative des soins de santé. Aussi bien les effets de la partisanerie que les
pressions fiscales sur les dépenses de santé seront présentés. C’est sur la base de cette

documentation que seront formulées les hypotheses de ce mémoire.

2.1.  Les limites des études sur ’effet partisan

2.1.1. Power resources theory

La théorie des ressources du pouvoir (power resources theory) domine 1’étude des
politiques sociales depuis les années 1980. Elle en propose une lecture politique ou le
conflit entre la gauche et la droite occupe une place centrale.

En effet, les tenants de cette théorie percoivent les Etats providences comme « the
outcomes of, and arenas for, conflicts between class related, socio-economic interest
groups and that in these distributive conflicts partisan theory is likely to matter” » (Korpi
et Palme 2003, 425).

Ainsi, la théorie des ressources de pouvoir suppose que les Etats-providence sont
principalement fagonnés par le jeu du pouvoir sur la répartition des revenus. La différence
de ressources de pouvoir entre des groupes sociaux divergents ayant des intéréts socio-
économiques concurrents joue un rdle crucial pour les résultats attendus (Korpi 2000).
Dans ce contexte, la force des partis de gauche et des syndicats est considérée comme une
ressource de pouvoir essentielle, améliorant la position de négociation de la classe ouvriére
et lui permettant de réduire sa vulnérabilité économique en introduisant et en élargissant
des programmes sociaux (Pierson 1996, 150). Par conséquent, en ce qui concerne la

pertinence de la politique partisane, un Etat-providence avec un parti socialiste fort au
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gouvernement est présumé étre associ€¢ a une redistribution plus élevée et a moins de
réduction des programmes sociaux.

Un raisonnement similaire peut également €tre trouvé dans la contribution majeure
d'Esping-Andersen (1990), dans laquelle il soutient que les ressources de pouvoir de divers
groupes sociaux et €conomiques n'expliquent pas seulement les différences dans la
générosité, mais aussi d'autres caractéristiques des Etats-providence basé sur le degré de
démarchandisation et de stratification.

Toutefois, bien que son pouvoir explicatif demeure réel et que la fréquence des
gouvernements sociaux-démocrates et la densité syndicale continuent de prédire la mise en
ceuvre de politiques plus progressistes (Bonoli 2013; Haddow 2015; Gingrich et Ansell
2015), la théorie des ressources du pouvoir présente des preuves plus contestables dans le
domaine de la santé.

En effet, étant donné que les dépenses de santé sont généralement mesurées comme faisant
partie des dépenses sociales globales, selon la perspective de Korpi, une relation positive
entre les gouvernements de gauche et les dépenses publiques de santé devrait €tre observée.
Pourtant, une récente analyse comparative des déterminants politiques et économiques des
différents types de dépenses de santé¢ prouve 1’absence d’effet partisan sur le niveau des
dépenses en santé. En effet, sur la base des données en panel de 18 pays européens sur la
période 1990-2012, Castro et Martins ont exploré les cycles politiques dans les sous-
niveaux des dépenses publiques (2018). Les résultats démontrent des effets nuls pour la
partisanerie gouvernementale, les années €lectorales, la démographie et 1'économie sur les
dépenses des services de santé publique en tant que composante des dépenses en santé. Le

seul effet partisan qu'ils détectent dans les données désagrégées sur la santé est que la
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partisanerie du gouvernement de gauche a un effet positif sur la R&D en santé, mais pas

sur les autres composantes des soins de santé.

2.1.2. Nouvelle politique de I’Etat providence

Au cours des dix dernicres années, la recherche sur la politique comparée des politiques
sociales a été renouvelée par un abandon de I'accent mis sur les relations entre les syndicats
et les partis sociaux-démocrates. En effet, la nouvelle politique de I'Etat-providence
amorcée par Pierson (2001) va au-dela de I’analyse de la crise de I’Etat providence, et
s'intéresse aux évolutions réelles de la politique sociale au cours des trois dernicres
décennies (Noé€l 1996).

Décrite dans un contexte d’austérité permanente, cette nouvelle perspective n’est pas
marquée tant par des reculs et des coupes que par une sorte de paralysie autour des grands
programmes en place rendant 1’Etat providence ’inamovible’’. En effet, Pierson suggére
que les politiques publiques créent des effets de rétroaction autorenforgant : une fois mises
en place, les droits sociaux acquis structurent la politique et génerent des dépendances de
trajectoire, car les contraintes techniques et politiques réduisent la portée du changement
potentiel (Pierson 1993). Ainsi, bien qu’il soit possible pour un gouvernement de choisir
de diminuer les dépenses sociales, les demandes des électeurs pourraient inciter les
gouvernements a les augmenter, ou a les maintenir.

La combinaison de pressions structurelles et d’Etat inamovible réduit ainsi
considérablement la marge de manceuvre budgétaire des gouvernements, conduisant a ce
que Pierson appelle une ¢re d'austérité permanente ou s’observe une convergence des

positions politiques des grands partis.
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Cela est particulierement observable pour les dépenses en santé. Tout d’abord, les soins de
santé sont un vaste programme couvrant plusieurs besoins sociaux. Ils sont donc tres
visibles pour les citoyens qui sont amenés a s'opposer aux réductions des soins de santé
(Larsen 2017). Cela est particulicrement vrai pour le Canada. En effet, la majorité des
Canadiens ont tendance a appuyer les principes qui sous-tendent une couverture
d'assurance publique universelle et complete, mais ils s’opposent ¢galement a voir des
coupes dans les dépenses de santé qui compromettraient I'acces et la qualité (Maioni 2010;
Jacques 2020).

Deuxiemement, les dépenses en santé concernent tous les citoyens, et cela pour I’ensemble
de leur vie contrairement aux dépenses orientées vers le marché du travail. En effet, elles
ne sont pas corrélées a la répartition des revenus (Jensen 2014) ce qui implique qu’aussi
bien la gauche et que la droite soutient des dépenses de santé plus élevées (Jensen 2012 ;
2014). Alors que les programmes liés au parcours de vie impliquent une redistribution des
jeunes et des personnes en bonne sant¢ vers les personnes agées et les malades, ce clivage
n'est pas représenté¢ dans la sphere politique, contrairement aux politiques couvrant les
risques du marché du travail qui redistribuent explicitement des riches vers les moins nantis

(Jensen 2014).

Plusieurs études ont analys¢ 1'effet de la partisanerie gouvernementale sur les dépenses de
santé¢ dans les provinces canadiennes. La plupart de ces études ne trouvent pas d'effet
partisan. Kneebone et McKenzie (2001) révelent que tous les partis provinciaux canadiens,
peu importe leur idéologie, augmentent les dépenses de santé. De plus Tellier (2005) ne

trouve pas d'effet partisan ou de cycle ¢€lectoral sur les dépenses désagrégées (y compris
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les soins de sant¢). De méme, Jacques (2020) présente une interaction entre les pressions
fiscales (mesurées par des transferts fédéraux inférieurs et/ou des paiements de taux
d'intérét plus €levés) et la partisanerie gouvernementale pour prédire la composition des
budgets provinciaux. Les résultats prouvent que les partis de gauche, du centre et de droite
préservent les dépenses de santé des pressions budgétaires.

Cela rejoint les résultats d’un rapport récent (2022) d’Olivier Jacques et Alain Noél qui
démontre que la partisanerie du gouvernement n'influence pas le niveau et le ratio des
investissements dans la santé publique. Ainsi, méme si l'on peut s'attendre a ce que les
partis de gauche préferent plus d'investissements dans les soins préventifs, les priorités des
¢lecteurs et les intéréts des groupes se concentrent sur d'autres politiques; la gauche et la

droite sont aussi peu susceptibles d'augmenter les dépenses de prévention.

3. L’influence du nouveau management public dans I’organisation des
systémes de santé

Depuis les années 1970, au gré des crises économiques et de la montée d’un discours
pronant un Etat moins interventionniste, la question du financement et de la capacité des
Etats & mettre en ceuvre des politiques efficaces s’est retrouvée a ’avant-scéne. Ce contexte
a inauguré ce qui est considéré comme « le nouveau management public » (NMP), utilisé
a partir des années 1980 pour décrire un ensemble de changements dans le champ du
secteur public dans divers Etats libéraux et socio-démocrates. Plus précisément le NMP «
fait partie d’un ensemble de recommandations destinées a mettre fin a des formes d’Etat-
providence jugées illégitimes et productrices d’effets anti-€conomiques (...) et a nier toute

différence entre le secteur privé et le secteur public » (Merrien, 1999). Ce dernier est ainsi
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devenu un concept dominant en ce qui concerne la réforme des organisations publiques
(Denis 2020). En effet, il renouvelle les principes mémes de 1’action publique en matiére
de gouvernance et des systeémes de santé en particulier.

Bien que le NMP posseéde des caractéristiques distinctes et nouvelles, ses référents
discursifs s’articulent autour des concepts de décentralisation, d'efficience, de reddition de
compte centré sur le client et d'évaluation a travers des indicateurs de performance
(Merrien,1999; Dunleavy et Hood 1994). En effet, il s'inscrit plus particulierement dans
une logique managériale combinant les impératifs d'efficience et le contrdle des dépenses
publiques (Rouillard et al. 2004).

Plusieurs études ont analysé 1’influence du nouveau management public dans les réformes
de santé (Merrien, 1999; Bourque, 2009; IRIS, 2014, Kuhlmann 37 et al., 2013; Manning,
2001). En s’intéressant a I’introduction des réformes des soins de santé inspirées du NMP,
Simonet (2013) démontre des €carts importants dans les promesses du NMP a limiter les
cotlits de santé et les résultats escomptés. En effet, I’auteur démontre une hausse des cofits
de santé générée par des frais d’administration plus €levés ainsi qu’un plus grand role
accordé aux cabinets de médecins collectifs qui se sont vu avoir un pouvoir de négociation
plus important dans leurs rémunérations.

Des résultats similaires ont également été identifiés dans les conclusions d’un rapport sur
les dépenses en santé dans les pays de ’OCDE (2013). En effet, bien que la majorité des
pays ont adopté le NMP dans les pratiques de gouvernance de leurs systémes de santé dans
les années 90, les auteurs démontrent que cela n’a pas freiné la croissance des cofits de

santé, qui est depuis de nombreuses années plus rapides que la croissance du PIB.
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Une étude récente de Sulkowski et Lewandowski (2018) basée sur des études empiriques
longitudinales et portant sur la restructuration du systeme de santé en Alberta au Canada
démontre que l'introduction de soins de santé inspirée par le NMP n’a pas limité pas les
colits du systéme, mais a plutot conduit a I'augmentation de I'effet négatif de la demande
de services médicaux induite par l'offre. En effet, étant donné que les gouvernements sont
incapables de mettre en ceuvre eux-mémes leur propre logique au niveau des prestataires
de soins de santé, ils doivent donc embaucher des gestionnaires pour agir comme leurs
agents. Toutefois, les auteurs démontrent que ces gestionnaires ne sont pas en mesure de
réduire les colits médicaux, car ils n'ont ni les compétences nécessaires pour ¢valuer le
travail clinique ni le pouvoir de restreindre 1'autonomie des médecins dans le diagnostic et
la décision concernant les tests et les examens qui s'imposent, ou les médicaments et les
procédures qui doivent étre administrés. Cela a augmenté de maniére disproportionnée les
dépenses en santé pour les médicaments et les hopitaux en Alberta de 1992 a 2008. Cela
s’est révélé étre en contradiction avec les objectifs du gouvernement en matiére de
prévention de la demande induite par I'offre.

En plus de sa remise en cause aupres des chercheurs sur ses propres promesses, d’autres
effets pervers du NMP ont été identifiés dans la littérature. Cela concerne notamment le
financement allou¢ au curatif au détriment des politiques de santé de plus long terme tel
que la prévention. En effet, I’adoption de la nouvelle gestion publique dans le secteur
public stimule l'accent mis sur les résultats a court terme, axés sur la performance et des
indicateurs mesurables, au détriment de la prise en charge en amont et des investissements
a long terme (Hoglund et al. 2018 ; Gieske et al 2020 ). En effet, les organisations de santé

sont donc confrontées a un compromis entre la réalisation d'objectifs de performance a
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court terme tels que I'efficience et I'efficacité, et des objectifs a long terme ou stratégiques
davantage centrés sur les résultats sociétaux (Verbeeten 2008). De plus, la prise en compte
des usagers du systeme de sant¢ comme des « clients » plutt que des citoyens fait en sorte
que les systemes de santé s’orientent dans le traitement des maladies plutot que vers la
prévention.

Bien qu’il existe des discussions approfondies sur I’impact délétére du NMP, il n’existe
pas de recherche ayant tenté de mesurer le lien entre les changements liés au NMP et la
baisse du financement en santé publique au Canada. En démontrant que le managérialisme
des services de santé des années 1980 a inauguré un nouveau souci d'efficacité, d'équilibre
budgétaire et de réduction des colits et d’une vision portée sur le court terme nous
démontrerons que ces préceptes inspirés par le nouveau management public (depuis les

années 90) ont réduit I’importance accordée aux dépenses en santé publique (H17).

4. L’effet fiscal et budgétaire

4.1. Un investissement a long terme...

Marquée par un contexte de stabilisation économique en proportion du PIB et d’une
augmentation des dépenses sociales, la marge de manceuvre fiscale des gouvernements se
réduit. En effet, tel que le souligne Jacques ( 2018) les « états sont de moins en moins en
mesure de financer d’autres missions de I’Etat que les dépenses sociales » particuliérement
celles qui offrent des bénéfices a long terme plutot qu’a court terme.

C’est le cas des dépenses en santé publique: en tant qu’investissements a long terme, elles

impliquent un arbitrage entre le court terme et le long terme : les gouvernements doivent
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mettre de coté des avantages a court terme pour les ¢€lecteurs en vue que leurs
implémentations soient avantageuses a long terme (Jacobs 2011).

Méme en temps de financement, ces dépenses tendent a étre plus vulnérables aux coupures
et ne profitent pas du méme financement que les autres secteurs pour plusieurs raisons.
La premiére considération est son manque d’utilité politique dans le discours public. En
effet, les dépenses en santé publique ne sont pas saillantes dans le discours public, car elles
ont tendance a se caractériser par de faibles niveaux de dépenses et une répartition
incertaine des colts et des avantages. Contrairement a certains autres investissements de
long terme, les groupes d'intéréts influents n'ont généralement pas grand-chose a gagner
des investissements dans les soins préventifs puisqu'il s'agit d'un bien public dont les
bénéfices se manifestent a long terme. De plus, les sommes d'argent investies dans les soins
préventifs restent relativement faibles. Les groupes d'intéréts ont un intérét plus important
dans les soins de santé curatifs puisque des sommes importantes de dépenses publiques
sont réparties entre de puissants groupes professionnels (Jacques et Noél 2022).

De plus, a quelques exceptions notables comme les retraites et l'environnement (Jacobs
2011), les politiciens des sociétés démocratiques operent généralement dans les limites du
cycle électoral. Les priorités et les investissements sont nécessairement fagonnés par le
besoin de recueillir des votes, d'étre reconnus et d'établir un héritage politique. Afin de
maintenir et de renforcer le soutien électoral, les politiciens ont besoin de projets et de
politiques visibles et ayant des effets démontrables pendant leur mandat. Ainsi, cela peut
créer des réalités politiques qui favorisent les "victoires rapides" a court terme plutét qu'un

impact soutenu a long terme (Hoffman et al 2019).
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Ainsi, en raison des cycles électoraux, un gouvernement en place ne peut prévoir s’il pourra
profiter des avantages encourus par un investissement futur, car il ne peut étre certain de
rester au gouvernement apres la prochaine €lection. 11 lui est également difficile d'envisager
si le prochain gouvernement ne décide pas d’abandonner I’investissement prévu (Jacobs
2016, Jacques et Noé€l 2021). Dans un tel contexte, les gouvernements peuvent étre
réticents a assumer les colits immédiats de la santé publique alors que les avantages et la
reconnaissance seront récoltés par le prochain gouvernement élu, voire méme abandonnés.
Ces différentes implications diminuent les incitatifs des gouvernements de maintenir un
niveau adéquat de financement, mais également rendent les dépenses en prévention plus

propices aux coupes budgétaires.

4.2.  Propice aux coupes budgétaires

Plusieurs études ont montré que les investissements de long terme sont particuliérement
vulnérables aux pressions budgétaires ou aux épisodes d'austérité budgétaire (Breunig et
Busemeyer 2012 ; Jacques 2020).

Lors des épisodes d'austérité, les gouvernements limitent les coupes aux programmes les
plus visibles et populaires, au détriment des programmes moins visibles, dont les effets se
font sentir a long terme. En effet, bien qu’aucune étude n'ait analysé systématiquement
l'effet des pressions fiscales sur les investissements en santé¢ publique, Rechel (2019) et
Gmeinder et al. (2017) ont constaté leur diminution en Europe dans les années qui ont suivi
la récession de 2008, soit une période caractérisée par des €pisodes d'austérité de grande

ampleur (Alesina et al., 2019).
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Ce phénomene s’observe également dans I’analyse d’ Abbot et Jones (2021) qui démontrent
que les dépenses de santé sont procycliques (c’est-a-dire plus faibles en période de
récession et plus €levées en période de reprise). Cela est particulierement le cas pour les
dépenses en capital en soins de santé qui diminuent encore plus en période de récession
que les dépenses courantes en soins de santé.

Cela nous permet de considérer qu’en tant qu’investissement de long terme, les dépenses
en santé¢ publique sont particuliecrement vulnérables aux épisodes d'austérité¢ et aux

coupures budgétaires (H2)

Chapitre 2 : Le nouveau management public comme prémisse
aux transformations des systemes de santé des provinces.

Les politiques d’austérité budgétaires des années 1980 et 1990 ont amené plusieurs pays
occidentaux comme le Royaume-Uni ou encore la France a remettre en question les
objectifs de leurs Etats-providence, y compris en ce qui concerne le financement de leurs
systemes de santé¢ (Drache et Sullivan, 1999). Alors que les colits et les demandes de
services augmentaient et que les recettes fiscales se réduisaient, les gouvernements ont
introduit une vague de réformes pour restructurer et rationaliser les soins de santé¢ (Wetzel
2005).

Depuis l'introduction de 1'assurance-maladie universelle au Canada a la fin des années
1960, les préoccupations des systemes de santé des provinces ont essentiellement convergé
vers la réduction des cofits de soins de santé, I’atteinte d’une plus grande efficacité dans la

prestation des services, et une approche davantage axée sur les besoins des citoyens. Une
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pléthore de commissions royales gouvernementales et de groupes de travail a recommandé
une gamme d'options pour répondre a ces préoccupations. Au cceur des réformes proposées
se trouve un projet de systeéme de santé réorganiser a travers la mise en place d’organe
intermédiaire chargé des fonctions précédemment dévolues aux structures locales ou
centrales. Pour ses partisans, la régionalisation des systémes de santé offre un moyen de

mieux coordonner et intégrer la prestation tout en contrdélant les dépenses.

La nature de ces propositions réformistes n’est pas anodine. Dés les années 90, une
conjonction d'impératifs économiques, sociaux et politiques ont incité les gouvernements
provinciaux a engager d'ambitieux programmes de réformes de gestion des services publics
L’objectif implicite de ces réformes se référe a la nécessité de redéfinir le role de I'Etat et
de réduire sa taille pour centrer son action sur des interventions efficaces et
économiquement viables et de trouver les moyens appropriés pour améliorer la

performance des services publics (Dubois 2002).

Graduellement, un discours commun a été développé pour encourager une culture orientée
vers une gestion plus dynamique et performante dans les secteurs publics. La responsabilité
de la performance a ¢été placée au centre d’un discours réformiste confirmant I'émergence
d'un nouveau systeéme de gestion publique (NMP) (Dubois 2002). Dans le secteur de la
santé, cette nouvelle approche de la gouvernance a été largement prescrite a la fois pour
« assurer une meilleure qualité des services, améliorer leur efficacité et leur efficience »

dans la recherche d’une maitrise des cotits (Hood, 1995 ; Bolduc 2014).
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Dans ce chapitre, il sera question dans un premier temps de démontrer que les nombreuses
réformes organisationnelles des systemes de santé provinciaux ont convergé vers les
mémes leitmotivs inspirés du NMP avec ’objectif implicite de réduire les dépenses en
santé. Partant de ce constat, nous analyserons si ces changements organisationnels ont
renforcé ou compromis la place de la santé publique dans les trois provinces a 1I’étude.

