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Résumé exécutif

Les prémisses de I’Etat providence, selon lesquelles une solidarité sociale, exprimée au
moyen de la taxation générale, allait suffire 4 répondre aux besoins essentiels de tous les
citoyens en matiére de services médicalement requis, se sont révélées erronées. Dans I’arrét
Chaoulli, la Cour supréme du Canada a décidé que les citoyens n’ont pas & souffrir ni 4 payer
de leur vie pour les erreurs passées, présentes et futures d’un Etat providence, quelle que soit
sa couleur politique. Les citoyens n’obtiendront jamais plus de services de santé que ceux
pour lesquels ils ont la capacité de payer ou la volonté de payer, que ce soit sur une base
individuelle ou sur une base collective. Les expériences étrangéres dans ce domaine,
documentées par des organismes internationaux reconnus, démontrent que le fait de maintenir
un systéme de santé financé principalement par la taxation générale, continuera de générer des
problémes de délais d’attente et des problémes quant a la qualité des services de santé, et cela
qu’il y ait, ou non, un systéme de santé privé paralléle. D’un point de vue politique, un
gouvernement a le pouvoir de ne pas encourager un financement privé volontaire dans le
domaine des services de santé médicalement requis. Cependant, d’un point de vue
constitutionnel, il n’a pas le pouvoir juridique d’empécher un tel financement privé
volontaire, en ce qu’un tel empéchement signifie un empéchement a un réel accés a des
services de santé privés médicalement requis. Les propositions du gouvernement concernant
les cliniques spécialisées affiliées sont un pas dans la bonne direction. Elles permettront une
réduction des cofits. Cependant, si les garanties d’accés bénéficieront bien aux patients qui y
seront €ligibles et qui se satisferont d’un délai d’attente décidé par des tierces parties, il n’en
reste pas moins que de telles garanties d’accés auront pour effet indésirable d’allonger les
délais d’attente pour d’autres patients. L’intervention de I’Etat et la coercition ont des limites
qu’il est non seulement illégal de franchir, mais aussi inapproprié de franchir en termes de
politique publique de santé. L’Ftat québécois a franchit ces limites, tant sur le plan de la
1égalité que sur celui de la pertinence en termes de politique publique de santé. Le moment est
venu de combiner une intervention de 1’Etat seulement 1a ot elle est objectivement nécessaire
dans P’intérét général, avec des mesures incitatives, tant vis-a-vis des citoyens que vis-a-vis
des professionnels de la santé. Les Québécois ont besoin qu’une compétition s’instaure dans
le systtme de santé québécois. Un financement privé volontaire dans les services de santé
médicalement requis ne devrait plus étre pergu comme une menace mais comme un avantage
pour I’ensemble de la société. En matiére d’accés aux services de santé, il ne faut pas tomber
dans le piége d’un sentiment qui s’appelle la jalousie, lequel est ici inapproprié. Le fait que
certains Québécois aient la capacité individuelle de payer, devrait plutdt étre considéré
comme une occasion de soulager la pression sur le systéme public, pour autant que des balises
nécessaires soient posées par I’Etat de maniére a protéger le régime public. Il serait
contreproductif, et contraire a I’héritage socioculturel des Québécois, de déplorer le fait qu’un
individu a les moyens financiers de se prévaloir des droits et libertés que la Cour supréme du
Canada a affirmé dans le jugement Chaoulli.



Introduction

Le gouvernement du Québec a invité les groupes et les citoyens intéressés & venir alimenter sa
réflexion sur de nouvelles voies de financement du systéme de santé québécois, sur des
stratégies efficaces de prévention des maladies, et aussi sur ses propositions en réponse au
jugement de la Cour supréme du Canada invalidant I’interdiction des assurances privées.