Les résultats de nos études nous permettront de conclure qu’au gré des réformes, la santé
publique a été prise en otage dans les préceptes d’efficacité et de rationalisation des
dépenses dans les trois provinces. Cela nous permet d’affirmer la premiére hypothése de

ce travail.

1. La réorganisation des systemes de santé dans les provinces
canadiennes.

1.1.  Origines
A la fin des années 1980 et au début des années 1990, les gouvernements provinciaux du
Canada ont entrepris des examens approfondis de leurs systémes de soins de santé pour
répondre aux préoccupations apparues au fil des ans. Ces préoccupations comprenaient une
forte dépendance a 1'égard des soins curatifs tout en ignorant l'efficacité¢ des services
communautaires ; le manque d'intégration et de coordination des soins en raison du
cloisonnement au niveau provincial et de la multiplicité des instances décisionnelles au
niveau local ; une absence d'attention suffisante accordée a la promotion de la santé et a la
prévention; un manque de réactivité et de responsabilité envers la communauté locale ; et,
enfin, mais non des moindres, une incapacité a gérer I’augmentation des colts de santé

(Mhatre et Deber 1992, 645; Lewis et Kouri 2004, 12).
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Ces rapports et groupes de travail qui ont fait le diagnostic approfondi des problémes de
soins de santé avaient €¢galement une réponse a la question. En choisissant d’implémenter
des autorités régionales de santé, presque tous les gouvernements provinciaux ont cherché
a modifier la gouvernance et la prestation des soins de sante.

Du coté de la gouvernance, le modéle traditionnel était centralisé autour des hopitaux et
des conseils de santé publique responsables de la prestation des services. Au sein de ce
modele, il y avait une relation politique entre les décideurs provinciaux locaux et les
conseils d'administration des hopitaux locaux et médecins pour déterminer les ressources
en soins de santé pour les communautés locales. Cela a bien fonctionné jusqu'a la fin des
années 1980 (Gagnon 2012).

Adoptant les préceptes de nouveau management public couplés a des priorités davantage
orientées vers le controle des cofits, les gouvernements ont trouvés une occasion a travers
les réformes organisationnelles d’éviter le processus de négociations avec des centaines de
conseils de santé locaux au sujet de ressources sanitaires limitées (Bourque et Grenier
2018, 12).

Du cété de la prestation de services, les agences régionales pouvaient contribuer a
I'intégration des services, en particulier la coordination des soins de santé avec le
communautaire. Ils semblaient également idéaux pour encourager une plus grande
participation communautaire. L’ensemble serait accompli en transférant l'autorité de
nombreux programmes de santé des ministeres centraux a des entités situées dans les RRS

provinciales. La centralisation de la gouvernance par 1'élimination des conseils et agences
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de santé locales s'accompagnerait de la décentralisation de la responsabilit¢ de fournir les

principaux services de soins de santé (Bourque et Grenier 2018, 15).

1.2. Objectifs
Plusieurs objectifs sont mentionnés pour promouvoir un role régional dans la régulation du
systéeme sociosanitaire. On évoque souvent une meilleure prise en compte des réalités
locales, « améliorer I’imputabilité du systéme sociosanitaire et I’intégration de la prestation
des services, assurer 1’équité et I’accessibilité des services, réduire les cotits d’exploitation
du systéme, s’attaquer aux problémes d’efficacité et d’efficience des services et favoriser
la participation publique » (Conseil de la santé et du bien-Etre 2003, 39). Ainsi, certains de
ces objectifs étaient congus pour accroitre 1'efficacité et l'efficience du systeéme de santé,
tandis que d'autres répondaient a des préoccupations politiques plus larges, c'est-a-dire des
appels a une responsabilisation et a une contribution du public accrues. Enfin, certains
impliquaient un changement organisationnel, tandis que d'autres introduisent une nouvelle

perspective de santé.

I1 existe peu d’¢études qui analysent I’intégration de la santé publique dans les systemes de
santé régionalisés. Cependant, selon le contexte de mise en ceuvre au niveau provincial, il
existe un certain nombre de facteurs liés a la régionalisation qui pourraient augmenter ou
diminuer l'accent mis sur la prévention des maladies et la promotion de la santé. Lewis et
Kouri identifient certaines composantes essentielles pour cette intégration. Le tableau
suivant résume 1’idée des auteurs :

Tableau 1 : Les facteurs susceptibles d’améliorer ou restreindre I’intégration de la santé
préventive et de la promotion dans le processus de régionalisation.
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Facteurs qui améliorent 1’intégration

Facteurs qui restreignent I’intégration

Un engagement commun
entre la province et les
agences régionales a
poursuivre des activités de
prévention et de promotion.
Un mandat explicite a
poursuivre ces activités.
Un fort leadership des
agences régionales de santé
et une adhésion de groupes
importants dans la poursuite
de ces activités.

La responsabilité de la
performance dans ces
domaines.

Des mécanismes pour
garantir que les voix des
acteurs marginalisés de ces
domaines soient entendues.

La préoccupation du public pour
les soins curatifs uniquement.

Un faible engagement provincial
et des agences régionales de santé
dans la poursuite de cette
intégration.

Un manque d'intérét du
fournisseur dans ce domaine (ex :
médecins).

Une vision de court-terme pour la
réalisation d’objectifs qui
s’échelonnent sur plusieurs
années.

Un manque d'intérét du public et
des médias envers cette
intégration.

Source : Lewis and Kouri, 2004.”

1.3. L’influence de la pensée NPM
La régionalisation des systémes de santé au Canada s’inspire du New public Management
qui est, lui-méme, fortement inspiré des idées de I’administration publique développées par
le courant néolibéral. Remettant en cause I'Etat-Providence miné par les récessions et les
chocs pétroliers qui avaient caractérisé les années 1970, le NPM rejette toute distinction en
matiére de gestion entre privé et public et défend la nécessité de redéfinir un Etat recentré,
plus strateége (Paquin, Bernier et Lachapelle 2010, 12). Selon ses partisans, I'optimisation
du secteur public passe par « la mise en place d'un marché et I'application des régles de
gestion fondées sur la rigueur et la rationalité qui ont fait la preuve de leur efficacité dans

le secteur privé » (Ferguene 2016).S’agissant des systémes de santé au Canada, 1’idée
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défendue par les partisans de la réforme est que les méthodes managériales promues dans
le cadre du New public Management deviennent le seul moyen d’améliorer 1’efficience
économique du service public sans remettre en cause I’équité de 1’acces aux soins, et encore
moins la qualité des soins (Barker et Church 2017, 333). Il en est ainsi, car la mise en place
de ces méthodes signifie notamment que les responsables sont tenus de rendre compte de
leur gestion a la fois aux gouvernements qu’aux citoyens (désormais assimilés a des clients)
(Ferguene 2016).

Les défenseurs du mouvement du nouveau management public soulignent également
I’impossibilité de séparer politique et administration étant donné que les deux niveaux
marquent pour eux un continuum, et non pas une dichotomie. Ils réclament dés lors une
plus grande implication des gestionnaires dans le développement et la formulation des
politiques. Au niveau de la régionalisation, aussi bien les ministres de la Santé que les
directeurs des autorités gestionnaires sont des acteurs clés (Ferguene 2016).

De plus, la régionalisation imite les préceptes fondamentaux de cette nouvelle logique qui
est le recours a des stratégies telles que la décentralisation, la contractualisation et la
création d’agences gouvernementales autonomes (Paquin, Bernier et Lachapelle 2010, 21).
En effet, le NMP emprunte le cadre conceptuel de la gestion du secteur privé ; il met
l'accent sur le controle des colts, la transparence, l'autonomie organisationnelle, la
décentralisation, et sur la responsabilité¢ envers la clientéle en matiere de qualité des
services, a travers la mise en place d’indicateurs de performance (Ferguene 2014).

On retrouve ’ensemble de ces principes dans la mise en place de la régionalisation. Tout
d’abord, a travers la création des agences régionales, on souhaite décentraliser le systéme

de santé et ses ressources pour mieux répondre aux besoins de la population tout en
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diminuant la variation et améliorer la qualité du service grace a une pratique fondée sur des
données probantes. Il est également question de décentraliser la prise de décision pour
augmenter la participation et I’apport du public et accroitre la responsabilisation en ayant
un rapport de I’organisme administratif sur sa performance et I’atteinte de ses objectifs en

santé.

1.4. KEtude de cas

1.4.1. Québec

La réorganisation du secteur sociosanitaire au Québec s’est amorcée au début des années
70 avec la création des conseils régionaux de la santé et des services sociaux (CRSS)
(Conseil de la santé et du bien-&tre 2003).

Cette premicre décentralisation intervient dans un contexte particulier au début des années
60 : la "Révolution Tranquille". En effet, le Québec se transforme rapidement et inaugure
son Etat-providence. La création d’un systéme de santé publique a été I'un des éléments
clés de cette période. Toutefois, I’implantation d’un systéme public de santé¢ devait faire
face aux défis de transformer le systéme existant en un systeme public et de s’assurer de la
prépondérance du réle du gouvernement du Québec dans la supervision et la gestion du
systtme face a la présence accrue du gouvernement fédéral dans ce secteur. Cette
transformation était un élément clé dans la modernisation de I’Etat québécois dans le sillage
de la Révolution Tranquille (Kelley 2003).

Le systéme de santé n’échappe pas a cette redéfinition du role de 1'Etat, il s’y trouve plutdt
au cceur méme. On associe souvent la Commission d'enquéte sur la santé et les services

sociaux (Commission Castonguay-Nepveu) comme 1’aboutissement de la Révolution
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tranquille. Ce rapport introduit des perspectives nouvelles a I'égard du service social en
défendant systéme « nationalisé », caractérisé par un réseau intégré et une gouvernance
centrale forte, mais ignore, en grande partie, la dimension préventive des systemes de santé
(Bourque et al. 2016).

Il faudra attendre le Comité d’étude sur la prévention sanitaire (Comit¢ Macdonald) pour
qu'une véritable proposition d’intégration de la santé publique dans cette nouvelle
organisation soit avancée (Bourque et al. 2014). En effet, le comit¢ McDonald soulignait
que «ni I’assurance hospitalisation ni 1’assurance maladie ne sont susceptibles, en elles-
mémes, d’avoir des effets sensibles sur I’état de santé de la populationy , car elles satisfont
un droit social fondamental, mais privilégient la réparation de la maladie au détriment de

la promotion de la santé (Rapport du Comité McDonald, 1971;)

Considérant les nombreuses critiques du systeme de santé, ce comité d’étude fut créé par
le ministére des Affaires sociales de 1971 dans le but de mieux définir le champ de la santé
publique dans le cadre de la politique sociale et de santé du Québec. On le définit alors
comme ’ensemble « des services dispensés a toute la collectivité par des agences publiques
locales ou centrales, principalement pour le maintien de la santé et la prévention des
maladies plutot que le traitement des maladies » (Rapport du Comité McDonald 1971, 2).
Un nouveau paradigme s’imposait dans la création d’un nouveau régime de la santé.
Dénongant 1’ancien mod¢ele médical dominant, ils souhaitent un nouveau modele intégrant
les « dimensions préventives, correctives, de réhabilitation, des soins prodigués au malade

tout au long de son existence » (Gaumer 2006, 26).
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Les suites de ces recommandations se sont matérialisées par I’avenement de la Loi sur les
services de santé et les services sociaux qui prévoit la création de trente-deux départements
de santé communautaire (DSC) installés dans autant de centres hospitaliers désignés,
couvrant I’ensemble du territoire du Québec des 1974 (Lemieux et al. 2005, 21). Par la
méme occasion, les offices régionaux des services sociaux deviendront les CSS (centres de
services sociaux: un par région sanitaire, sauf @ Montréal qui en aura trois?).

Le social relévera plutot des CSS et la santé publique sera nettement rattachée aux DSC.
Pour les CSS, leurs missions seront entravées par des compressions budgétaires des 1990.
Occupés a préserver les services existants, les CSS n’auront que trés peu de temps pour
développer de nouvelles activités relevant de leur mission sociale (Gaumer 2006, 26).
Quant aux DSC, ils devaient « d’abord servir de structure d’accueil pour le personnel des
anciennes unités sanitaires en attendant leur transfert dans les CLSC au fur et a mesure de
leur création ». Cependant, on leur ajoutait aussi « d’autres responsabilités en matiere de
protection de la santé publique, d’¢tudes des besoins de la population, etc » (Bélanger
1992).

Les centres locaux de services communautaires (CLSC) vont ultérieurement se les
réapproprier sur une base locale (Lemieux et al. 2005, 25).

Aussi bien les DSC que les CLSC constituent le socle organisationnel de la santé publique
et de la prévention au Québec.

En effet, il est important de noter que la création des DSC et des CLSC a marqué une
rupture majeure avec la « santé publique » traditionnelle et a donné naissance a ce qu'on

pourrait appeler « une nouvelle idéologie » de promotion de la santé connue sous 1'étiquette

3 pour chacune des communautés: francophone, anglophone et juive.
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« sant¢ communautaire* » (Gaumer 2006, 28). La principale distinction est que la
justification des ressources n'est plus liée aux exigences organisationnelles, mais plutot aux
besoins de santé de la population. De plus, la santé n'est plus seulement définie par des
mesures objectives, elle se développe sur la perception qu'ont les gens de leurs propres

santé, statut et besoins (Pineault 1984, 93).

Les DSC plus spécifiquement devaient étre selon ses réformateurs, des organismes qui
permettraient de passer d’une ere ou I’inefficacité régnait au sein des services de santé
publique a une ere ou la rationalité technocratique de la santé communautaire assurerait
une utilisation optimale des ressources et amenerait dans les milieux hospitaliers une
transformation progressive du role des hopitaux en les orientant davantage vers la
prévention (Desrosiers 1976, 100).

Le pari des réformateurs québécois du début des années 1970 était que d'introduire la santé
communautaire au sein d'un certain nombre de centres hospitaliers, a travers
I’implémentation « forcée » d’un DSC, pouvait devenir un moteur important de
I'¢largissement de la mission et de la vocation des hopitaux. Toutefois, le rapport de
recherche de O’Neill (1987) de méme que les travaux de Pineault , Baskerville et Letouzé
(1990) sur l'acceptation par les hopitaux de leur mission de santé communautaire,
démontrent sans équivoque que ce sont les hopitaux qui ont moulé les DSC a leur bon

vouloir bien davantage que l'inverse.

4 Ce phénomeéne doit beaucoup au contexte social des sociétés nord-américaine qui a conduit 4 mettre en
avant la dimension communautaire dans tous les domaines du champ sociosanitaire.
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L’abandon du mode¢le des DSC s’est fait progressivement et a donné lieu a un role moins

important de la santé publique au niveau local.

Inspirée par le modéle du Kaiser Institue mis en place aux Etats-Unis, le ministére des
Affaires sociales souhaitait décentraliser les services, tout en développant des programmes
de prévention et en favorisant une plus grande participation des usagers (TRPOCB 2000,
11). En effet, la prestation des services préventifs directs a la population devient
essentiellement un mandat des CLSC qui ont été créés par la Loi sur les services de santé
et les services sociaux de 1971 (Lemieux et al. 2005, 25).

Au moment de leur création, les CLSC étaient considérés comme le pivot d’une réforme
qui avait justement parmi ses objectifs principaux de « sortir de I’hospitalo-centrisme ».
L’atteinte de cet objectif passer par « la création d’un réseau complet d’établissements
publics de premiére ligne® » qui deviendrait la principale porte d’entrée du systéme
sociosanitaire et qui aurait pour mission de favoriser la prévention (Plourde 2016).
Toutefois, les CLSC ont souffert d’un manque de volonté politique de la part du
gouvernement libéral qui les a lui-méme mis en place (Desrosiers et Gaumer 2004). Depuis
le milieu des années 1970, bon nombre de ses aspects importants ont ét¢ abandonnés et de
nombreuses réformes successives du réseau 1'ont considérablement modifi¢ (Boissonneault
et Lavallée 2022). De plus, le financement des CLSC n’a jamais été a la hauteur de la

mission attendue de ces établissements. En 1988, alors que 155 CLSC couvraient

5 11 convient de noter que les soins primaires font référence aux services de santé et sociaux "normaux" et
comprennent spécifiquement les services de prévention des maladies et des problémes sociaux, la promotion
de la santé et les services de santé non spécialisés.

50



I’ensemble du territoire québécois, « ces établissements ne recevaient que 5,5 % du budget

total de la santé et des services sociaux » (Bozzini 1988, 352).

Alors que le Québec mettait sur pied graduellement une nouvelle organisation de son
systéme de santé, la fin des années 80 réorientera de maniére décisive la place de la santé
publique tant au niveau législatif qu’au niveau structurel (Collin 2004, 185). En effet, au
cours de cette période, I’Etat québécois intervient avec différentes stratégies dans le but de
resserrer la gestion publique du systéme de soin et de santé publique. Apres une réforme
l1égislative misant fortement sur la délégation de pouvoirs a de nouvelles régies régionales
de la santé¢ et des services sociaux, cette période est marquée par des compressions
budgétaires importantes qui deviennent une occasion de reconfigurer le systéme dans son
ensemble (Bourque et al. 2014). Il est également question de réfléchir a une nouvelle
maniere de répartir le financement en santé dans le but d’assurer 1’efficacité du systeme
(CESSS 1987).

En effet, au milieu des années 1980, le gouvernement du Parti québécois met sur pied la
Comission Rochon (CESSS) dont le mandat principal est « d’établir quel type de soins de
santé le Québec est en mesure de financer ainsi que d’établir les priorités en maticre de
services de santé¢ » (Bourque et Leruste, 2010).

Tout en maintenant I’importance d’un systéme public pérenne, le rapport recommande des
mesures permettant de contenir les dépenses :

« Pour les prochaines années, on doit s'attendre a ce que les dépenses augmentent de fagon

a peu pres identique (...) . Cette tendance exigera un effort important du gouvernement
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pour assurer le maintien et I'expansion des services que commande I'évolution

sociodémographique du Québec » (Commission Rochon 1988, 696).

Cette période prendra le virage d’une transformation technocratique du systéme.

Bien que le rapport adopte au premier plan une approche populationnelle de la santé « qui
met ’accent sur les déterminants de la santé et insiste sur I’adéquation des dimensions
sociales et de la santé », il cible certaines populations qualifiées de plus a risque et dont
I’approche populationnelle leur est prioritaire (Bourque et al. 2014).

Cette orientation exclusive est cruciale puisqu’elle détermine quelle population devrait
recevoir des services au détriment des autres par des criteres prédéfinis.

De plus, a travers la place limitée accordée a la pratique sociale, ce rapport se présente
comme une rupture avec le rdle déterminant du milieu communautaire qui préexistait dans
les années 70-80 au sein du systeme de santé publique. Présentée comme désucte, la
pratique sociale dans le réseau est remise en raison du manque d’encadrement
professionnel et de I’absence de son évaluation. Ancrée dans la logique managgériale, il est
plutét mis «1’accent sur la volonté individuelle des travailleurs qui grace a leurs
compétences peuvent mettre des programmes particuliers sur pied et influencer la
pratique ». De plus, on insiste sur le fait que la responsabilisation des individus et des
communautés a des répercussions positives pour la société¢ dans le but de légitimer une
telle approche (Bourque 2009).

Par ailleurs, ce rapport présente deux visions dichotomiques du systeme de santé
québécois. D’une part, il défend un systéme public et accessible et d’autre part, de
nouvelles techniques de gestion empruntées au secteur privé, a savoir :le nouveau

management public. En effet, sur ce dernier point, une gestion plus efficiente dans laquelle
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les acteurs seront imputables et une plus grande décentralisation sont recommandées
(Dubois et Denis, 2001).

Enfin, si bien que 1’adoption de 1’approche prédominante de la santé des populations
adoptée contribue a la prise en compte des déterminants de santé ; cette vision ne sera
toutefois pas transcrite clairement dans les recommandations du rapport. On y retrouvera

plutot une vision médicale des soins de santé et des services sociaux (Bourque 2009).

En 1988, parallélement a la Commission Rochon et dans la continuité¢ de la remise en
question des CLSC, la ministre Lavoie-Roux met sur pied un comité chargé d’étudier leurs
roles et d’analyser si leurs missions demeurent pertinentes dans cette nouvelle ere
« d’efficacité » sanitaire. Les objectifs du comité de travail sont de répertorier les activités
des CLSC et de faire le point sur ses insuffisances et proposer des solutions a celles-ci
(Lemieux 2003). Par ailleurs, le rapport s’appuie sur une vision individuelle de
I’intervention dont les visées sont davantage curatives que sociales. On ne sera donc pas
surpris de lire qu’on y cible des clienteles dites plus « a risque » tel que le Commission

Rochon préconise (Bourque et al. 2014).

Dans le but de s’assurer d’une distribution plus juste des ressources, le comité fait la
suggestion : « un per capita minimal de base; un indice reflétant le niveau socio-
économique de la population; d'indices reliés aux clienteles visées ...) » (Brunet et al. 1987).
Toutefois, on identifie des groupes jugés plus a risque comme cible d’intervention. Ainsi,
on remarque une certaine tendance vers des interventions curatives et individuelle plutot

que préventive et populationnelle. Cela est en contradiction avec le role initial des CLSC
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qui vise « par une approche globale, multidisciplinaire, et communautaire, a améliorer
1'état de santé ainsi que les conditions sociales des individus et de la communauté, et vise
a amener la population a prendre en main ses problémes et leur solution.» (Robert et Ouellet
1988).

Tout aussi influencé par le courant NMP, le comité pointe du doigt le « manque
d’information sur les performances des CLSC » :

« On devrait cependant posséder un minimum d'informations qui permettront de vérifier,
sur certains points stratégiques, la performance des établissements, de la faire valoir ou de

la rehausser selon les cas » (Brunet et al. 1987, 75).

Malgré les nombreuses recommandations formulées par le rapport, dont le budget et le
parachévement des CLSC sous la forme initiale, la ministre Lavoie-Roux néglige la
premiere et s’en tient a la seconde par une fusion des établissements. On effet, on assiste a
la « création de 6 CLSC autonomes, fusion de huit districts pour créer quatre nouveaux
CLSC, fusion de six districts avec cinq CLSC existants et fusion de six districts avec
d’autres établissements de services sociaux ou de santé » (Bourque, 1988). Il est également
question de limiter la marge de manceuvre de ces établissements par la standardisation des
programmes et des services. Ainsi, les CLSC sont alors appelés a intervenir autour des
principales orientations définies par le ministere.

Nous pouvons deviner que ce sont les préoccupations économiques qui ont conduit la
ministre a opter pour des solutions de réduction des dépenses, de fusion des établissements,
d’une imposition d’une ligne d’intervention et d’évaluation des performances en mesurant

le niveau des « cibles atteintes ».
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On assiste aussi bien a travers la Commission Rochon que dans la décision de la Ministre

a des propositions de décentralisation et de réduction de I’intervention de 1’Etat.

Dans le méme ¢élan d’idée, une deuxiéme réorganisation du systeme de santé s’amorce au
debut des années 90. Les balbutiements du courant du NPM de la fin des années 80
prennent forme graduellement. La nouvelle version de la Loi sur les services de santé et
les services sociaux de 1991, constitue la premic¢re manifestation de I’influence du courant
de la nouvelle gestion publique. Par ailleurs, elle intervient dans un contexte de crise des
années 1980. Les dirigeants remettent en cause les politiques providentialistes pour
imposer une vision néolibérale de 1’action publique. Cela donne lieu a une protection

sociale fondée sur la responsabilité individuelle (Lemieux 2009; Kelley 2003).

Au Québec, cette période correspond, entre autres, a la remise en question de I'universalité
des soins et a la réduction des investissements dans les sphéres de la protection sociale
(Bourque et al. 2018). Parce qu’il a été concu avec des instruments providentialistes, dont
I’universalité et la provision publique des soins, le réseau de la santé et des services sociaux
a ¢té difficile a transformer selon Bourque (2018). Cette transformation a dii s’opérer de
I’intérieur, en imposant des instruments de contrdle et de performance. Elle introduit les
notions d’efficience, d’objectifs de résultats, d’accessibilité, de décentralisation en mettant
de coté les instruments providentialistes au profit d’instruments managériaux. Le
gouvernement libéral entreprend des réformes de son administration et des services

publics.
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Le principal élément de cette réforme repose sur la restructuration du réseau institutionnel

dont fait partie la santé publique.

La responsabilité et I’imputabilité se dressent en filigrane de la réforme. Des mandats clairs
et des textes législatifs encadrent cette réforme.

En effet, au niveau national, la Loi sur les services de santé et les services sociaux (1oi 120)
confere les responsabilités au ministre de la Santé et des Services sociaux en matiere de
santé publique. Selon I’article 431, le ministre est chargé de prendre « les mesures propres
a assurer la protection de la santé publique et assure la coordination nationale et
interrégionale ». En 1993, une nouvelle direction générale de la santé publique a été créée
dans le but de coordonner a tous les niveaux les activités reliées au programme de santé
publique (Colin 2004).

Au-dela des acteurs institutionnels, les citoyens octroient également une forme de
responsabilité vis-a-vis du réseau. En effet, tel que le mentionnent David et al. (1991,18) :
« (...) le premier article du projet de loi 120 insiste sur la responsabilité des individus a
'égard de leur santé et bien-étre ».

De plus, le ministre libéral effectue une réelle décentralisation vers les régions en
« définissant clairement les fonctions et les responsabilités pour chacun des
¢tablissements » (Colin 2004). Tout d’abord, 1’organisation de la santé publique est revue
en ¢laborant un programme global de santé publique. En effet, en 1993, « tandis que les
conseils régionaux deviennent des régies régionales de la santé et des services sociaux
(RRSSS), I'organisation de la santé publique s’integre a ces nouvelles structures »

(Lemieux et al. 2005). Les unités de santé publique ont ainsi migré des 32 centres
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hospitaliers, ou elles formaient les départements de santé communautaire, vers les 18
nouvelles régies régionales de la santé et des services sociaux (Colin 2004, 187).

Selon plusieurs auteurs, cette régionalisation est davantage synonyme de controle, elle «est
associée a un mode de gestion bureaucratique et autoritaire (gestion par programme,
financement par services, etc.) » (David et al.1991, 28). Selon eux, la centralisation a d¢ja
conduit a une standardisation des services et le type de décentralisation proposé, dans le
contexte de récession et de désengagement de ’Etat correspond « a renvoyer la note aux
municipalités et aux régions » (Bourque et Grenier 2014).

Quant aux CLSC qui consacraient initialement une place importante a la prévention, celles-
ci délaissent peu a peu ce mandat. Avec le début des années 80 , le discours a pris un sens
plus détaillé : on assiste au retour de la prévention traditionnelle par un ciblage de certains
comportements plutot que des actions globales qui tiennent compte des milieux sociaux
(Mayer et Groulx 1987).

La « politique de santé et du bien-Etre » annoncée par le ministére en 1992 s’inscrit dans
la continuité de la réforme du systéme de services et représente davantage un document
d’orientation politique plus que de véritables réformes. Dix-neuf objectifs visant a réduire
les problémes de santé et les problémes sociaux sont avancés (MSSS, 1992). La santé
publique fait partie des cinq champs d’action ciblés par cette politique qui propose une
vision plus « globale de la santé et du bien-€tre, une visibilité aux problémes sociaux, une
premiere ligne plus forte — prévention —, la concertation et la recherche, et la
décentralisation » (Bourque et al. 2014, 30).

Toutefois, cette orientation cible certaines populations considérées a risque, qualifiées de

« populations vulnérables ». Or, selon White (1992): « il faut privilégier, si ’on veut
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atteindre les objectifs de santé et les objectifs sociaux, des stratégies de recherche intensive,
des projets pilotes ainsi que des mesures de prévention et de promotion plutoét que des
stratégies de controle social oppressives. ». Dans ce sens, une approche populationnelle
plutot qu’une approche ciblée devrait étre plus efficace pour atteindre les objectifs globaux
de santé publique.

Les ¢léments les plus souvent cités dans cette nouvelle orientation du systeme de santé
sont : la gestion par résultats, une intervention ciblée aupres des groupes vulnérables, le
contrdle de la qualité et I’évaluation des résultats.

La logique qui sous-tend cette politique d'évaluation axée sur les résultats est une
caractéristique importante d'une restructuration davantage axée sur l'efficacité technique et
I'obtention de résultats. Conjointement, d’importantes compressions sont imposées au
réseau entre 1995-1998 et 1998-1999 (Bourque et al. 2014, 40).

En 1994, alors que le Parti québécois remporte les €lections, Rochon est nommé a la téte
du ministere de la Santé et des Services sociaux. Celui-ci démarre une autre restructuration
majeure du systeme de santé du Québec visant a réduire le temps d’hospitalisation en
offrant des services a domicile et en réduisant les effectifs du personnel de santé. Le
« virage ambulatoire » s’inscrit avant tout dans une nouvelle dynamique de «
reconstruction de 1’Etat pourvoyeur de services et elle illustre un véritable changement
paradigmatique des fonctions providentielles de I’Etat » (Lesemann, 2002). En effet a
travers cette disposition, le gouvernement entend contrdler les ressources en limitant les
effectifs et les colits associés au secteur de la santé . Elle a lieu dans un contexte de
compressions budgétaires, alors que le gouvernement fédéral sabre les transferts en santé

et que le Québec tente d’atteindre le déficit zéro.
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Toujours au nom de la crise des finances publiques et de 1’augmentation des cofits du
systeme, le gouvernement péquiste mettra sur pied une « commission d’étude présidée par
Michel Clair qui porte sur le financement du systéme de santé et des services sociaux »
(Bourque et Avignon 2015).

La commission Clair portera essentiellement sur la question du financement ainsi que sur
I’intégration des soins. Si bien que le discours mette 1’accent sur la prévention et les
déterminants sociaux de la santé, il est fortement question des principes de nouveau
management publique : gestion par résultats, imputabilité, efficacité et méme concurrence
(Contandriopoulos et Tremblay 2009). Le rapport lui- méme, présente cette nouvelle vision
du systéme de santé :

« En confiant une telle tdiche a une organisation plus civile que gouvernementale,
I’ensemble des gestionnaires, locaux et régionaux, des professionnels de la santé et des
travailleurs comprendraient vite le passage d’un paradigme de gestion, dans un
environnement gouvernemental et politique, a un paradigme entrepreneurial de

management et de société civile » (Rapport Clair 2000, 216).

De plus, ’apparition de la notion d’indicateurs de mesure sont au cceur de I’approche
privilégiée : « Si I’on veut mesurer la performance, il faut se doter d’indicateurs qui font
consensus et qui révelent le plus fidélement possible 1’atteinte des résultats escomptés.»
(Rapport Clair 2000, 51).

Par ailleurs, le rapport affirme que le CLSC est I’établissement de premicre ligne qui doit

offrir des services de prévention a des populations cibles (Rapport Clair 2000). Toutefois,
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on y présente une vision assez péjorative. En effet, selon le rapport, le développement des
services sociaux est obsolete ce qui aurait laissé le systéme avec un réseau désorganisé dont
les services de soins laissent a désirer (Bourque et al. 2014, 90).

Pour la premiere fois au Québec, il est recommandé que la premicre ligne médicale
s'organise autour des Groupes de médecine de famille (GMF). Considérant que les cabinets
privés fournissent l'essentiel des services médicaux, la Commission renonce a faire des
CLSC la principale porte d'entrée du systeme de santé, et affirme au contraire un role «
complémentaire » a celui des cliniques privées

Les GMF seront créés a partir des cliniques et des polycliniques privées. Comme le
souligne Plourde, « ces établissements sont enticrement financés par 1’argent public, leur
gestion est entierement privée : ce sont les médecins qui gérent eux-mémes « leur »
clinique ». Autrement dit, les GMF n’ont pas a se conformer a une mission définie par le
gouvernement, comme c’était le cas des CLSC (Plourde 2017).

Nous pouvons constater qu’au gré des réformes et orientations politiques du systeme de
santé¢ depuis la Commission Rochon jusqu’au rapport Clair des tendances similaires se
dessinent : une responsabilité populationnelle ; une nouvelle maniére de dispenser les soins
et services a travers des fusions d’établissement ; une gestion par résultats et un ciblage de
clienteéles (Bourque et Grenier 2014).

La prévention est souvent mentionnée dans I’ensemble de ces rapports, mais trés peu
d’efforts sont consentis pour lui donner sa place au sein du réseau : « on se rend bien
compte que les idées emballantes du rapport Clair sur la priorité a donner a la prévention,

aux services a domicile et aux réseaux de soins intégrés, sont tombées dans les limbes. »
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confie Andrée Gendron, présidente de 1'Association des CLSC et des CHSLD au Devoir
(Paré 2002).

Ainsi, le mouvement de désinstitutionnalisation s’accentue avec une forte tendance a la
sanitarisation et a I’hospitalo-centrisme et cela pour des raisons avant tout financicres (Paré

2002).

Les résultats mitigés de la réorganisation du systeme de santé par le gouvernement du parti
québécois ont conduit a la réforme subséquente de 2003. Adoptée lors du premier mandat
du Parti libéral des années 2000 sur la base d’une promesse ¢€lectorale, la « réforme
Couillard » s’inscrit dans le plan de modernisation proposé par le gouvernement Charest
dont I’objectif implicite est alors de réduire les dépenses. Cela entrainera une fusion
d’¢établissements (centres hospitaliers, centres locaux de sant¢ communautaire, centres
hospitaliers de soins de longue durée) accompagnée par une gestion budgétaire centralisée
et la création des agences de la santé et des services sociaux (Bourque et Quesnel-Vallée

2014).

La justification de cette réforme énoncée par le gouvernement est de restructurer un
systeme de santé qui souffre de listes d'attente trop longues et d’une clientele insatisfaite
(Bourque et Quesnel-Vallée 2014).

Par ailleurs, I’objectif implicite est sans contredit la réduction des dépenses en maticre de
santé et de services sociaux. En intégrant le réseau, le gouvernement s’engage a mettre en
place les principes inspirés de la nouvelle gestion publique tels que la gestion axée sur le

controdle des cofits et la reddition de compte (Bourque et Quesnel-Vallée 2014).
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Ainsi, I’adoption de la Loi sur les agences de développement de réseaux locaux de services
de santé et de services sociaux (C-21) menera a une nouvelle structure de I’ensemble du
réseau. Tout d’abord, les régies sont remplacées par « 15 Agences de santé et de services
sociaux (ASSS) dont la mission est de réorganiser le systéme et de s’assurer, entre autres,
de la prestation de soins en fonction de 1’état de santé de la population de territoires
préalablement définis » (Bourque et Quesnel-Vallée 2014).

S’en est suivi la création de « 95 Centres de santé et de services sociaux (CSSS), qui sont
le produit de la fusion entre les CLSC (Centres locaux de services communautaires), les
CHSLD (Centres hospitaliers de soins de longues durées) et les CH (Centres hospitaliers)
et dont la mission est la création de zones de soins » (Bourque et Quesnel-Vallée 2014).
Cette réorganisation a eu des conséquences sur la mission de la santé publique. En effet,
cette fusion a accordé énormément de pouvoir a I’hdpital au détriment des autres
institutions comme des CLSC ce qui, a terme, a affecté négativement les autres types de
services tel que la prévention et la promotion de la santé.

Louise Harel, a cette époque porte-parole de I’opposition officielle en matiere de santé fait
le constat sombre qu’« a partir de ce moment, les CLSC et les CHSLD sont devenus
invisibles dans la structure (...) On a totalement inféodé ce qui €tait prévention et services
sociaux a I’impératif hopital. » (Sampson 2020).

De plus, cette approche hospitalo-centrique menée par la fusion d’établissements
compromet la dimension préventive qui faisait des CLSC au Québec un réseau unique au
Canada ou une gamme de services intégre a la fois le social et la santé publique. Cette
organisation a men¢ au fait que les CLSC sont devenus inféodés a des impératifs tenant de

la gestion en délaissant une intervention plus globale a mi-chemin entre curative et
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préventive. De plus, chaque CSSS devait « produire un projet clinique dont le but est de
faciliter les parcours de soins des patients et ainsi d’améliorer I’efficacité¢ du systéme ».
Selon Bourque (2007), I’objectif implicite de cette obligation « est de placer les
¢tablissements de santé en situation de concurrence les uns par rapport aux autres en ayant

pour objectif I’atteinte, voire le dépassement, de résultats qui ont été fixés. »

Cette érosion de la santé publique dans cette transformation des structures s’inscrit dans un
continuum avec 1’élection du Parti libéral en mai 2014. Le docteur Gaétan Barrette, ancien
président de la Fédération des médecins spécialistes du Québec (FMSQ), devient ministre
du MSSS (Vadeboncoeur 2015).

Dés les premiers mois de son mandat,le gouvernement libéral de Philippe Couillard
présentait le projet de loi 10 « qui proposait une modification importante du réseau de la
sante et des services sociaux en fusionnant les établissements d’une région et en y intégrant
les centres de réadaptation et les centres jeunesse » (Hébert 2021). Le 7 février 2015 (date
a laquelle la loi a été adoptée sous baillon) les Centres intégrés de santé et services sociaux
(CISSS) étaient créés et implantés sans transition, les agences régionales décrites comme
« trop chéres et inefficaces » étaient abolies et les 182 centres de santé et de services
sociaux ne devenaient plus que 28 (Radio Canada 2015).

Inspirée elle aussi par la nouvelle gestion publique, cette loi a marqué une transformation
radicale du réseau public par la création d’'un nombre restreint de méga-établissements.

Selon le ministre Barrette, I’objet de cette réforme est avant tout :
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« De simplifier I’acces aux services pour la population, de contribuer a I’amélioration de
la qualité et de la sécurité des soins et d’accroitre 1’efficience et ’efficacité de ce réseau. »

(Assemblée nationale du Québec 2015).

Toutefois, «les expériences antérieures ont permis de démontrer qu’il n’y a pas de
corrélation entre les fusions d’établissements et I’amélioration de la qualité des services. »
(Contandriopoulos et al 2014). Au contraire, selon le bilan de Coalition solidarité santé,
elles ont causé les problemes suivants : « augmentation du pouvoir des médecins au
détriment de la premiére ligne, perte de proximité des services ; peu (ou pas) d’intégration
ni de continuité dans les services ; coupes et réductions de services ; détérioration des
services sociaux ; structures trop grosses et ingérables, etc... » (Coalition solidarité santé
2014).

Le bilan est similaire pour la loi 10 pour laquelle on évoque €galement une concentration
du pouvoir entre les mains du ministre, une centralisation de la prise de décisions et un
affaiblissement de la santé publique cotliteux pour le réseau de la santé et la population
(Radio-Canada 2015).

Décrite comme la « pire réforme de santé qu’on ait vue au Québec » par le président de la
FSSS et plusieurs autres experts, cette nouvelle organisation a regroupé « des services
comme la prévention, les soins physiques, la santé mentale et la toxicomanie » sous une

seule administration. (Caillou 2020).

Cette réforme a ¢également mené a la privatisation du réseau au détriment des CLSC. En

effet, jugeant que « le concept initial du CLSC, ¢a n’a pas été réussi » le ministre Barrette
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propose « de mettre en place les GMF » tout en reconnaissant qu’aucune consultation
préalable aussi bien coté des experts que de la population n’a eu lieu : « Et ¢a, il y en a qui
diraient qu’on I’impose, probablement, oui, on I’impose. Et c¢’est le modéle qu’on veut
developper. » (Nadeau 2016). Selon luil’offre de services des CLSC doit étre
complémentaire a celle qui sera désormais offerte en GMF : « Si la mission premiére du
CLSC, lorsque ca a ét¢ mis en place, ne s’est pas réalisée, il n’en reste pas moins que les
CLSC ont développé au fil du temps une certaine expertise dans laquelle ils sont trés bons,
par exemple tout ce qui est communautaire, sant¢ mentale, prévention, ce genre de choses-
la. » (Nadeau 2016).