Je tiens tout d’abord a féliciter le gouvernement du Québec pour sa décision de mettre sur
pied cette consultation générale sur des questions que, jusqu’a présent, tous les
gouvernements avaient cherché a éviter. Je suis également heureux d’apporter ma
contribution 4 un débat qui donne aussi du souci & de nombreux pays faisant face & des
difficultés semblables a celles que nous vivons ici au Canada. Mais ces difficultés nous
donnent aussi ’occasion de donner le meilleur de nous-mémes, en cherchant des solutions
originales 4 des problémes que de nombreux pays comparables au Canada n’ont pas encore
réussi & résoudre. Les recherches que j’ai effectuées pour la préparation de ce mémoire, afin
d’en arriver aux recommandations que je vais soumettre respectueusement au gouvernement
du Québec, me portent a I’optimisme. Je suis confiant, non seulement de voir le Québec jouer
un réle de leader a I’échelle nationale, comme I’a dit le premier ministre Stephen Harper, pour
inspirer les gouvernements des autres provinces et territoires sur des fagons d’améliorer leurs
propres systémes de santé, mais aussi, pour le gouvernement du Québec, de jouer un rdle de
leader pour inspirer de nombreux pays comparables au nétre.

C’est donc avec plaisir que je réponds a cette invitation du gouvernement du Québec, dans le
contexte de son annonce d’une ouverture a la remise en question.



Politiques publigues

L’Organisation mondiale de la santé (« OMS »), avait écrit avec raison : « Un débat public sur
les orientations politiques peut s’instaurer & partir de données fiables » !. Dans le présent
mémoire, j’ai pris soin d’utiliser des données fiables provenant d’organismes tels que POMS
et ’Organisation de Coopération et de Développement Economique (« OCDE »). Cela dit,
comme nous le verrons, le concept d’équité fait I’objet d’interprétations contradictoires parmi
certains auteurs de ces organismes internationaux. A cet égard, le jugement de la Cour
supréme du Canada, qui constitue un précédent juridique a ’échelle internationale, constitue
une belle occasion pour identifier quelle interprétation du concept d’équité est conforme aux
valeurs fondamentales des droits et libertés, et quelle interprétation n’y est pas conforme.

Le ministre de la Santé et des Services sociaux, Monsieur Philippe Couillard, a mis de I’avant,
a la page 5 du document de consultation, I’importance des valeurs auxquelles les Québécois
croient profondément. Plus tard, le ministre a dit 4 la presse que I’ « on s’est trop attardés a la
sacralisation du syst¢me de santé, & son organisation administrative et législative, alors qu’il
faudrait plut6t porter notre attention sur les principes moraux et éthiques qui en sont a la
base » 2. Je partage ce point de vue du ministre. Dans les années 1950, au Canada, des patients
souffraient et mourraient du fait qu’ils n’avaient pas accés a des services de santé dont ils
avaient besoin, et cela & cause d’une incapacité de payer. C’est avec raison que la société
jugea cette situation inacceptable. Le fait que des personnes qui avaient, elles, la capacité de
payer, avaient accés aux services de santé dont elles avaient besoin, fut alors pergu comme
une injustice. Autrement dit, la liberté individuelle, de contracter a titre onéreux pour avoir
accés a des services de santé médicalement requis, alors que d’autres souffraient, fut pergue
comme une injustice. Il est indéniable que Iintention du Iégislateur d’élargir ’accés a des
services de santé était louable, et que jusqu’a un certain point, cet objectif fut atteint.
Cependant, un demi-siécle plus tard, deux catégories de patients souffrent et meurent, encore
a ce jour, & cause d’un manque d’accés a des services de qualité et en temps opportun. La
premiére catégorie est encore une fois constituée de patients qui n’ont pas la capacité de payer,
mais cette fois pour des services de santé privés disponibles a I’étranger. La deuxiéme
catégorie est constituée de patients ayant la capacité de payer pour des services de santé privés
au Québec, mais pour lesquels I’Etat les empéche d’y avoir accés.