Si bien que reconnaissant 1’apport important de la mission des CLSC, le transfert d’une
partie des activités des CLSC vers les groupes de médecine de famille (GMF) se fera
graduellement. Or pour Richard Belhumeur, Syndicat des employés de service (FTQ), ce
transfert a amené 1’abandon des services de prévention offerts en CLSC au détriment de la
« mission curative des GMF », et ultimement, la disparition des CLSC. En effet, le systeme
de santé québécois sera de plus en plus orienté vers les médecins et les hdpitaux, au
détriment de la prévention. Les budgets accordés a la santé publique ont ét¢ réduits de
« 30 %, en dépit de toutes les mises en garde des spécialiste » (L ’Action 2017).

En reconnaissant la volonté du gouvernement, Damien Contandriopoulos estime que cette
décision traduit 1’accélération de la privatisation dans le réseau de la santéet de
I’application du nouveau management public : « Depuis ’arrivée du Dr Barrette, la
privatisation des soins ne fait plus aucun doute. Il juge que le secteur privé est plus
performant et il essaie, par exemple, de transférer des soins spécialisés depuis le milieu

hospitalier vers des cliniques privées. » (CSN 2017).
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Pour conclure, la réforme Barrette se présente dans la continuité de la réforme de 2004,
avec cette orientation fondamentale d’organiser le réseau de la santé et des services sociaux
autour de la mission hospitaliére accordant une place tres limitée a la santé publique. Les
idées qui ont conduit a un tel projet sont essentiellement inspirées par le nouveau
management public : diminution des services ; réorganisation des établissements ; ciblage
de populations a risque et I’atteinte de cibles précises par des indicateurs de performance a
atteindre. Toutefois, cette orientation de cibler les groupes cibles laisse croire a un contrdle
des groupes vulnérables plutot qu’un soutien effectif par des politiques efficaces et utiles.
L’approche populationnelle qui était au coeur de la santé publique dans les années 75-80
s’est troquée pour une responsabilité accrue a la personne. Les ministres libéraux Couillard
et Barrette ont méme ouvert la porte au secteur privé. En accordant une place plus
importante aux objectifs économiques de rationalisation, 1’offre des services a été
principalement orientée vers le curatif. Autrement dit, le curatif constitue une priorité - et
devient la raison des services, en abandonnant progressivement la prévention et la mise en
ceuvre de politiques locales innovatrices rejoignant la population et ses besoins réels. Les
réformes successives inspirées par le NMP placent avantageusement le curatif au détriment

de la santé publique.

1.4.2. Ontario

Contrairement au Québec qui a été un chef de file en matiére de régionalisation du systéme

de santé, I’Ontario a été la dernicre province a franchir le pas en 2005.
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Par ailleurs, le systeme de santé de 1'Ontario faisait figure d’exception avant cette date par
une structure organisationnelle décentralisée pour la santé publique : la responsabilité de
la planification et de la prestation demeurait la responsabilité des organismes locaux (sous-
régionaux) plutdt que régionaux ou provinciaux (Chessie 2009).

En effet, les programmes et services de santé publique sont offerts dans les communautés
au sein des unités de santé locales, dont chacune est régie par un board of health qui fournit
les services de santé publique traditionnels (Lewis & Kouri, 2004)

A la différence du Québec, I’institutionnalisation de la santé publique existait bien avant le
processus de régionalisation. La premiere forme de cette institutionnalisation a été
instaurée sous le cadre 1égislatif de la Loi sur la santé publique dés 1944. Cette loi, qui sera
modifiée en 1967, débouchera vers la création de 27 unités de santé publique (alPHa 2018,
4). La seconde a eu lieu lorsque des médecins en santé publique comme Phair (1957) et
Brown (1958 a 1965) ont occupé le poste de sous-ministres de la Santé. Cela a renforcé la
priorité donnée a la santé publique a travers un leadership faisant autorité et a contribué a
I’admission d’un plus grand nombre de programmes en santé publique (Powell 2006).
Cette convergence de pratiques institutionnelles et de législation a rendu possible
I'expansion des services de santé publique en Ontario. Le contexte ¢économique était
¢galement favorable a une telle expansion puisqu’il s’agissait d’une €époque de relative
prospérité en Ontario. De plus, tous ces développements ont eu lieu dans la stabilité
politique des gouvernements conservateurs majoritaires en place. En effet, le cabinet était
un soi-disant cabinet départementalisé, dans lequel les décisions étaient en grande partie
laissées aux ministres individuels a prendre en collaboration avec leurs fonctionnaires

ministériels; leurs décisions €té ensuite soumises au cabinet pour ratification. Au ministére
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de la Santé, les hauts fonctionnaires étaient des médecins de la santé publique, tout comme
bon nombre du personnel soignant. Leurs points de vue sur la santé publique étaient
profondément similaires, en partie en raison des liens communs de leur formation

professionnelle (Powell 2006).

Alors que la santé publique commence a se constituer une place au sein du systeme de
santé, des changements majeurs s’operent deés 1966.

En 1967, d'importantes modifications a la Loi sur la santé publique ont eu lieu.
Premiérement, elles exigeaient que toutes les municipalités participent a une
circonscription sanitaire de comté ou de district afin que toute la population de 1'Ontario
ait acces a des services de santé publique a temps plein. Deuxiemement, elles prévoient la
création d'unités de santé plus grandes, appelées unités de santé de district, financées a 75
% par la province de régulariser le systéme de subventions aux municipalités participant
aux unités sanitaires de comté et octroyer des subventions pour la premiére fois aux unités
sanitaires municipales (AIPHa 2018). Cette nouvelle 1égislation tient au fait qu’avec
'accessibilité universelle aux services hospitaliers, il y aurait certainement des critiques si
la population n'avait pas un accés comparable aux services de santé publique (Powell

2006).

Ainsi, alors que le réseau des conseils de santé locaux était responsable de livrer des
services de santé publique, le gouvernement provincial assumait progressivement un role
plus important en fournissant une part du financement. L imposition d’un ensemble de «

programmes de base » que tous les conseils locaux étaient requis de livrer a également
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accompagné cette responsabilité (Powell 2006; Deber et al. 2006). Les programmes
obligatoires ont été déterminés par consultation entre une communauté politique établie de
« santé publique », composée de la division de la santé publique du ministére de la Santé
travaillant en étroite collaboration avec le personnel des conseils de santé locaux (Drobot

et Bielska 2015).

En revanche, si bien que le cadre 1égislatif se démarque par des objectifs d’intégration de
la santé publique, les nombreuses réorganisations du ministére de la Santé de 1973 a 1982
inspiré par le nouveau management public n’ont pas soutenu ce but.

En effet, cette réorganisation du réseau était étroitement liée a la prise de décision collective
et aux priorités du gouvernement quant a la gestion de ses dépenses. Au départ, la question
ne portait pas tant sur les déficits et les dépenses incontrdlables que sur le fait que le
gouvernement avait une connaissance et un controle insuffisants des fonds qu'il dépensait.
Cette préoccupation au sujet des dépenses était a la fois une préoccupation au sujet des
dépenses elles-mémes : I'argent était-il dépensé a bon escient, en temps opportun, selon les
procédures appropriées ? Mais également une préoccupation concernant l'aspect
redditionnel du processus : Existe-t-il des comptes rendus apres 'octroi du financement ?
(Graham et Philips 2008). Afin de répondre a ces préoccupations, le ministere de la Santé
a fait appel a des gestionnaires financiers car le gouvernement de 1'Ontario était engagé
dans l'adoption et la mise en ceuvre la plus compléte du nouveau management public »
(Szablowski 1975). Une indication de cette tendance était que les médecins en santé
publique n’occupaient plus la place de sous-ministres au ministere de la Santé. En effet,

par exemple, lorsque le Dr Charron a quitté son poste de sous-ministre, il a été remplace
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par Stanley Martin, un ancien chef de la Commission des services hospitaliers de 1'Ontario
doté d'une solide expertise en gestion et en finances (Powell 2006, 220). La mise en place
progressive du NMP s’est amorcée de maniere similaire au Québec pour la santé publique
ou le discours était de plus en plus orienté vers des indicateurs de performance et

d’optimisation des ressources financieres.

De plus, la santé publique est passée par la hiérarchie de l'organigramme : de l'une des
quatre divisions en 1966, avec un directeur exécutif relevant du sous-ministre, a une seule
direction en 1982, relevant d'un sous-ministre adjoint. A ce sujet, les membres du personnel
de santé publique étaient soumis a des réorganisations fréquentes et leur utilité est devenue
douteuse au sein d’un systéme de santé peu motivé par la prévention (Powell 2006).

Par ailleurs, le systeme de santé publique de I'Ontario est passé d'un systeme fragment¢ a
un systeme avec 42 boards of health (réduites a 36 depuis) a travers une infrastructure
provinciale pour soutenir la santé¢ publique au niveau local et assurer la prestation des
programmes et services obligatoires tels que définis dans la Loi sur la protection et de la
promotion de la santé (Graham et Philips 2008 ; Gouvernement de 1'Ontario 1990).

En effet, promulguée en 1983, la Loi sur la protection et la promotion de la santé (LPPS)
est venue remplacer la Loi sur la santé publique. Cette nouvelle 1égislation a été congue
en apparence, au moins, pour intégrer la « nouvelle santé publique » initiée par le rapport
Lalonde (Deber et al. 2006). Elle exigeait que toutes les autorités sanitaires locales
fournissent des services de santé publique de base dans sept domaines : I’assainissement
communautaire, le contréle des maladies transmissibles, la dentisterie préventive, la santé

familiale, les services de soins a domicile, la nutrition et 1’éducation a la santé publique.
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Cependant, la part de la province était maintenue a « 75% pour toutes les unités a l'extérieur
de Toronto et 40 % pour les six unités de Toronto » (Rutty et Sullivan). Il est fort probable
que ce mécanisme permettait au gouvernement de transférer une part de la responsabilité
aux municipalités pour éviter le blame. Toutefois, cela a eu de fortes conséquences
budgétaires pour les municipalités. La santé publique a di rivaliser avec d'autres services
municipaux pour obtenir des fonds (Coté et Fenn 2014).

Ainsi, bien que cette loi confére un plus grand éventail de programmes en santé publique,

elle se heurte a un financement limité qui rend son application infructueuse.

Alors que le gouvernement Harris remporte les élections de 1995, la santé publique se voit
prise en otage dans les préceptes « de la Révolution du bon sens », axée en grande partie
sur la rationalisation des finances publiques. Ce nouveau programme politique radical,
motivé par « la réduction 1'élimination en cinq ans d'un déficit de 10,6 milliards $ et une
baisse de 30 % en trois ans des taux de l'impdt sur le revenu » intervient par une
restructuration des politiques publiques, entre autres dans les secteurs de la santé et des
affaires municipales (Dufour 1997). La « révolution du bon sens » s'est traduite par un
accent accru « sur un gouvernement plus petit et une plus grande dépendance aux forces
du marché dans la prise de décision publique et 1'allocation des ressources » (Brandford,

2003). On retrouve ici les préceptes du nouveau management public.

Le ler janvier 1998, la province transfere l'enticre responsabilité du financement des

services de santé publique aux administrations municipales. Cette décision avant tout

politique déplace ainsi la responsabilité de la santé publique de la communauté des
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politiques de santé publique (qui s'opposait fermement a cette nouvelle décision) vers la «
communauté politique du gouvernement municipal » plus large, permettant au débat sur
les options politiques de se concentrer principalement sur le cadre budgétaire (en
particulier, comment rendre les compromis « neutres en termes de revenus » ou atteindre
des objectifs budgétaires spécifiés), avec peu d'attention accordée a l'impact des
changements proposés sur la santé publique (Deber et al. 2006). Janet Ecker, ministre des
Services sociaux et communautaires (1996-1999), a déclaré que « la province poursuivra
ses responsabilités en matiere de normes » pour les activités de santé publique, mais pas
pour leur financement (Ministére des Services sociaux et communautaires de 1'Ontario
1997).

Certains points peuvent étre déduits de cette décision. Tout d’abord, la santé publique
n'était pas une priorité ; si elle finissait en dommage collatéral, cela avait peu d’importance
pour le gouvernement. Ensuite, on pourrait penser que le gouvernement n'avait
pratiquement aucune connaissance du financement de la santé publique puisque de cette
facon l'universalité et l'accés a la santé publique étaient compromis étant donné que
certaines localités pourraient ne pas étre en mesure d'offrir des services en raison de
capacités de financement locales différentes. Il est ainsi clair que les préoccupations
managériales couplées aux objectifs de réduction des dépenses ont conduit a I’adoption

d’un tel modéele de financement.

En bout de ligne, si bien que relevant du financement de la santé publique en Ontario, cette

initiative controversée a des retentissements organisationnels. En effet, les autorités

sanitaires locales devaient se conformer aux exigences de la province en matiere de santé
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publique avec des capacités financieres limitées. Cela a débouché sur une incapacité a offrir
des services de santé publique au sein des localités et in fine, a une fragilisation structurelle
de la prévention. En effet, ’effet a court terme a été une baisse du niveau des dépenses de
santé par le gouvernement provincial; I'association provinciale des unités de santé a estimé
que les unités de santé publique de la province dépensaient considérablement moins que le
montant nécessaire pour maintenir leurs « programmes de base ». Encore une fois,
l'invisibilité de la santé publique a fait en sorte que cela ne devienne un probléme qu'apres
I'épidémie de SRAS de 2003, date a laquelle le Globe and Mail a révélé que les transferts
provinciaux aux unités de santé publique avaient chuté¢ a 201 millions de dollars pour
l'exercice 2002-2003, comparativement a 254 millions de dollars pour 1'exercice 1999-
2000 (Mackie et Campbell 2003). Le gouvernement provincial n'avait pas non plus
conserve la capacité d'appuyer ou d'enquéter correctement sur les éclosions de maladies
transmissibles. Cela a été fortement critiqué lors de la Commission Campbell enquétant sur
le SRAS qui mentionne: « L'Ontario ne peut pas aller et venir comme un €cureuil sur une
route, oscillant entre le désir d'un certain contréle local et le besoin de normes
uniformément €élevées de protection contre les maladies infectieuses dans toute la province.
Un point de décision clair est nécessaire avant qu'une maladie infectieuse mortelle ne
s'abatte sur la province.» (Campbell 2005)

Ainsi, cette décentralisation des responsabilités n'a pas permis de déterminer dans quelle
mesure les gouvernements locaux avaient choisi d'augmenter leur propre financement pour

combler le vide.
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Suite a une véhémente opposition des professionnels de la santé publique, en mars 1999,
I'Ontario a fait volte-face et a accepté de payer la moitié des cofits de santé publique, avec
le potentiel de jouer un rdle encore plus important pour « quelques programmes ayant des
dimensions provinciales » (Suschnigg 2001).

La nécessité de reconfigurer la place de la santé publique dans un systéme organisationnel
défectueux est devenue impérative. Ce constat s’est généralisé aupres des décideurs
politiques suite aux crises sanitaires du Walkerton et du SARS dans les années 2000
(Campbell 2005; Santé¢ Canada 2003). En effet, plusieurs commissions et rapports ont
recommandé une restructuration qui permettrait de donner un nouvel élan a la santé

publique (Campbell 2004; Capacity Review Commission 2006).

Au niveau politique, cette crise sanitaire a eu des répercussions importantes et 8 méme
contribué a donner un nouvel élan a la santé publique. En effet, les partis d’opposition ont
capitalisé sur le bilan mitigé des conservateurs en matiere de santé et les ont méme rendus
responsables aupres de 1’¢lectorat de cette crise.

La victoire décisive des libéraux en 2003 en est la démonstration. En remportant 72 si¢ges
sur 103, les libéraux formaient un gouvernement majoritaire sous la direction de leur chef,
Dalton McGuinty. L'élection représentait non seulement une mise en accusation d'Ernie
Eves, mais aussi un mécontentement croissant au sein de I'électorat face a la «révolution
du bon sensy» des conservateurs (Belelieu 2003).

Du cété du financement de la santé publique, la formule 50/50 est restée en place jusqu'en

2004 puis a été augmentée jusqu'a 75 % du montant prévu au budget.
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En 2005, une nouvelle organisation du secteur de la santé telle que nous la connaissons
aujourd’hui s’est progressivement instaurée. L’Ontario 1’a toutefois concrétisée avec
pragmatisme.

En prenant en considération les expériences de régionalisation dans les autres provinces
du pays, il a été¢ décidé que la création d'une structure régionalisée ne serait pas, en soi, une
contribution majeure a une meilleure prestation des soins de santé. En effet, selon ce point
de vue, aménager une structure bureaucratique centrale descendante (par exemple, de
grandes régions), plutdt que par des réformes fonctionnelles et de processus, avait semblé
ralentir et détourner les efforts de réforme des soins de santé ailleurs dans le pays (Leatt et
al. 2000, 15). La création de 14 RLISS (Réseaux locaux d'intégration des services de sant¢)
en 2006, n’était pas une solution en soi, mais plutdt un moyen de trouver des pistes
d'amélioration qui fonctionneraient dans une architecture locale (Macleod 2015). Le but
d’un tel réseau a été décrit ainsi: « fournir un systeme de santé intégré (...) et une gestion
efficace et efficiente du systéme de santé au niveau local par les RLISS ».

Contrairement aux autres agences régionales de la santé dans d’autres juridictions
canadiennes, les RLISS ne sont pas des fournisseurs de services directs; ils financent les
services délivrés par les organisations prestataires existantes et/ou nouvelles qui
maintiendront leur propre gouvernance (Bhasin et Williams 2007). Alors que 1'objectif
central de ce processus de réforme est d'intégrer les divers services de santé aux niveaux
régional et provincial pour offrir un service de qualité, un obstacle met en péril cette

intention. En effet, la santé publique a été exclue des responsabilités des RLISS.
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Il faudra attendre une décennie pour qu’une nouvelle législation souligne I’importance d’un
secteur de santé publique intégré au systeme de santé. En effet, le Patients First Act de
2016 a appuy¢ D’intégration de la prévention au sein du systeme de santé et des Réseaux
locaux d’intégration des services de santé (Rapport du comité ministériel d’experts sur la
santé publique 2017). A travers ce redéploiement, ’objectif a été « d’améliorer la forte
présence a 1’échelon local de la santé publique et d’étoffer les relations avec les
municipalités » (Glauser et al. 2016).

Toutefois, dans une analyse qui documente la réalisation des objectifs en santé dans les
provinces canadiennes, plusieurs répondants ontariens ont souligné que cette collaboration
reste inachevée en raison d’une concentration rigide des responsabilités en santé publique
au niveau municipal (CFHI 2016, 12). Selon Cushman, ancien MOH au conseil de santé
publique d'Ottawa, ce premier pas vers la régionalisation n’est pas suffisant pour permettre
une meilleure intégration de la santé publique avec le reste du systéme de santé (Glauser

et al. 2016).

La province de 1'Ontario a utilisé plusieurs approches pour tenter de tenir le systéme de
sant¢ publique responsable. Entre 1997 et 2009, le Mandatory Health Programs and
Services Guidelines constitué la feuille de route de la santé publique en Ontario. La mise
en ceuvre de cette intervention politique était résolument descendante et largement critiquée
pour : l'utilisation d'indicateurs qui ne reflétaient pas les contributions des activités de santé
publique quant a I’atteinte des objectifs ; une attention insuffisante a la diversité des besoins

de santé des unités locales de santé publique ; une irrégularité des rapports; et I'utilisation
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inefficace des données pour gérer le rendement de la santé publique au niveau provincial
(PHRED 2002).

Ainsi, en 2009, ces lignes directrices ont ét€¢ remplacées par les Ontario Public Health
Standards (OPHS). Les OPHS sont un document évolutif avec bon nombre des exigences
identiques ou similaires des anciennes lignes directrices obligatoires sur les programmes
et services de santé, rendues contemporaines avec l'inclusion de normes fondamentales
concernant I'évaluation de la sant¢ de la population, la surveillance, la recherche et
I'échange de connaissances et 1'évaluation des programmes (MSSLD 2008). Elles sont
fondées sur la reconnaissance que la santé des individus et des collectivités est «
considérablement influencée par des interactions complexes entre les facteurs sociaux et
économiques, l'environnement physique et les comportements et conditions individuels...
connus sous le nom de déterminants de la santé » (MSSLD 2008).

Par ailleurs, ces normes sont également fondées sur les préceptes du NMP. En effet, le
systtme de gestion du rendement et de responsabilisation construit autour du NSPO
constitue un nouveau systéme de responsabilisation. Les composantes de ce systeme
comprennent des ententes de responsabilisation décrivant les attentes précises en maticre
de service et de rendement entre le ministere de la santé et les conseils de santé (MSSLD
2013).

Enfin, tel que mentionné la loi Patients First Act de 2016 a constitué un ¢lément législatif
d’une importance majeure dans la réforme structurelle de la gouvernance des systemes de
santé de I’Ontario. Les objectifs explicites de cette loi donnent la priorité aux patients :
améliorer I'acces des Ontariens aux soins primaires; améliorer les liens et la communication

entre les fournisseurs de soins de santé primaires, les hopitaux, les soins a domicile et en
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milieu communautaire et les bureaux de santé publique; réduire la bureaucratie et les
dépenses d'administration du systéme de santé ; améliorer la responsabilité envers les
patients; améliorer 1'équité des soins; responsabiliser les patients dans la prise de décisions
en matiere de soins de santé ; et accroitre la capacité de fournir des services adaptés a la
culture aux communautés autochtones et francophones de 1'Ontario (MSSLD 2016). De
plus, en souhaitant une meilleure intégration de la santé publique au sein du systéme, cette
loi a permis de transférer le financement provincial destiné aux agences locales de santé
publique aux RLISS pour qu'il soit alloué¢ a ces agences. Les RLISS veilleraient a ce que
tous les fonds transférés soient utilisés a des fins de santé publique (Annual Report of the

Office of the Auditor General of Ontario 2015, 309).

Par ailleurs, situer cette réforme dans le contexte plus large de la politique fédérale aide a
mettre en lumiére les objectifs implicites de cette loi. En particulier, les changements
simultanés dans la distribution des fonds fédéraux pour les soins de santé aux provinces en
2016 (une réduction de l'augmentation annuelle des fonds fédéraux distribués aux
provinces pour les soins de santé, malgré les demandes des ministres provinciaux de la
Sant¢ d'augmenter le financement), et l'accent qui a suivi du financement dans des
domaines prioritaires spécifiques pour la santé (y compris des fonds explicitement destinés
a I'expansion des soins a domicile), signifiait que les provinces cherchaient des occasions

de promouvoir la rentabilité et 1'efficience au sein de leurs systémes de santé (Boily 2016).

78



En conclusion, bien que I’Ontario a tardé a mettre en ceuvre la régionalisation de son
systeme, elle se présente comme la seule province du pays dont les circonscriptions
sanitaires assument la prestation de programmes et de services de santé publique.

Le programme radical de « la Révolution du bon sens » mis en ceuvre par le gouvernement
conservateur s’inspire des préceptes du NMP. En ceuvrant pour I’efficience et 1’efficacite,
la réorganisation du systeme de santé s’est soldée par des coupures budgétaires qui ont mis
a mal I’application d’une vision préventive.

En effet, les capacités d’intervention des circonscriptions sanitaires ont souvent été
compromises par la relation de partage de colits entre le ministere de la Santé et des Soins
de longue durée et les municipalités. De plus, les services de santé publique ont été de plus
en plus contraints a un role de prestation de services plutdt qu'a un role de planification et
de gestion dans le systéme de santé. Qu'il s'agisse de programmes de nutrition scolaire ou
de campagnes de vaccination contre la grippe, la prestation de services directs semble avoir
supplanté tout role potentiel des professionnels de la santé publique dans l'orientation
efficace du systeme pour répondre aux besoins de santé¢ des communautés, au fur et a
mesure de leur évolution.

Enfin, la derni¢re version des RLISS en Ontario représente une étape évolutive vers le
partage de la responsabilité de la gouvernance du systeme. Pour réussir, le MSSLD et ses
dirigeants devront étre préts a partager et soutenir ce réseau dans son volet de prévention
et promotion de la santé. Toutefois, méme apres plusieurs années, une collaboration étroite

entre le secteur hospitalier et la santé publique peine encore a se réaliser.

1.4.3. Alberta
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L’ Alberta fait partie des premieres provinces canadiennes a avoir fusionné tous ses services
régionaux en un seul systeme de santé en 1994. Alors que le Québec fait le choix de la
régionalisation dans un contexte de « Révolution tranquille », 1’ Alberta 1’a entrepris pour
des raisons avant tout financieres.

Les années 70 et 80 ont ét¢ marquées par une prospérité économique qui a rendu possible
I’expansion progressive du systéeme de santé dans la province.

En effet, aprés son arrivée au pouvoir en tant que premier ministre en 1971, Peter
Loughheed a entrepris de moderniser la province, notamment en développant des
infrastructures clés telles que des hopitaux et en ¢élargissant la main-d'ccuvre
professionnelle de la santé. Cette modernisation était avant tout motivée par des
considérations électorales. Les décideurs politiques €taient conscients que les dépenses
consacrées aux ¢établissements de santé locaux entraineraient un plus grand soutien des
Albertains lorsqu’ils seraient conviés aux urnes (Church et Smith 2007). En 1973, « le
gouvernement s'est engagé a financer tous les programmes de santé publique, y compris

100 % des budgets approuvés des bureaux de santé. » (Church et Smith 2007).

Toutefois, on assiste au début des années 90 a des initiatives appelant a la rationalisation
des services, a la mise en ceuvre de nouvelles stratégies de prestation des soins de santé et

a la réduction des dépenses publiques globales en soins de santé (Jacobs et al. 1992).

En effet, dés son €léction en 1992, le premier ministre Klein décide de faire du systéme de

santé sa premiere réforme du secteur public dont le but est de réduire considérablement les

dépenses (Plain 1997). Selon son ministre de la Santé, le systeme de santé « doit démontrer
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certains résultats financiers en 1993/94 et avoir les €léments en place pour la restructuration
initiale dans le systeéme fiscal 1994-95 » (Church 2008).

Porté par I’atteinte d’un tel objectif, un nouveau cadre d’imputabilité¢ pour le systeme de
santé est présenté en 1993. Achieving accountability in the health sector s'attachait a
préciser les roles et les responsabilités des différentes parties du systéme de santé et les
moyens de les amener a rendre des comptes sur leurs performances (Hinings et al. 2003).
Une nouvelle 1égislation sur les professions de la santé était promulguée dont I'objectif était
« de clarifier le cadre régulateur et de faciliter les rapports entre les professions et I'Etat »
(Dubois 2002). La plupart des réglements qui régissant le secteur de la santé ont été revus
et dans certains cas amendés dans la perspective explicite « d'éliminer ou d'amender les
reglements pouvant faire obstacle a la restructuration des services de santé, de minimiser
les chevauchements, d'harmoniser les régles et de réduire la charge régulatrice et de
privilégier autant que possible 1'élaboration de standards de performance basés sur des
résultats. » (Dubois 2002). L’impact de nouveau cadre sur les efforts et services de santé
publique n’est pas définit. Toutefois, il démontre la volonté du gouvernement conservateur

d’adopter la vision du NMP dans le secteur de santé.

En 1994, la province adopte la loi 20 qui inaugure la premiere réorganisation de son
systeme de santé. Le mouvement de régionalisation intervient comme une restructuration
radicale. Tous les conseils d'administration des hopitaux et des unités de santé (plus de 250
au total) ont ét¢ dissous et remplacés par 19 nouvelles « régions ». Dix-sept régions étaient
basées géographiquement, couvrant ensemble toute la géographie et la population de

I'Alberta (Smith et Church 2008).
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Cette premiere réorganisation du systeme de prestation des services de santé visait a créer
des unités plus intégrées avec une plus grande capacité a coordonner un continuum de
services de la prévention au traitement et a la réadaptation. En effet, les grands hopitaux
urbains n'avaient plus d'accés direct au gouvernement, et la prestation de soins actifs, de
soins continus, de promotion de la santé et de services de santé publique a été consolidée
au sein de chaque RRS. La responsabilité de la santé publique est ainsi passée des bureaux
de santé (qui étaient situés dans chaque ville et région rurale de la province) aux régies
régionales de la santé (Carney 1994).

Par ailleurs, on retrouve plusieurs ¢léments du nouveau management public qui encadre
cette nouvelle organisation. Tout d’abord, il est question d’identifier de nouvelles
exigences en matiere de reddition de comptes et de rapports pour les nouveaux pouvoirs, y
compris l'exigence de préparer un plan d'activités annuel a soumettre au ministre par les
RRS (Dubois 2002). Cela permettait au gouvernement de réduire les dépenses publiques
tout en « forgant » les RRS a déterminer des coupes précises. Le gouvernement ne
déciderait pas directement de questions telles que les fermetures d'hopitaux et les
licenciements. Il pourrait ainsi mener a bien son programme d'imposition des pertes de
manicre indirecte (Church et Smith 2008). Tel que présenté dans la partie financement,
cela a mené a une diminution de la croissance des dépenses préventives sur la période de

1995-1996.

De plus, le moteur de cette nouvelle organisation est ¢galement dominé par une logique

basée sur l'efficience et l'efficacité, le service a la clientele et les processus de type

commercial. En effet, les documents gouvernementaux ont commencé a se concentrer sur
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une « relation avec le consommateur » comme modele approprié pour fournir des services
de santé (Reay et Hinings 2005).

De méme, I'importance des forces du marché dans la détermination de la qualité appropriée
a ¢té soulignée dans les documents gouvernementaux. Le nouveau libellé comprenait
I'¢laboration d'une politique de santé par le biais d'un « modéle de planification des
activités », l'organisation du systéme pour « se concentrer sur I'efficience et I'efficacité » et
I'¢laboration de nouvelles stratégies pour s'assurer que les services sont fournis par le
« fournisseur le moins cher » (Reay et Hinings 2005). De plus, les membres du conseil
d'administration des RHA ont ét¢ nommés principalement sur la base de leur expérience
professionnelle antérieure et de leur soutien aux réformes de la santé, plutot que sur leur
expérience dans le domaine des soins de santé.

Ainsi, en Alberta, le renouvellement de la gestion des services de santé s'inscrit dans la
mise en ceuvre d'un projet politique fortement inspiré par le NMP et qui accorde une
importance particuliere aux criteres 1’efficacité et des mesures de performance. L’effet de
cette nouvelle organisation sur le role de santé publique n’est pas clair. Toutefois, le portrait
des dépenses en prévention dans le contexte de cette régionalisation démontre les fortes

contraintes financieres produites par ce projet politique.

En 2008 avec des niveaux ¢levés de mécontentement du public autour des structures
régionales existantes notamment les longues attentes aux urgences, le premier ministre Ed
Stelmach a annoncé en mai 2008 que les régies régionales de la santé seraient dissoutes en

une seule régie provinciale de la santé, 1’ Alberta Health Services (AHS).
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Les objectifs de cette démarche étaient de « réduire la bureaucratie, d'améliorer l'acces aux
services et de réduire les inégalités régionales ainsi que la concurrence entre les régions. Il
visait également a centraliser la responsabilité politique en matiere de soins de santé »
(AHS 2010). Le ministre de la Santé, Ron Liepert, a déclaré sur le site Web de ' AHS que
« le passage a un conseil de gouvernance provincial assurera un systéme plus rationalisé
pour les patients et les professionnels de la santé dans toute la province » (AHS 2010). Le
premier ministre Ed Stelmach a lui annoncé que les changements « contribueraient a rendre
le systéme de soins de santé financé par 1'Etat de 1'Alberta plus efficace et efficient » et «
créeraient un systeme novateur et de haute qualité qui offre un acces équitable aux services
de santé et une durabilité a long terme » (Gouvernement de I'Alberta 2008) .

Les données montrent, cependant, que les régions sanitaires de I'Alberta obtenaient déja de
bons résultats quant a ces objectifs par rapport aux autres provinces (Donaldson 2010,).
En outre, I’intégration de la santé publique dans cette nouvelle structure ne faisait pas partie
des objectifs énoncés par cette réorganisation. En effet, bien que la provision de services
de santé publique se soit intégrée au AHS, il ne semblait pas exister de planification propre

a la santé publique.

En 2011, dans le but de « permettre la prise de décision locale et améliorer la capacité a
répondre aux besoins des communautés locales » ’AHS a été divisé en cinq zones
administratives, chacune gouvernée par une Zone Lead MOH, qui se rapporte au Senior
MOH provincial (AHS 2021). Complémentaire a cette nouvelle structure, un ensemble de
réseaux appelé Strategic Clinical Networks a été créé¢ en 2012 (Alberta Health Services,

2014).
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I1 est a noter que de nombreux efforts visant a renforcer la capacité des systémes de santé
a prévenir les maladies chroniques ont porté¢ sur des réseaux multi-agences et multi-
niveaux. De tels réseaux sont devenus des véhicules importants dans la poursuite de soins
plus intégrés (a la fois horizontalement et verticalement). Comme le note Donaldson
(I'intégration de la prévention au sein du systeme curatif peut étre fonctionnelle dans la
poursuite d’objectifs communs tels que la responsabilité partagée envers une population
définie géographiquement.

De plus, I’approche de ces réseaux se veut interdisciplinaire et repose sur des groupes
multidisciplinaires chargés de concevoir et de recommander des améliorations a la
prestation des soins de santé dans toute la province. En premier lieu, les réseaux cliniques
stratégiques avaient chacun une orientation clinique spécialisée (ex : soins intensifs et
chirurgie) et, par conséquent, n'avaient pas le mandat ou l'expertise pour se concentrer sur
les prérogatives de la santé publique (Boyd et al. 2019). Conscient de I’importance de la
prévention et de la promotion pour réduire les demandes de soins de santé curatifs et assurer
la pérennité du systeme de santé, I’AHS a identifié¢ ce besoin et a financé la création du
Réseau clinique stratégique de santé de la population, publique et autochtone en mai 2016
avec deux comités principaux distincts, I'un axé sur la santé des populations et la santé

publique et l'autre sur la santé¢ autochtone (AHS 2019).

Les comités principaux (santé de la population et santé autochtone) ont ainsi été créés avec
une orientation et une composition spécialisée pour chaque branche du réseau tout en
maintenant un fort alignement entre les deux branches (par exemple, une réduction des

inégalités de santé). De plus, étant donné que le role de chaque branche est de mettre en
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ceuvre des solutions innovantes, ce réseau a été intégré au programme provincial déja
existant, ce qui renforce la capacit¢ d'AHS a identifier les problémes pressants de santé
publique et de la population, a collaborer avec des partenaires opérationnels sur des
solutions viables, soutenir les initiatives réussies et tester des approches innovantes qui
dépassent les murs du systeme de sant¢ traditionnel (Boyd et al. 2019).

Si bien qu’il est trop tot d’évaluer les répercussions et identifier les limites de ce réseau,
une analyse compléete du retour sur investissement a été effectuée pour les neuf premiers
projets SCN en 2016. Il a été estimé qu’une économie de 28 millions de dollars (liée a la

réduction de lits occupés) a €té réalisée a travers ces programmes (AHS 2019).

Parmi les provinces canadiennes, 1’Alberta est celle qui a élaboré le systeme de santé, le
plus avancé en termes de mesure de la performance. L intégration du nouveau management
public au sein du systéme de santé a eu lieu lors du ralentissement économique au début
des années 90 qui a entrainé un important déficit du budget public. Cela s’est présenté
comme le moment opportun a la mise en ceuvre d'une réforme en profondeur du systeme
de sant¢ inspir¢ par le NMP pour le gouvernement Klein. La loi 20 qui inaugure la premicre
réorganisation de son systeme de santé¢ a mené a une fragilisation de la santé publique en
raison des critéres d’efficience et de performance a laquelle elle a été soumise. Cela s’est
poursuivi avec I’intégration de la santé publique au sein de I’AHS dont les grands objectifs
de cette réorganisation étaient de mieux mesurer les performances des services de santé et

d’assurer un plus grand controle des dépenses.
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En revanche, I’implémentation du SCN en 2012 par le parti conservateur de Redford
montre des résultats prometteurs quant a I’intégration de la santé publique dans ce nouveau

réseau centralisé.

1.5. Conclusion
L°’OCDE (2003) avangait que « I’amélioration de I’efficience des pouvoirs publics est
certes souhaitable, mais I’efficience ne garantit pas a elle seule 1’amélioration de
I’administration ». Plusieurs auteurs ont déja conclu que le Nouveau management public
avait atteint ses limites et que I’heure était maintenant au nouveau paradigme de la
gouvernance. En éclairant ici le cas particulier et révélateur des provinces canadiennes,
nous avons démontré que les réformes organisationnelles inspirées par le NMP mené ont
fragilisé la place accordée a la santé publique. Cela permet de valider la premiéere hypothese

de ce mémoire.

Par ailleurs, on constate a travers 1’historique de I’évolution du mod¢le de gouvernance au
Québec ; qu’en comparaison avec d’autres réformes engagées en Ontario et en Alberta ; il
existe une plus forte préférence en faveur des tendances managériales et organisationnelles.
Cela justifie en partie la raison pour laquelle les sources recensées pour cette province sont
bien plus complétes que celles des autres provinces. Un tel constat, nécessite une analyse
plus fine qui puisse expliquer cette hétérogénéité des pratiques managériales au sein des

systemes de santé des provinces.

In fine, on peut conclure que I’organisation du systeéme de santé dans les provinces
canadiennes n’est pas une création ex nihilo, mais le produit d’une vision particuliére de la

place de I’Etat configuré par le pouvoir politique.
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Chapitre 3 : Le puzzle financier de la santé publique

Dans le chapitre précédent, nous avons présenté les considérations politiques a prendre en
compte dans 1’organisation et la gouvernance de la santé publique dans les trois provinces
¢tudiées. Nous avons alors été conduits a constater que, malgré les effets différés du
nouveau management public selon les provinces, celui-ci a de maniere générale fragilisé
les engagements des gouvernements en maticre de priorisation des dépenses en prévention.
Il faut par ailleurs rappeler qu’idéalement toutes les options politiques potentielles pour
répondre a un probléme social seraient considérées, puis les options censées maximiser le
bien-étre collectif devraient I’emporter. Toutefois, il n’en va pas toujours ainsi:
I’introduction révele que les soins, malgré leur importance, ne constituent qu’une
composante de la santé publique, et les gouvernements provinciaux ont plutot tendance a
arbitrer entre la prévention et les soins curatifs en privilégiant ces derniers plutot que la
premiere. Ainsi, en favorisant la prise en charge collective des soins au détriment des
interventions préventives, le financement de la santé au Canada, inscrit la réparation au
cceur de ses interventions (ASPC 2011).

La réforme a venir consisterait donc a inverser cette tendance séculaire. Pour ce faire, il
importe au préalable d’identifier les tendances qui peuvent se dessiner a travers 1’analyse
des arbitrages qui entrent en compte dans le financement de la santé publique. Ainsi, il sera
question, ici, d’élucider trois considérations importantes souvent citées dans la littérature
et qui semblent défavoriser le choix d’un financement pérenne de la prévention. La
premicre a trait a la nature méme de l’investissement en santé publique. Considérées

comme un investissement de long terme, les interventions de santé publique peuvent ne
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pas produire de résultats escomptés avant de nombreuses années. Cela désavantage les
interventions de santé publique, car la plupart des décideurs operent sur un laps de temps
beaucoup plus court. La seconde se rapporte a la myopie des électeurs qui ont plutodt
tendance a privilégier, a soutenir et a protéger les politiques universelles visibles telles que
les dépenses en soins curatifs plutot que les politiques discretes, dont les effets sont pergus
a plus long terme. Enfin, la troisieme se présente comme la conséquence des deux
premicres. Elle se rapporte a 1’absence de groupes d’intéréts pour faire pression sur le

gouvernement dans ses engagements a financer la santé publique.
1. Le dilemme politique des investissements a long terme

1.1.L’importance temporelle des politiques publiques

Alors que l'analyse politique s'est généralement concentrée sur le probleme distributif de
qui obtient quoi, bon nombre des choix les plus difficiles auxquels sont confrontées les
démocraties sont des dilemmes temporels. En effet, si les gouvernements veulent réduire
I’impact du changement climatique, mieux mitiger les risques des pandémies futures ou
bien faire face a des nouveaux risques sociaux, ils doivent généralement infliger un cofit
immédiat aux citoyens pour des gains qui ne se concrétisent qu'a long terme. De plus, les
investissements de long terme menés pour colmater les bréches et agir en amont sont de
plus en plus complexes et stratifiés. L'action politique, qui doit €tre guidée par une vision
a long terme, est constamment soumise a des pressions de court terme.