Le jugement de la Cour supréme rendu le 9 juin 2005 allait révéler aux Canadiens et au
monde, grice & une large couverture médiatique internationale, une injustice nouvelle : en ce
début de 21°™ siécle, au Canada, des patients souffrent et des patients décédent parce que
I’Etat leur interdit d’utiliser leur capacité de payer pour se procurer une assurance privée qui
leur donnerait acces & des services de santé médicalement requis. Ce jugement a causé un
grand émoi, et cela dans un contexte ou depuis des décennies, les Canadiens se faisaient
répéter qu’ils bénéficiaient du meilleur systéme de santé au monde. La plupart des groupes
d’intéréts dans le milieu de la santé étaient, et sont encore, satisfaits de ce quasi-monopole de
I’Etat, en ce qu’il répondait, et répond encore, 4 leurs intéréts corporatistes. Il aura fallu qu’un
simple médecin, le soussigné, prenne seul I’initiative de ce recours juridique, pour faire
reconnaitre, par la Cour supréme du Canada, I’injustice nouvelle dont je viens de parler.

1. Organisation mondiale de la santé: Rapport sur la Santé dans le Monde 2000, Genéve, 2000, p. 148.
2. L’Actualité, 15 mars 2005.




Les circonstances que je viens de décrire en disent long sur la solitude et sur I’'impuissance de
ce que I’on appelle communément « la majorité silencieuse » des citoyens. Aujourd’hui, le
public a le droit de savoir que ceux qui vont tout faire pour continuer d’empécher les
Québécois d’avoir acces a des assurances privées pour couvrir les services de santé déja
couverts par le régime public, auront le fardeau de prouver, devant la Commission
parlementaire, qu’il est nécessaire d’empécher un financement de tout service médicalement
requis par des assurances privées duplicatives aux fins de la protection du régime public. Ces
groupes d’intéréts prétendent que la solution consiste a injecter toujours davantage de fonds
publics dans ce quasi-monopole de I’Etat et d’en améliorer la gestion. Je les invite a indiquer
a la Commission parlementaire si un pays au monde a jamais réussi, ne serait-ce qu’a réduire
les délais d’attente, en injectant des fonds publics additionnels dans un quasi-monopole de
I’Etat dans le financement des services médicalement requis, et en « améliorant la gestions »
d’un quasi-monopole. Parmi ces groupes d’intéréts, les syndicats tiennent une bonne place. A
cet égard, il est pertinent de rappeler ici un fait : la loi québécoise stipule que les syndicats ont
pour mandat la défense et la protection des intéréts de leurs membres, et non le mandat de
protéger I'intérét public**. En 1988, le Commissaire Jean Rochon, chargé par le
gouvernement du Québec de se pencher sur les problémes du systéme de santé, avait déja noté
I’obstacle que constituent les groupes d’intéréts dans le réseau de la santé.

Le principe de I'universalité est généralement entendu comme un engagement de I’Etat a ce
que tous les résidents bénéficient d’une couverture d’assurance-maladie pour un panier de
services de base défini par I’Etat. Le principe d’équité, qui fut aussi invoqué lors de la
construction de ce régime public d’assurance-maladie au Québec, fut compris comme la
nécessité de se doter d’un régime grice auquel plus personne ne serait privé de soins en raison
d’une incapacité de payer. Cela dit, a ’époque, certains ajoutérent un critére supplémentaire :
il fallait aussi empécher qu’une personne ait un meilleur accés qu’une autre personne en
raison de sa capacité de payer. Aujourd’hui encore, plusieurs invoquent ce critére
supplémentaire. A cette époque, les Chartes n’avaient pas encore été adoptées. Cing ans plus
tard, en 1975, I’Assemblée nationale du Québec, adopta, au nom des Québécois, la Charte des
droits et libertés de la personne. Au moyen de cette Charte, a son article 9.1, la société
québécoise, en redéfinissant les rapports entre les droits et libertés individuels et les valeurs de
la soci€té québécoise, allait poser les jalons pour une invalidation, trente ans plus tard, par la
Cour supréme du Canada, de ce critére supplémentaire que je viens d’évoquer. Rappelons que
la Cour supréme a statué que Pinterdiction des assurances privées pour des services déja
couverts par le régime public n’est pas conforme aux valeurs démocratiques, a ’ordre public
ni au bien-étre général des citoyens du Québec °.