Les institutionnalistes ont développé des arguments de plus en plus ¢€laborés sur les
développements sociaux qui se déroulent de maniere structurée dans le temps, tels que ceux

caractérisés par le path dependency ou le retrenchment (Pierson 2004 ; Mahoney 2000).
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Ces approches institutionnalistes reflétent une préoccupation pour le temps en tant que
propriété propre aux processus causaux dans le domaine des dépenses publiques.

Cette logique temporelle, par exemple, se retrouve généralement dans les études sur le
retrenchment de 1'Etat-providence. S'inspirant de Weaver (1986), les analystes ont souvent
congu le désengagement de I’Etat providence comme un processus régi par le besoin des
politiciens d'éviter le blame pour les colts qu'ils imposent. Le report figure ainsi parmi les
stratégies d'évitement de blame les plus couramment citées dans cette littérature (par
exemple, Weaver 2003 ; Huber et Stephens 2001 ; Bonoli 2000 ; Pierson 1994).
L'hypotheése sous-jacente a cette tactique est appréhendée comme un « penchant négatif
(negativity bias) des ¢électeurs, plus enclins a rejeter ce qu’on leur fait, qu’a reconnaitre ce
qui est fait pour eux » (Caune 2010). Les modeles de cycles économiques politiques
supposent de la méme maniere que les €lecteurs - et par conséquent les gouvernements -
se soucient particulierement des gains immédiats de la manipulation de I'économie tout en
ignorant ses colts a plus long terme (Alesina et Roubini 1992).

Le temps politique, dés lors, peut €tre considéré comme désignant la gamme trés diversifiée
«de regles, de normes, de conventions et d’interprétations qui servent de ressource et de
contrainte pour les institutions et les acteurs politiques, indépendamment de leur situation
spatio-temporelle » et qui influencent de nombreux aspects du comportement politique, et
de I’¢laboration des politiques (Jacobs 2011).

Selon Jacobs (2011), deux propositions temporelles découlent de cette affirmation. La
premiere reconnait que les conséquences d'une politique déterminent son applicabilité. La
deuxieme affirme que les résultats a court terme dominent les résultats a long terme dans

les calculs des électeurs - et, par conséquent, des politiciens. Ces affirmations reflétent sans
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aucun doute les parameétres politiques tendant a biaiser I'élaboration des politiques dans les
démocraties en faveur du présent.
Cela nous pousse donc a traiter les choix politiques intertemporels a travers la pertinence

politique du long terme comme une variable plutdt que comme une constante.

1.2. Les obstacles a ’investissement en santé publique
Le point de départ théorique de ce chapitre est une reconceptualisation des dépenses en
santé publique comme des « investissements politiques » a long terme (Jacobs 2011).
En effet, la santé publique repose en grande partie sur la prévention. De par sa nature, elle
se heurte a un arbitrage intertemporel : les gouvernements doivent allouer des ressources
du présent a des programmes dont les avantages se déploient le plus souvent a long terme.
Ainsi, a titre d’exemple, les mesures colteuses prises aujourd’hui pour minimiser
l'exposition a un agent cancérigene connu, comme l'amiante, n’amélioreront la santé que
dans des décennies en raison de la lenteur du processus qui transforme I'exposition en
maladie (Magnani et al. 2008)
Plus généralement, les mesures de santé publique sont susceptibles d'avoir des retombées
sociales positives futures a condition de colits immeédiats, ce qui I’expose, comparativement
aux autres dépenses en santé, a davantage de sous-financement et de variations (Jacques et
Noél 2022; Rechel 2019; Hemenway 2010).
Les travaux récents sur la politique de 1'élaboration des politiques a long terme ont analysé
les conditions politiques dans lesquelles les politiciens sont capables de relever les défis
futurs. Jacobs (2016) émet I'hypothése que trois conditions sont nécessaires pour faciliter
les investissements politiques a long terme: la sécurité €lectorale, les rendements sociaux

attendus a long terme et la capacité des institutions a surmonter les groupes d'intérét.
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Cet argument se base lui-méme sur d’autres études qui identifient les composantes de ces
politiques qui réduisent la priorité que leur accordent les gouvernements (Achen et Bartels
2017; Cronert et Nyman 2022; Finnegan, 2019; Lindvall, 2017). Trois obstacles sont
souvent cités a la mise en ceuvre d’investissements a long terme : les préférences des
¢lecteurs pour des politiques qui leur profitent a court terme, un probléme d'incohérence
temporelle découlant de la fragilit¢ des engagements a long terme des gouvernements et
I’influence des groupes d'intéréts. En effet, si un gouvernement investit dans une politique
dont les avantages ne se manifestent que dans le futur, il risque de perdre ses fonctions
avant que les avantages de l'investissement ne se matérialisent. Par conséquent, cela réduit
considérablement ses incitations a la mettre en ceuvre.

Par ailleurs, les ¢€lecteurs et les groupes d'intérét sont eux aussi confrontés a un probléme
d'incohérence temporelle : ils ne sont pas en mesure de savoir si le prochain gouvernement
fournira 1'investissement spécifique ou choisira plutot de le réaffecter a d'autres fins. De
plus, les avantages a court terme qui découlent d’une politique ont ¢galement tendance a
étre plus saillants et plus faciles a conceptualiser que les résultats potentiels futurs pour les
¢lecteurs  (Jacobs 2011). Devant une telle incertitude, il est difficile pour les
gouvernements de réorienter les politiques publiques vers des investissements a long terme.
Notre cadre théorique s’ appuie sur I’ensemble de cette littérature. 11 tient pour argument de
base que l'opinion publique compte et peut, sous certaines conditions, devenir une force
motrice importante dans la réalisation des investissements en santé publique.

Nous soutenons qu’un niveau ¢élevé de visibilité constitue une condition nécessaire pour
que l'opinion publique influence les décideurs. Nous définissons la saillance comme

l'attention politique consacrée ou l'importance politique attachée a une question dans le
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débat public (Behr et Iyengar 1985 ; Wlezien 2005). Si les électeurs se soucient
profondément de la santé publique, ils sont également plus susceptibles de demander des
comptes aux décideurs politiques sur cette question, ce qui, a son tour, renforce les
incitations de ces derniers a tenir compte des demandes populaires (Soroka et Wlezien
2010). Si, en revanche, I'importance d'un tel investissement est faible, il est plus probable
que d'autres acteurs - en particulier des groupes d'intéréts organisés - interviennent et
fassent pression sur les décideurs politiques a la place. Cela fait allusion a la distinction
centrale entre les politiques saillantes (« fortes ») et non saillantes (« silencieuses ») que
Culpepper (2011) identifie.

Dépendamment de cette saillance, les partis politiques, de ce point de vue, sont beaucoup
mieux avisés d'éviter la responsabilité d'une politique colteuse que d'essayer de s'attribuer
le mérite de ses avantages. Cette logique implique €galement que la variation de la volonté
des gouvernements d'imposer des pertes découle en grande partie de la mesure dans

laquelle les politiciens peuvent échapper a la responsabilité de ces cofits.

1.3.La myopie électorale : entre saillance et modération
La santé publique a longtemps été le parent pauvre des dépenses en santé. En effet, les
soins curatifs - dans lesquels la plupart des ressources sont utilisées pour aider a guérir des
patients individuels sont bien plus visibles et importants pour les citoyens. De ce fait,
I’opinion publique est souvent sondée sur la qualité et la satisfaction des soins recus (ICIS
2016, 2017, 2018), mais trés peu de sondages interrogent les Canadiens sur la prévention
ou les investissements en santé publique. La santé publique - dans laquelle la plupart des
ressources sont orientées vers la prévention est plus banale, ses efforts et ses principaux

acteurs sont souvent invisibles aux yeux des citoyens.
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Les individus ont de nombreuses raisons de privilégier le court terme au long terme. Par
exemple, I'utilité¢ de se faire traiter pour une maladie peut paraitre plus grande pour un
individu comparativement a un comportement préventif qui lui recommande un
changement nutritionnel sur le long terme pour éviter I’apparition d’une maladie. Par
conséquent, les avantages a court terme des soins curatifs sont plus saillants et plus faciles
a conceptualiser pour les électeurs, que les résultats potentiels futurs des dépenses de santé
publique (Jacobs 2011).

De plus, cette orientation a long terme de la santé publique est renforcée par un biais
cognitif. En effet, des recherches antérieures ont mis en évidence un certain nombre de
sources potentielles d'un biais cognitif parmi les électeurs qui les rendent vulnérables a la
perception des avantages qui découlent d’une politique a long terme. Etant donné que les
informations sur les conditions actuelles sont généralement beaucoup plus vives et
saillantes que les informations sur les conditions futures, les électeurs sont plus susceptibles
d'allouer des ressources attentionnelles limitées aux premicres qu'aux secondes (Jacobs
2011).

La différence dans la nature des prestations en santé entre également en compte dans
I’importance qu’accorde les électeurs a chaque catégorie (Jacques et Noé&l 2022). La
littérature sur les effets de rétroaction des politiques (policy feedbacks) propose que les
politiques universelles qui couvrent l'ensemble de la population sont particulierement
populaires et susceptibles d'étre priorisées par les gouvernements (Laenen, 2018 ; Nelson,
2007). Faisant partie de cette catégorie, les soins de santé curatifs sont le plus souvent

universellement couverts et répondent a un risque influencé par le cycle de vie, dont
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l'incidence concerne tous les individus, peu importe leur age, idéologie et statut socio-
économique (Wendt et al., 2010 ; Jensen et Petersen 2017).

Jensen et Petersen (2017) démontrent a ce sujet que la perception du risque de tomber
malade est partagée entre les citoyens de différentes classes. Comparativement a
I’assurance-chomage, les programmes de santé ont bien plus d’importance (Jensen et
Petersen, 2017). En effet, I'intérét personnel percu plus élevé des bénéficiaires aux services
de santé s'explique par la réalité biologique selon laquelle chaque citoyen est destiné a
vieillir, mais pas a devenir chdmeur par exemple.

In fine, les dépenses pour les soins curatifs correspondent a un risque influencé par le cycle
de vie qui est généralement couvert par des programmes universels : cela amplifie leur
visibilité sociale et comporte des conséquences politiques dont les gouvernements sont
conscients.

En revanche, la santé publique est considérée comme un bien public “invisible”. En effet,
bien que profitant a toute la population, la prévention n’a pas d’effet immédiat et peut
prendre plusieurs formes (campagne de vaccination, sensibilisation, infrastructures, etc.).
Ses activités présentent des avantages diffus et ne ciblent pas un groupe social particulier.
Par conséquent, de par sa conception, elle ne présente aucune délimitation claire et
apparente pour la soutenir (Glied 2008). Comparativement aux soins curatifs, les individus
et les gouvernements sont donc moins incités a financer les investissements de santé
publique en raison principalement de 1’absence de coalition sociale naturelle pour la

soutenir (Tuohy et Glied, 2012 ; Jacobs et Matthews, 2012).
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1.4.Les gouvernements : entre fragilité des engagements et incertitude

Une vaste littérature sur la prise de décision au sein des gouvernements souligne que
l'incertitude est une caractéristique commune des délibérations politiques en général (Garri
2010; Blyth2002) . Par ailleurs, il y a de bonnes raisons de s'attendre a ce que les problémes
de prédiction proliferent davantage sur des horizons temporels plus longs. Les politiques
qui portent leurs fruits sur de plus longues périodes reposent généralement sur des chaines
de causalité plus étendues et plus complexes.

L'incertitude a long terme des acteurs politiques découle non seulement de la faible
importance et de la complexité causale relativement élevée des investissements a long
terme, mais ¢galement des caractéristiques intrinseéques des systemes démocratiques. En
effet, ces derniers géneérent une rotation des partis qui ne permet pas le maintien des
préférences politiques sur un horizon temporel éloigné. De méme si le gouvernement
d'aujourd'hui s’engage a investir a long terme en santé publique, il n’y a aucune garantie
que le gouvernement qui succédera poursuivra les efforts nécessaires.

Dans son analyse sur le choix intertemporel dans le domaine des pensions, Jacobs (2011)
constate que les décisions des gouvernements a investir dans I'accumulation d'importantes
réserves de retraite dépendent de maniere critique de la probabilité qu'ils pensent que les
futurs gouvernements pourraient détourner ces fonds vers des initiatives non liées. Les
analystes de la politique du changement climatique soulignent de la méme maniére une
incertitude massive quant a savoir si les engagements politiques pris aujourd’hui pour
réduire les émissions de carbone seront maintenus suffisamment longtemps pour obtenir
des avantages environnementaux futurs (Bernauer 2013 ; Hovi et al. 2009 ; Finnegan

2021).
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De plus, Jacobs & Matthews (2015) rapportent des preuves d'enquétes expérimentales
selon lesquelles l'incertitude concernant les engagements politiques a long terme peut
considérablement réduire le soutien aux investissements cotiteux dans les biens publics.
Par ailleurs, 1’éventualité d’un abandon d’une politique a long terme par un gouvernement
ultérieur n’est que 1’'un des obstacles potentiels des gouvernements a investir en santé
publique. En effet, il est possible de ’expliquer également a travers le lien entre les
préférences des électeurs et le choix d’investir a long terme des gouvernements.

Dans la mesure ou les €lecteurs pergoivent plus abstraitement et avec peu de saillance les
résultats d’investissements en santé¢ publique, les gouvernements sont incités a faire des
choix politiques intertemporels biaisés vers le présent en privilégiant les dépenses en
curatif - dont les résultats sont immédiats - par peur de colts électoraux. En effet, le
comportement ¢électoral rétrospectif crée des incitations pour les gouvernements a adopter
des politiques de santé dont les résultats apparaissent a courte vue.

Toutefois, le choix d'investir & long terme n’est pas déterminé uniquement par les
préférences des €lecteurs. Jacobs (2008, 2015) suggére que nous devons repenser certaines
des conceptions les plus courantes des motivations des €lus - en particulier, la notion des
politiciens en tant que simples « demandeurs de réélection ». Il soutient plutot que les
politiciens agissent en maximisant leur chance d’€tre élus, mais ne le font pas sans un risque
substantiel de perdre quelques votes aux prochaines ¢élections. Les partis misent alors sur
la compétitivité €électorale afin de déterminer le degré de faisabilité de leurs politiques.
Des récents travaux supposent qu'une moindre compétitivité¢ électorale incite les
gouvernements en place a modérer leurs positions politiques afin qu'elles s'alignent mieux

sur celle de I'¢lecteur médian et attirent ainsi une plus grande partie de I'¢lectorat.
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Lorsqu’un parti au pouvoir est plus certain d’un résultat électoral en sa faveur, il peut plutot
mettre davantage l'accent sur la mise en ceuvre de ses politiques impopulaires
qu'uniquement sur les préférences des ¢électeurs (Abou-Chadi et Immergut 2019; Datta
2020; Green Pedersen 2019). En effet, les partis politiques qui font face a une faible
compétitivité €lectorale devraient prioriser davantage les investissements a long terme
puisqu’ils sont moins vulnérables et plus susceptibles de rester au pouvoir pour récolter les
fruits d'un investissement a long terme (Jacobs 2016).

Quelques ¢études se sont penchées sur I'impact de la compétitivité électorale sur les
investissements a long terme. Finnegan (2019) constate que la taxation de l'essence, un
indicateur des investissements dans les politiques environnementales, est plus ¢€levée
lorsque la compétitivité é€lectorale est faible. Jacques (2021) propose que les partis
politiques dans des situations électorales plus favorables doivent étre encouragés a investir
dans l'avenir, car ils sont moins vulnérables a l'insatisfaction des électeurs a court terme
(Jacobs 2016 ; Jacques 2021a). La compétitivité électorale devrait ainsi influencer le choix
d'investir en santé publique : le gouvernement dont le parti a plus de chances d’étre réélu
lors des prochaines ¢€lections devrait investir davantage en santé publique.

Toutefois, le récent rapport de Jacques et Noé€l (2022) présente en note de bas de page
: « les modeles statistiques révelent que les mesures préventives ne sont pas influencées
par la compétition ¢€lectorale, mesurée comme la probabilité qu'un gouvernement reste au
pouvoir apres la prochaine élection ». L’absence d’effet de compétitivité électorale sur le
niveau des dépenses en santé publique peut étre expliquée. En effet, tel que nous 1’avons
présenté plus haut, I’investissement en santé publique est peu saillant pour les électeurs ;

les résultats et avantages futurs qui en découlent sont peu visibles comparativement aux
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dépenses en curatifs. Cela implique que les mesures préventives ne sont pas prioritaires

dans les agendas politiques et ne font donc pas partie des préférences politiques des partis.

1.5.L’absence de groupe d’intérét

Un troisieme obstacle est a considérer pour les politiciens lorsque 1l'investissement a long
terme nécessite d'imposer des colits a des secteurs bien organisés de la société. Il s’agit de
prendre en compte les préférences des groupes d’intérét notamment dans les perspectives
de réélection des politiciens. A titre d’exemple, les investissements dans la protection de
I'environnement concentrent fréquemment leurs colits sur les secteurs industriels organisés
et les segments organisés de la main-d'ceuvre (Harrison 1996). Parmi les principales lecons
de la vaste littérature sur 1'élaboration d’investissements a long terme figure la difficulté
politique d'imposer des pertes aux intéréts organisés : les groupes organisés sont a la fois
trés attentifs aux conséquences politiques qui les affectent et bien placés pour se mobiliser
contre les politiques qui vont a l'encontre de leurs intéréts (Immergut 1992 ; Wilson 1980).
Lorsque les politiciens adaptent leurs choix politiques aux demandes des groupes d'intérét,
cela peut avoir des implications importantes pour le calcul politique a long terme. Jacob
(2016) I’explique a travers la différence d'attention que les intéréts organisés accordent aux
conséquences politiques. Contrairement aux électeurs ordinaires, les dirigeants des groupes
d'intérét possedent a la fois la motivation et les ressources analytiques nécessaires pour
suivre de pres les développements sociaux et politiques qui affectent le bien-étre de leurs
membres.

En revanche, I’investissement social engendre une logique politique différente des
investissements en santé publique qui ne sont pas directement appuy€s par un groupe

d’¢lecteur particulier. La santé publique constitue a ce titre une politique « silencieuse »
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qui n'est pas fortement soutenue par les groupes d'intérét ou 1'opinion publique (Jacques et
Noél 2022).

Les choix politiques concernant les politiques silencieuses ont tendance a refléter les
demandes des groupes d’intéréts plus que ceux du public (Culpepper 2010). En revanche,
contrairement a d'autres politiques silencieuses, les groupes d'intérét influents en santé
n'ont généralement pas grand-chose a gagner des investissements dans les mesures
préventives puisqu'il s'agit d'un bien public dont les bénéfices se déploient a long terme.
De plus, le montant d'argent investi dans la prévention demeure relativement faible. Les
groupes d'intérét portent davantage attention aux soins de santé curatifs puisque des
sommes importantes sont réparties entre des groupes professionnels puissants et un réseau
d'organisations.

Ainsi, alors que les autres politiques a long terme peuvent impliquer I’influence de groupes
d'intérét particulier pour influencer I’agenda des politiques, la santé publique ne regoit pas

cette mé€me attention en raison de 1’absence d’un profit visible pour les groupes d’intéréts.

1.6.Conclusion
En conclusion, les €lecteurs et les partis ont une préférence pour les politiques bénéfiques
a court terme. Je soutiens que contrairement aux soins curatifs, 1'investissement en santé
publique est confronté a un arbitrage intertemporel, car les décideurs doivent actualiser les
avantages a court terme pour des rendements futurs potentiellement plus élevés (Jacobs et
Matthews 2017).
Ainsi, les contraintes du calendrier s’apparentent a un probleme épineux : alors que le

calendrier ¢lectoral oblige les politiciens a courtiser les €lecteurs a court terme, bon nombre
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des problemes sociaux et des ramifications politiques les plus importants se situent dans
un avenir lointain.

De maniere plus générale, en tant que terrain relativement inexploré, 1'étude des choix
politiques intertemporels offre une opportunité d'innovation théorique et de découverte
empirique pour mieux expliquer les décisions des gouvernements a prioriser certaines

politiques au lieu d’autres.

2. L’impact de ’austérité sur la santé publique

2.1. Littérature entre austérité et dépenses en santé

La fragilité du financement en santé publique ne résulte pas uniquement de son manque de
saillance aupres des décideurs politiques et électeurs ou de ses résultats a long terme ; elle
provient ¢galement d’éléments conjoncturels qui la rendent davantage moins résiliente que
d’autres dépenses en santg.

Parmi ces éléments, I’effet de I’austérité figure souvent dans la littérature sur les dépenses
en santé¢ (Breunig et Busemeyer 2012; Marier et Béland 2018; Jacques 2020). En effet, de
nombreuses ¢tudes ont ét¢ menées (Mladovsky et al. 2012; Jacques 2020; Math 2017,
Stuckler et al. 2017) pour déterminer 1’impact des contraintes budgétaires sur le niveau des
dépenses publiques de santé.

Si bien que la définition de I’« austérité » est largement débattue, plusieurs s’accordent sur
les politiques de réduction des déficits qu’elle entraine ainsi que ses leviers d’action
spécifiques tels I’augmentation des impo6ts et la diminution des dépenses en protection
sociale qu’adoptent les gouvernements dans sa mise en ceuvre (Anderson et Minneman

2014). Depuis la crise financiére de 2008, les démocraties avancées se sont engagées sur
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la voie de l'austérité pour tenter de maitriser leurs finances publiques. Cette récession a été
sensiblement différente des ralentissements économiques précédents. En effet, elle était, a
bien des égards, plus profonde, a duré plus longtemps et a connu une reprise plus faible
que les récessions précédentes telles que celles des années 1970 et 1980 (Math 2014). A
cet effet, le secteur de la santé, comme plusieurs programmes de protection sociale, a été
soumis a d’importantes restrictions budgétaires.

Les résultats d’une analyse menée par ’OCDE (2014) démontrent que dix pays européens
de I'OCDE ont dépensé moins pour la santé en 2011 par rapport a 2009. En moyenne, pour
la majorité des pays de ’OCDE, une baisse de 1 % du PIB correspondait a une baisse de
1,38 % des dépenses de santé. La Gréce (11% en 2010 et 2011) et I'lrlande (7.7% en 2010)
ont connu les plus fortes baisses des dépenses de santé par habitant.

Au Canada, selon I’ICIS (2019), de 2010 a 2014 les dépenses de santé par habitant, en
chiffres absolus, ont diminué a peu pres de 1.5%. De plus, la croissance des dépenses de
santé a ¢été plus lente que la croissance économique comme ce fut le cas au milieu des
années 1990.

Une autre étude portant sur deux décennies d'épisodes de réduction des dépenses publiques
concernant 17 pays développés entre 1990 et 2007 montre que les dépenses de santé ont
¢été affectées par plusieurs coupures (Lorach et al. 2014). Parmi les différentes catégories
de dépense en sant€, les personnels soignants ont également subi d’importantes baisses de
salaire ce qui s’est répercuté par une baisse de I’offre des soins (Math 2017). En outre, un
autre rapport conjoint de la Commission européenne et de I’OCDE (2012) fait également

¢tat de la baisse significative des politiques de prévention dans les budgets de santé. Les
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coupes budgétaires dans ce domaine ont connu une baisse importante de 3,2% sur la seule
année 2010.

Ainsi, la période qui a suivi la récession en 2008-2009 et les autres €pisodes d'austérité se
sont caractérisés par des restrictions budgétaires a plusieurs échelles, mais dont I’ampleur
est variable selon les catégories de dépenses. Par ailleurs, ces périodes ont également
contraint les gouvernements a faire un arbitrage difficile dans I’allocation des dépenses qui
arévele les priorités des gouvernements et la maniere dont ils accommodent les préférences
des différents électeurs. La difficulté de financer les programmes existants en raison du
ralentissement de la croissance et de I'évolution démographique, associée a la difficulté
politique d'augmenter les dépenses publiques, exerce une trés forte pression sur les
gouvernements pour controler les dépenses ou les réduire.

Partant du constat que la sant¢ publique est un investissement a long terme, nous
présenterons tout d’abord des études récentes qui mettent en lumiere la plus grande
vulnérabilité de ce type de dépenses publiques dans les périodes d’austérité. En deuxiéme
lieu, nous démontrerons a travers une analyse descriptive que les périodes de restrictions
budgétaires sont associées a une diminution de la part des dépenses en santé publique bien
plus importantes que les dépenses en soins curatifs dans les provinces canadiennes. Il
conviendra également d’établir dans quelle province cela a été plus marqué et dans le cas

inverse quels mécanismes ont eu un effet amortisseur.

2.2. Littérature entre austérité et investissement de long terme.
La littérature sur les réformes de I'Etat-providence étudie depuis longtemps de quelle

manicre les gouvernements s’adaptent aux « périodes difficiles » (Pierson 1994, 2002). En
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effet, la recherche s'est moins concentrée sur les raisons de la stabilité de I'Etat-providence
que sur les formes de changement et, plus important encore, sur la capacité relative des
différents régimes d'Etat-providence & entreprendre les réformes nécessaires, a la fois dans
le contexte de mesures d'austérit¢ permanentes qu’aux nouveaux besoins et risques
associés a la transition vers une société post-industrielle.

Toujours est-il qu’aprés un premier diagnostic de résilience des Etats-providence, il a été
montré que dans le sillage de la Grande Récession, les systémes de protection sociale
connaissent en fait un certain nombre d’évolutions généralement interprétées comme de
nécessaires ajustements a la nouvelle donne économique par les partisans des politiques
d’austérité.

Alors que de nouveaux risques sociaux alimentent de nouvelles exigences vis-a-vis de
I'Etat-providence dont fait partie I’essor des politiques d’investissement sociale ; la marge
de manceuvre financiere et politique des gouvernements pour y répondre est de plus en plus
limitée en raison des contraintes budgétaires.

Breunig et Busemeyer (2011) se sont intéressés spécifiquement a la maniere dont I’impact
des périodes d’austérité budgétaire varie selon les différents types de dépenses publiques
dans les pays de ’OCDE. Ils démontrent que les dépenses discrétionnaires tel que
I’investissement public sont plus durement touchées par l'austérit¢ budgétaire que les
dépenses sociales de droits (régimes de retraite et chdmage) en raison de contraintes
institutionnelles particuliéres ainsi qu'a 1’engagement politique d'une grande partie de
I'électorat pour le maintien de ces dernieres.

Les auteurs expliquent que les politiques sont résilientes aux consolidations budgétaires

lorsque les réactions des politiques génerent un large soutien parmi les €lecteurs, tel qu’il
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en est pour les soins de santé et les retraites. Toutefois, les politiques soumises a des
arbitrages intertemporels sont moins a l'abri de 1'austérité, car elles allouent les ressources
d'aujourd'hui a des programmes dont les avantages ne se manifestent que dans le futur. Les
investissements publics dans les soins préventifs entrent dans cette catégorie tel qu’il a été
démontré dans la partie précédente. Dans I’ensemble, ces résultats concordent avec I’étude
de Streeck et Mertens (2011) qui soutiennent que les choix de politique publique en période
d'austérité/consolidation budgétaire sont prévisibles : les dépenses sociales demeurent
préservées, tandis que les dépenses discrétionnaires se réduisent.

Ces résultats corroborent I’analyse de Jacques (2021) sur I’évolution de la composition des
budgets publics dans un contexte d’austérité budgétaire qui démontre que les mesures
d’austérité se traduisent par une diminution disproportionnée des investissements publics
en infrastructures et en recherche et développement. En revanche, « l'austérité tend a
augmenter la proportion relative des dépenses en santé et en régimes de retraite dans les
budgets publics » notamment parce que les investissements a long terme diminuent encore
davantage.

Par ailleurs, 1'opinion publique a précisément été investiguée sur cette question. En
accordant une attention particulieére aux arbitrages fiscaux et budgétaires, les résultats d'une
nouvelle enquéte comparative sur les pays européens prouvent que les investissements
sociaux sont généralement trés populaires, mais dés que des contraintes budgétaires
réalistes sont ajoutées, le soutien public baisse considérablement. La baisse la plus
importante se produit lorsque les investissements sociaux seraient financés par des

réductions des transferts sociaux plutdt que par des impo6ts plus €levés ou des niveaux de

105



dette publique plus ¢élevés (Busemeyer et Garritzmann 2017). Cela renforce ainsi les
coupures budgétaires dans les investissements publics.

Se basant sur des constats théoriques et empiriques proposés par des recherches antérieures,
nous avons démontré qu’aussi bien les pressions structurelles que les contraintes politiques
incitent les gouvernements a prioriser le maintien des dépenses de droits au détriment des
investissements a long terme. Nous pouvons conclure que 1’austérité budgétaire axée sur
la croissance a eu des effets néfastes surtout les investissements de long terme (Jacques
2020). Cela vient en contradiction avec la vision de la « consolidation progressive » qui
suppose que l'austérité aiderait les gouvernements a se réorienter des transferts passifs et
coliteux vers davantage d'investissements dans le développement du capital humain et
physique (Haffert & Mehrtens, 2015).

Suivant cet enchainement, nous pouvons supposer qu’il y a de fortes prédispositions pour
que les dépenses en prévention aient été revues a la baisse lors des différents épisodes
d’austérité budgétaire dans les provinces canadiennes.

Tout d’abord, il a été démontré pour les pays européens, que la part des dépenses de santé
consacrée a la santé publique a diminué¢ dans de nombreux pays européens a la suite de la
crise économique internationale de 2008 comparativement a 2015 (Rechel 2018). En effet,
il semble que la santé publique était ciblée par des coupures budgétaires séveres alors que
les soins curatifs ont ét¢ maintenus et méme augmentés dans certains pays pendant la
grande récession. Par ailleurs, d’aprés Gmeinder et al. (2017) cela a coincidé en partie avec
I'augmentation des dépenses de vaccination pour lutter contre I'épidémie de HIN1, qui a

culminé en 2009 et a chuté par la suite.

106



Toutefois, n’opérant que sur un épisode de restrictions budgétaires, il est difficile de fournir
un lien de corrélation entre 1’austérit¢ budgétaire et la diminution des dépenses en
prévention.
Par ailleurs, un récent rapport comble cette lacune en utilisant un ensemble de données plus
large, couvrant 25 pays de I'OCDE de 1970 a 2018 (Jacques et Noél 2022). Celui-ci met
en évidence que les consolidations budgétaires sont négativement associées d’une part au
niveau absolu de dépenses en soins préventifs et d’autre part a leur proportion par rapport
aux soins curatifs. Les auteurs ajoutent une nuance dans leur analyse comparative des soins
de santé en démontrant « que les systemes de services nationaux de santé maintiennent des
investissements en soins préventifs plus élevés que les systemes d'assurance sociale ».
Ainsi, le spectre d’une médecine a deux vitesses se profile particuliérement lors de
contractions économiques. En effet, par rapport aux services curatifs, tels que les soins
hospitaliers et ambulatoires, la réduction de la croissance des dépenses est particulierement

prononcée pour la prévention, considérée comme un investissement a long terme.

2.3. Impact de ’austérité sur les dépenses en prévention des provinces
canadiennes.

Afin de mieux quantifier I’impact de 1’austérité sur la variation des dépenses en prévention
au niveau des provinces canadiennes, nous analyserons les données recueillies par 1’Institut
canadien d’information sur la santé qui s’assure de la comparabilit¢ des informations
fournies par les gouvernements des provinces depuis 1975.

Plus précisément, nous utilisons des données couvrant la période de 1975-2018 sur les
dépenses nationales de santé de 1'lCIS, qui rendent compte des dépenses de santé au fil du

temps, tant au niveau provincial que national (I’ensemble des juridictions). Ces données
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sont ¢laborées chaque année a partir de divers ministéres provinciaux, puis compilées et
classées selon différents secteurs de la santé¢ (hopitaux, médicaments, médecins, santé
publique, administration etc...).

Bien que ces données ne soient pas parfaitement comparables en raison notamment des
défis de mesures imposés par un systéme de santé décentralis€ mais également des
différences dans la catégorisation des dépenses (Ammi et al., 2021), elles nous permettront
tout de méme de déceler les tendances des dépenses en santé publique dans les provinces
et de mieux visualiser I’impact des pressions fiscales sur ces dernieres.

Afin d’y parvenir, nous retenons la méthode de classification de Jacques et Noé€l (2022)
des dépenses en santé curatives et préventives. La mesure de la catégorie curative inclut
« les dépenses des catégories médecins, hopitaux et médicaments ». Les auteurs excluent
les catégories « autres professionnels » et « autres établissements » en raison de leurs
définitions vagues et I’absence de leurs impacts directs sur la santé. La catégorie préventive
quant a elle prend en compte uniquement les dépenses en santé publique. Considérant les
disparités démographiques entre les provinces, ces deux catégories de dépenses sont

exprimées par habitant.

3. Résultats

3.1. Alberta
L'Alberta, comme d'autres provinces, a permis une expansion progressive de son systéme
de soins de santé des années 1970 au milieu des années 1980 grace a un financement
progressif. En effet, apres son arrivée au pouvoir en tant que premier ministre en 1971,

Peter Lougheed a entrepris de moderniser la province en développant des infrastructures
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clés (hopitaux, centres médicaux spécialisés en prévention), en augmentant la main-
d'ceuvre des professionnels de la santé et en accordant des augmentations de salaire
substantielles (Church et Smith 2013).

On constate d’ailleurs que les dépenses en prévention et en dépenses curatives lors de cette
période connaissaient la méme croissance et €taient a des niveaux assez similaires.
Cependant, dans un revirement de fortune dramatique, les prix du pétrole et du gaz ont
baiss¢ au début des années 1980, entrainant une baisse significative des revenus tirés des

ressources.

Dans un tel contexte, Klein a revigoré le parti conservateur dans les années 1990 en
promettant de réduire la taille du gouvernement (Lisac 1995).

Ainsi, dés le début de son mandat, Klein entreprit 1'élimination du déficit budgétaire de
I'Alberta en réduisant la taille du secteur public de 22 % du PIB provincial en 1992 a
seulement 12 % en 1995 (Flanagan 2009).

Considérant le secteur de la santé comme une « contrainte » a un déficit maitrisé, le
gouvernement conservateur s’est engagé a réduire les colits de santé en procédant a
d’importantes coupures budgétaires. Cela comprenait des réductions de dépenses prévues
de « 734 millions de dollars (environ 18 %), passant de 4,2 milliards de dollars en 1992-
1993 4 3.4 milliards de dollars en 1996-1997 » (Alberta Health 1994). L'orientation
principale de cette réduction visait surtout le secteur des soins curatifs ; par exemple, « le
nombre de lits d’hdpitaux avait déja diminué de 53,5 % de 1986-1987 a 1994-1995 ; la
diminution pour la méme période était de 29 % au Québec, de 27,1 % en Ontario et de 30

% pour I’ensemble du Canada » (Tully et Saint-Pierre 1997).
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Bien que les dépenses en prévention aient augmenté a partir de 1993, cela n’a pas été
soutenu les années suivantes malgré la quantité de rhétorique placée sur la prévention dans
la recherche de solutions pour une meilleure santé a des cotts plus réduits (Flanagan 2009).
En définitive, les dépenses de santé sous Klein n'ont augmenté que 1égérement par habitant,
mais ont diminué¢ en proportion du PIB (Hussey 2017). Ces réductions étaient si
importantes que le total des colts de santé publics et privés de 1'Alberta n'a dépassé son
sommet de 1993 qu'en 2001.

Ainsi, le contexte global de restrictions budgétaires au Canada entre 1993 et 1997 n’a pas
favorisé I’atteinte d’un financement plus €levé en prévention en Alberta ; il I’a plutot réduit.
Par ailleurs, 1’émergence du nouveau management public au cours de ces années a
¢galement contribué a cette réduction telle qu’il a été démontré dans le chapitre précédent.
Lorsque le prix du pétrole et du gaz s'est redressé en 1996, les recettes publiques ont atteint
des niveaux inégalés. Le gouvernement a pu équilibrer son budget au début de 1995, dans
le cadre du premier mandat Klein, et enregistrer des excédents importants jusqu'a la fin de
2008. Dans ce contexte, le gouvernement a pu relever d’important défi politique en
augmentant les dépenses publiques (Barrie 2004).

Ainsi, a partir de 1997, les dépenses en prévention ont connu une hausse fulgurante qui a
excédé la croissance des dépenses en curatives par habitant jusqu’en 2009. Cela s’explique
en partie par 1’adoption de la loi 20 de 1994 qui a inauguré la premiere réorganisation du
systeme de santé¢ de la province. En effet, ce changement organisationnel de la prestation
des services de santé visait a créer 17 régies régionales de la santé plus intégrées avec une
plus grande capacité a coordonner un continuum de services de la prévention au traitement

et a la réadaptation. L’objectif était axé sur le transfert de responsabilité vers les
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collectivités tout en déplacant l'accent du curatif vers la prévention et la santé des
populations (Musto et al. 2020).

Le pic atteint au début des années 2008 revient a la campagne de vaccination massive
contre la grippe HIN1. En effet, les dépenses occasionnées par cette pandémie englobent
différents ¢léments tels que «le colt des vaccins, le soutien des activités liées a la
vaccination, les activités de promotion et de communication ou le financement des projets
d’évaluation » (Alberta Health Services 2010).

Toutefois, le contexte économique de 2009 a entrainé une réduction de 20 % des dépenses
en prévention par rapport a ’année précédente (University of Alberta 2020). En effet, la
baisse du prix du pétrole et la récession économique globale qui a touché les économies
des provinces ont amplifi¢ les mesures d'austérité menées par les gouvernements
conservateurs successifs jusqu’a I’élection du nouveau parti démocrate en 2015. La
prévention n’a pas €té épargnée par les nombreuses coupures budgétaires.

Apres quatre décennies de pouvoir des conservateurs, le gouvernement du NPD (2015-
2018) a adopté une approche bien différente de celle des conservateurs pour les dépenses
en santé en contenant les cotts sans effectuer des coupures drastiques dans les services de
santé. En effet, un certain nombre de réformes, tels que l'augmentation « des soins a
domicile et des soins de longue durée ont ét€ menés pour réduire les séjours a 1'hopital ».
Cela a permis de réduire 1'augmentation annuelle des dépenses de santé de 4% a 3.5%.
Par ailleurs, Hoffman, ministre de la santé¢ de 2015 a 2019 a déclaré que les efforts de son
gouvernement pour « fléchir la courbe des colits » des dépenses de santé au fil du temps se
concentrent particulierement sur trois grandes dépenses : les médecins, les hopitaux et les

médicaments (Gerein 2015).
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Toutefois, selon Church (2017) cette stratégie n’a pas été conduite efficacement par le
gouvernement NPD. En effet, selon lui, un financement plus important en prévention aurait
réduit les colits en santé tout en améliorant la santé globale des citoyens. Cependant, on
constate que la santé publique a été reléguée au second rang étant donné la modeste
augmentation des dépenses dans cette catégorie.

En somme, le NPD a adopté une approche bien différente de celle des conservateurs dans
le dossier de la santé en contenant les colits sans affecter négativement les services de
premiere ligne. Toutefois, cette impulsion a elle seule n’a pas suffi a renforcer
suffisamment la dynamique générale de santé publique. En effet, contrairement au récit
politique dominant, le mandat du NPD ne s’est pas traduit dans les faits par un financement
soutenu de la prévention a la hauteur des enjeux. Cela valide notre cadre théorique qui

démontre 1’absence d’effet partisan dans la variation des dépenses préventives.

3.2. Ontario

Malgré les différentes orientations politiques qui ont gouverné la province de 1975 4 2018,
I’Ontario se distingue des autres provinces par la hausse la plus accélérée et stable des
dépenses en santé publique au cours de cette période.

L'Ontario a été une province dominée par la succession de gouvernements conservateurs
(depuis 1943) jusqu’a I’élection du gouvernement libérale en 1985 puis de la victoire du
Nouveau parti démocratique en 1990.

Ancré dans un contexte économique favorable, le dernier mandat conservateur de Millar
(1985) a permis des augmentations importantes des dépenses de santé (10.8%) ainsi qu’une

croissance annuelle moyenne des médicaments de 17% et de 13% pour la santé publique.
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La hausse du niveau des dépenses prévention s’est maintenu jusqu’en 1990 grace a la fois
a la priorité accordée par les différents ministeres de la santé a la prévention qu’a la
nouvelle organisation des services de santé publique. En effet, la province est passée en
1990 d'un systéme fragmenté a un systeme de 42 unités de santé publique et d'une

infrastructure provinciale pour soutenir 1’effort préventif au niveau local et assurer la

prestation des programmes et services obligatoires.

En gagnant les élections de 1990, le NPD souhaitait poursuivre cette tendance en présentant
des le début de son mandat, un programme social et économique progressiste mettant
I'accent sur les investissements dans les services sociaux, 1'éducation et les soins de santé.
Toutefois, la récession économique de 1990 n’a pas permis 1’atteinte d’un tel objectif et a
contraint le gouvernement Rae a se concentrer beaucoup plus sur la réduction du déficit
que sur I’expansion des dépenses publiques (Fairbrother 2003). En mai 1993, le NPD a
présenté un budget qui réduisait les dépenses de 7 % dans le but de réduire le déficit public.
Les coupes comprenaient des limites sur le financement des services hospitaliers, des
écoles et sur les transferts aux municipalités.

De 1993 a 1995, les dépenses de soins de santé ont atteint en moyenne un maigre 0,6 %
par an. Les dépenses en prévention (9,8 %) et en médicaments (5,4 %) ont ralenti mais sont

restées €levées au cours de cette période.

Les niveaux ¢élevés d'opposition des entreprises au gouvernement de Rae, combinés a

I'adoption de nombreuses coupures budgétaires n’ont pas €té a la faveur du NPD lors des

¢lections de 1995 (Panitch et Swartz 2003). Au contraire, cela a bénéficié aux
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conservateurs qui présentaient, sous le slogan de la « Révolution du bon sens » une manicre
plus efficace de gérer les dépenses publiques et d’¢éliminer le déficit budgétaire.

Ainsi, des sa victoire en 1995, le gouvernement Harris a signalé la mise en oeuvre de
I'orthodoxie néolibérale a travers principalement la réduction d'impoéts, la
« rationalisation » des dépenses publiques et un role « résiduel » de 1’Etat.

Pour y parvenir, Harris a agi avec pragmatisme en transférant la responsabilité du
financement a hauteur de 50% des services de santé publique de la province aux
administrations municipales en 1999. Cela lui a évité¢ de mener des coupures drastiques en
santé et d’échapper a la responsabilit¢ d’un financement adéquat en santé publique.
Toutefois, 1'association provinciale des unités de santé a estimé que les unités de santé
publique de la province dépensaient considérablement moins que le montant nécessaire
pour maintenir leurs « programmes de base ». De plus, selon le Globe and Mail les
transferts provinciaux aux unités de santé publique avaient chuté a 201 millions de dollars
pour l'exercice 2002-2003, comparativement a 254 millions de dollars pour l'exercice

1999-2000 (Mackie et Campbell 2003).

I1 faut également noter que le contexte économique de la fin des années 1990 et du début
des années 2000 était bien plus favorable que la période qui précede, ce qui a permis aux
dépenses publiques de reprendre. Cette fois, la progression des dépenses en santé atteignait
8% et ét¢ complétée par des gains dans les dépenses préventives de 9,7 % de 1996 a 2005.
Par ailleurs, ce résultat est a nuancé étant donné qu’il comprend la crise du SRAS de 2003

qui amené a une hausse considérable des dépenses en prévention.
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Succédant au parti conservateur d’Ernie Eves, les libéraux ont mis fin en 2004 a la formule
partagée de financement entre les municipalités et les provinces en revenant
progressivement a 1’ancien niveau de contribution obligatoire de 75 % aux programmes de
santé publique.

Ainsi, malgré la grande récession de 2008, les dépenses de santé publique ont augmenté de
5,8 % au cours de 2010-2014 notamment grace a un financement plus adéquat de la
province. Cette hausse demeure toutefois plus faible que celle observée dans la période

1996-2005.

Enfin, I’adoption de I’Ontario’s Patients First Act en 2016 par le gouvernement libéral de
Wynne a favorisé la croissance des dépenses en prévention jusqu’en 2018. En intégrant la
santé publique dans les RLISS, cela a donner un nouvel élan a la prévention qui pouvait a

présent émettre des directives de politique.

3.3. Québec
Le Québec se distingue comme étant la province la moins engagée envers la santé publique.
Cela s’observe tant par son faible niveau des dépenses que par la croissance anémique de
son financement. De plus, bien que 1’écart entre les dépenses curatives et préventives ait

persisté au fil des années, c’est entre 2003 et 2018 qu’il s’est le plus accentué.

Bien que I’établissement des CLSC au début des années 1980 a donné une impulsion aux
dépenses en santé publique, cela s’est rapidement escompté dans la fin des années 80.
Tout d’abord, ancré dans les préceptes du nouveau management public, le gouvernement

libéral a adopté en 1990 une stratégie visant a « améliorer la compétitivité, sur les plans
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nationaux des secteurs lucratifs de 1'économie québécoise en réduisant au niveau le plus
bas possible les dépenses gouvernementales » (Mayer 2002). Tel que nous 1’avons analysé
dans le chapitre précédent, cela a été la premiere étape a la remise en cause progressive des
CLSC qui assument une mission préventive au sein du réseau.

Par la suite, I'importante récession qui sévit au cours de cette période a également marqué
un fort ralentissement des dépenses en santé et services sociaux. Apres avoir atteint un
sommet de « 4,1 % supérieur a I’inflation en 1990-1991, la croissance réelle des dépenses
de sant¢ et de services sociaux a ralenti jusqu’en 1994-1995 », tout en demeurant positive.
En effet, alors que la situation des finances publiques est critique et I’endettement élevé, le
parti québécois entreprend un assainissement de ses finances avec des compressions
majeures du réseau de la santé en 1995. S’enclenche aussitot le virage ambulatoire du
réseau québécois, soit une «une vaste opération visant a diminuer le recours a
I’hospitalisation et a favoriser une prestation de services plus efficiente ».

Ces mesures de compressions budgétaires se sont traduites par des taux de réduction réels
des dépenses « pendant deux années consécutives, soit de —1,3 % en 1995- 1996 et de 3,1
% en 1996-1997 » (Ministere de la santé et des services sociaux, 2000). Au niveau des
dépenses préventives, on observe également un ralentissement des dépenses de 1986 a

1990 puis une diminution de -1,2% de 1991 a 1997.
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Si bien que la Loi sur la santé publique’de décembre 2001 a démontré la volonté du
gouvernement péquiste a mettre 1’accent sur la prévention; ses effets n’ont pas été
consolidés les années suivantes.

En effet, tel que présenté plus haut, la réingénierie de I’Etat entamée par le gouvernement
Charest en 2003, inspirée par les concepts de la « nouvelle gestion publique » a conduit a
la restructuration du réseau de la santé et des services sociaux dont le but implicite est sans
contredit la réduction des dépenses en santé En effet, en fusionnant les différents
¢tablissements (CLSC, CHSLD et CH) , le gouvernement souhaitait « concentrer le
pouvoir en termes de financement et de prises de décisions aux mains des gestionnaires des
hopitaux » (Bourque et Quesnel-Vallée 2014).

Aggravée par la grande récession de 2008, « la croissance annuelle moyenne des dépenses
totales en soins de santé au Québec a été limitée a seulement 3,3 % de 2010 a 2014 ». Les
politiques d’austérité ont ¢galement mené a la réduction des dépenses en prévention (-0,1
%).

L’¢lection du parti libéral en 2014 a la téte duquel on trouve le maitre d’ceuvre de cette
nouvelle organisation, Philippe Couillard, s'inscrit dans le sens de la réforme de 2003 en
poussant plus loin le NMP pour restreindre les dépenses. En effet, le projet de loi 10 déposé
en 2014 a modifié en profondeur la gouvernance et la structure du réseau a travers la
création de CISSS. En souhaitant “alléger le fardeau des dépenses en santé”, le
gouvernement libéral a conduit «des coupures budgétaires qui « équivalaient au tiers du

budget de la santé publique » (Caillou 2020).

¢ Le gouvernement péquiste a franchi un pas vers la reconnaissance de 1’évaluation d’impact sur la santé en
adoptant la Loi sur la santé publique (Québec, 2001). L une des particularités de cette loi est d’intégrer les
différentes fonctions de santé publique, dont la prévention (Gagnon et al. 2008).
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Selon une étude du CIRANO (2021) parmi les programmes de services, la santé publique
est le programme qui a vu « la plus faible augmentation de ses dépenses entre 2004 et 2019
avec une croissance de 32,2 % ». A l'opposé, les dépenses en soins curatifs ont subi une
augmentation de 62%. De plus, selon les chercheurs de cette étude, les coupures a hauteur
de 30 % dans les dépenses de santé publique qui ont suivi la loi 10 n’apparaissent pas

clairement dans les résultats.

Par ailleurs, Fiset-Laniel et al. (2020) ont également analysé les budgets en santé publique
du Québec de 2004-2005 jusqu’a 2017-2018. Les résultats de 1’é¢tude démontrent que les
budgets d’autres programmes assurant des services directs ou des services sociaux « ont
augmenté de 81 % pendant cette période, tandis que les budgets en santé publique ont
augmenté de 46 % et seulement de 17 % en tenant compte de I’inflation ». Les auteurs
notent que la période 2015-2016 en particulier a €té marquée par des coupures de 33 %
pour les unités budgétaires régionales en santé publique.

Ainsi, le secteur de la santé publique au Québec a subi une €rosion significative de sa
capacité a renforcer la santé de sa population en raison des 1’application de principes de
gestion issus du NMP qui ont accentués les politiques d’austérit¢ menées lors de périodes

économiques difficiles.
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Figure 4 a-c : Evolution des dépenses préventives et curatives, de 1975 a 2018.

== Dépenses préventives, par habitant == Dépenses curatives, par habitant
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c. Québec
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Source : ICIS (2018) Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 a 2018.

4. Conclusion

De fait, I’analyse de I’évolution des dépenses de santé¢ de 1975 a 2018, et de leur
composition, nous permet de valider I’hypothése selon laquelle en tant qu’investissement
a long terme, les dépenses en santé publique dans les provinces canadiennes ont été plus
vulnérables aux politiques d’austérité et aux coupures budgétaires.

Aussi bien la crise économique du milieu des années 90 que la Grande récession de 2008
ont été utilisées par les provinces pour mettre en ceuvre des politiques d’austérité et proner
I’application de mesures d’assainissement budgétaire. La rhétorique d’optimisation des
finances publiques a de manicre générale ralentie la croissance des dépenses préventives
dans les trois provinces a 1’étude.

On constate toutefois que cet effet a ét¢ plus marqué au Québec; particulierement lors des
deux derniers mandats libéraux de Charest et Couillard. En effet, les réformes de

I’organisation du systéme de santé et les coupures budgétaires en prévention sous ces
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gouvernements s'appuient avant tout sur des reégles technocratiques qui se conforment aux
régles du NMP et qui calquent sur le secteur public le modele gestionnaire du privé.
L’argument fondamental justifiant ces politiques d’austérité a reposé essentiellement sur
’état supposé désastreux des finances publiques et la nécessité d’agir pour redresser la
situation.

Nous supposons que la politique des choix « difficiles, mais nécessaires » pour la viabilité
des finances publiques a ét¢ davantage utilisée par les gouvernements au Québec méme
lorsque le contexte économique ne I’imposait pas. Cela pourrait s’expliquer en partie par
une adoption plus marquée du nouveau management public au Québec qu’en Ontario et en
Alberta tel que le laisse paraitre notre analyse sur I’organisation des systemes de santé.
Cette explication reste toutefois hypothétique étant donné qu’elle dépasse le cadre de notre
¢tude. Les considérations politiques et historiques sur cette question méritent toutefois de
faire ’objet d’une recherche antérieure.

Par ailleurs, I’analyse de nos résultats démontre la solidité de notre cadre théorique qui
exclut l'interaction d’un effet partisan sur le financement des dépenses préventives. En
effet, aussi bien les gouvernements de gauche que de droite ont imposé des politiques
d’austérité qui ont impacté les dépenses en prévention dans les trois provinces.

En conclusion, au-dela des sacrifices exigés des citoyens, les politiques d’austérité se sont
révélées économiquement contre-productives. En effet, plusieurs études (Arca et al 2009 ;
Stuckler et al. 2017) démontrent que les coupures en santé publique augmentent les cas de
morbidité et touchent particulierement les personnes les plus vulnérables (Macdonald et

Morgan 2021).
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Il convient donc de construire un nouveau modele économique et social du systéme de
santé qui dépasse les considérations politiques et les aléas économiques et qui implique

plutot la valorisation des investissements a long terme comme la prévention.
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Conclusion

En proposant un cadre formel pour démystifier les dynamiques politiques et financiéres
sous-jacentes a la prise de décision des gouvernements en matiére d’investissement en
santé préventive, ce mémoire répond a la question suivante: comment expliquer la taille et
les variations des dépenses publiques provinciales canadiennes en prévention de 1975 a

2018?

Dans un premier temps, cette recherche s’est intéressée a 1’organisation du systéme de
santé dans son ensemble en étudiant sa progression au gré des réformes politiques et
structurelles dans le temps. La variation des dépenses en prévention a été abordée sous cet
angle dans la mesure ou la structure organisationnelle modifie radicalement le
fonctionnement et les fondements mémes des systémes de santé.

En tant que processus évolutif, la réorganisation commune des systémes de santé des trois
provinces a la fin des années 90 a permis d’identifier les forces et idées politiques qui ont
fragilisé la réorientation des systemes vers davantage de prévention. Ainsi, I’analyse des
points de rupture révele clairement que 1’émergence du nouveau management public
(NMP) dans les années 1990 a globalement contribué a la diminution de I’'intérét accordé
a la prévention. Malgré les orientations différentes qu’ont prises les réformes, les
transformations des systémes de santé des provinces conduites par les partisans du NMP
ont été essentiellement motivées par la réduction des cofits en santé. A cet égard, force est
de constater que le contexte économique a souvent ¢té utilis€ pour promouvoir une série

de valeurs, de stratégies et de méthodes dont la mise en ceuvre traduirait la volonté de tenir
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les promesses d’un secteur de santé moins dépensier, plus productif et plus performant
qu’auparavant.

Les principaux instruments du NMP qui ont conduit au délestage de la prévention sont la
décentralisation des services de santé a de nouvelles instances, la gestion par résultats de
la livraison des services santé, la reddition de compte centrée sur les citoyens en tant clients,
la privatisation du réseau de santé (dans le cas du Québec) et enfin la mise en concurrence
des ¢tablissements de santé a 1'acces aux ressources financieres.

Tel que le démontre 1’analyse qualitative des provinces canadiennes, a travers 1’application
de ces outils, les réformes de santé se sont centrées sur la recherche d’une efficience accrue
des dépenses en santé, ce qui a limité le développement de la santé publique. Cela corrobore
la premiere hypothese retenue dans cette recherche.

In fine, contrairement a ce qu’avance le NMP, I’idée que les réformes de I’Etat ne sont
qu'un exercice managérial technique d’amélioration des facons de faire requis par des
impératifs économiques, d’efficacité et d’efficience s’avere réfutable selon 1’analyse
conduite. Le NMP a en effet une dimension politique qui a transformé le fonctionnement
interne et les orientations des systémes de santé, influengant, par le fait méme, la capacité
des systemes de santé a répondre a de nouveaux besoins sociaux.

Dans un deuxiéme temps, le dernier chapitre du mémoire énonce les éléments
conjoncturels et structurels financiers qui participent a la variation des dépenses en santé
publique. En considérant le financement en santé publique comme un investissement a long
terme, il a été démontré que les dépenses préventives ne sont pas aussi largement soutenues
et constituent des investissements a long terme discrets avec peu d’appuis dans la société.

Cela implique, du point de vue financier, que ce type de dépenses est plus propice aux
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coupures budgétaires, surtout en période de récession et de crise économique. L’ analyse
descriptive des dépenses en santé dans les provinces canadiennes a permis ainsi de valider
la seconde hypothese de ce mémoire.

Dans I’ensemble, ce mémoire nous permet d’apporter une réflexion plus approfondie sur
les systémes de santé. En santé comme dans les autres services assumés par I’Etat, les idées
politiques qui dominent la gouvernance sont importantes a prendre en compte puisqu'elles
modifient le rapport de la population aux services publics.

Les expériences passées et présentes exposent les limites de 1’application des techniques
managériales dans les services publics et sa rigidité a répondre aux besoins de santé des
citoyens. Il est donc impératif qu'au-dela des enjeux économiques et d’efficience
organisationnelle auxquels les réformes de santé tentent d’apporter une réponse, il faut
aussi considérer ses colits en termes d’imputabilité, de 1€gitimité démocratique et d’équité

sociétale.

1.1 Contributions :

A ce jour, il existe trés peu de recherches en science politique sur le financement de la santé
publique et plus particuliecrement au Canada. L’analyse des causes des variations des
niveaux de financement de la santé publique dans les provinces canadiennes au fil du temps
n’a pas été explorée. A notre connaissance, la récente étude de Jacques et Noél (2022) qui
développe une théorie de la priorisation des dépenses de santé dans les provinces

canadiennes et pays de ’OCDE en est une exception.
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La plupart des recherches approfondies sur I'organisation des systémes de soins de santé se
concentrent sur la structure des soins de santé. Peu ce sont se sont intéressés a l'analyse des
réformes du systeme de santé¢ dans la perspective plus large de 1'analyse des politiques
publiques. Ceci est notre premiere contribution.

Puisqu'il existe peu d'études sur la santé publique, ce mémoire s’appuie sur la littérature
sur I’effet du NMP dans I’organisation des systemes de santé pour développer la premiére
hypothése. Bien qu’il existe des discussions approfondies sur I’impact délétére du NMP
(Verbeeten 2008; Sulkowski et Lewandowski 2018 ; Gieske et al. 2020), il n’existe pas de
recherche ayant tenté d’analyser le lien entre les changements liés au NMP et la baisse du

financement en santé publique au Canada. C'est notre deuxiéme contribution.

Enfin, en concevant la santé¢ publique comme un investissement a long terme, nous
contribuons a la recherche en saisissant mieux la priorité qu’accordent les gouvernements

aux différentes catégories des dépenses en santé.

1.2. Pistes et limites :

Etant donné qu’il s’agit d’un sujet trés peu exploré, ce mémoire repose sur une large
compilation d’informations a plusieurs niveaux. Le chapitre sur 1’organisation des
systemes de santé a été constitué en grande partie sur différentes sources secondaires et
primaires qui ne constituent pas dans leur ensemble une revue systématique formelle.
L’analyse organisationnelle de I’Alberta a ét¢ moins compléte que celles des autres

provinces en raison d’un manque de données qualitatives. Cela constitue la premiére limite

de ce travail.
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Par ailleurs, ce mémoire a analysé la variation des dépenses préventives dans le temps sans
s’attarder davantage sur les différences entre provinces dans nos résultats. Cela constitue

la seconde limite de ce travail, mais offre ¢galement une future piste de recherche.

Par ailleurs, un examen détaillé du role d’autres acteurs en matiére de santé publique
dépassait la portée de ce projet et devrait constituer une priorité pour les travaux futurs.

En effet, la littérature sur l'influence des groupes d'intérét en santé a souvent été dominée
par des organisations de consommateurs et de patients, qui peuvent avoir tendance a se
concentrer sur les soins de santé et les services de traitement plutdt que sur la santé publique
(Baggott et Jones 2011), ou encore sur les groupes d'intérét de 1'industrie, tels que ceux du
tabac et de l'alcool, qui peuvent étre menacés par les initiatives de santé publique (Orton et
al. 2011; Oliver 2006; Rafuse 1993). Ces groupes d'intérét, en faisant la promotion de leurs
initiatives préférées, peuvent influencer les décisions politiques malgré les preuves a
I'appui des interventions de santé publique. Par ailleurs, les médecins peuvent également
jouer un role crucial dans la détermination méme de l'allocation et de l'utilisation des
ressources dans les systemes de santé et dans la formation des capacités a renouveler les
orientations politiques et les modeles de soins (Denis et Van Gestel, 2016). En effet, les
médecins non seulement réagissent ou s'adaptent, mais fagonnent également les réformes,
notamment par le biais d'un travail institutionnel au sein des organisations de santé. Les
professionnels sont ainsi considérés comme des acteurs clés du changement social grace a
leur position prépondérante et puissante sur le terrain (DiMaggio et Powell 1983 ; Denis et

al. 2016). L analyse du role de ses acteurs pourrait compléter les résultats de ce mémoire.
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