Des années plus tard, confrontés a des problémes semblables en matiére d’accés aux services
de santé a P’échelle internationale, les gouvernements, dont celui du Canada, confiérent la
tache a des organismes internationaux, émanations des ces gouvernements, de définir le

3. Loi sur les syndicats professionnels, L.R.Q. c. S-40, art. 6 : Les syndicats professionnels ont exclusivement
pour objet I'étude, la défense et le développement des intéréts économiques, sociaux et moraux de leurs
membres.

4. Code du travail, L.R.Q. c. C-27, art. 1 a) : « association de salariés » : un groupement de salariés constitué
en syndicat professionnel, union, fraternité ou autrement et ayant pour buts 'étude, la sauvegarde et le
développement des intéréts économiques, sociaux et éducatifs de ses membres et particuliérement la

négociation et 'application de conventions collectives.

5. Chaoulli ¢. Québec (Procureur général), [2005] 1 R.C.S. 791, paragraphe 46.
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concept d’équité en matiére de systémes de santé, cette fois du point de vue de la politique de
santé. Par conséquent, je suggére de nous en tenir aux définitions proposées par ’OCDE et
par ’OMS et qui sont conformes au jugement de la Cour supréme. Selon ’OCDE °©

« Equité : les citoyens doivent avoir accés & un minimum incompressible de soins de
santé, et le traitement ne doit pas étre fonction uniquement du revenu mais plutét des
besoins réels de soins (...) » [soulignés de I’auteur].

Par ailleurs, selon certains auteurs ayant écrit des rapports pour I’OCDE, tels que F. Colombo
et N. Tapay, ayant publi€¢ une étude sur les assurances santé privées dans les pays de I’OCDE,
une situation ot des personnes ont un meilleur accés en raison de leur capacité de payer serait
contraire a I’équité. Avec égards pour ces auteurs, je soumets que le jugement de la Cour
supréme du Canada démontre que cette interprétation du concept de I’équité n’est pas
conforme aux valeurs véhiculées par les Chartes des droits et libertés.

Dans la mesure ou I’équité requiert un accés effectif aux services, et dans la mesure ou la
Cour supréme du Canada a statué que « I’accés a une liste d’attente n’est pas 'acces a des
soins de santé »’, que « la prohibition des assurances privées crée un obstacle pratiquement
insurmontable pour les personnes a revenu moyen »%, et que « il est reconnu que I’interdiction
de souscrire une assurance fait en sorte que seuls les gens trés riches, qui n’ont pas besoin
d’assurance, ont acces a des soins de santé privés leur permettant d’éviter les délais du
systéme public »°, il est déja raisonnable d’en déduire que le systtme de santé québécois
empéche les personnes a revenu moyen d’avoir accés, comme les personnes a revenu élevé, a
des services de santé privés au Québec. Par ailleurs, I’expression utilisée par ’OCDE « le
traitement ne doit pas &tre fonction uniquement du revenu » indique qu’il est équitable que le
traitement soit fonction du revenu, a condition qu’il ne soit pas uniquement fonction du
revenu, ce qui est compatible avec P’existence d’un systéme de santé privé paralléle a un
systéme public fondé sur la taxation générale, appelé de maniére impropre « systéme a payeur
unique », et compatible avec I’existence d’un systéme de santé a payeurs multiples.

Selon POMS '°:

[Traduction de Pauteur] « Dans un systéme de santé équitable, il y a un accés
universel a un niveau adéquat de soins durant toute la vie ».

C’est le cas de la Suisse, olt le systéme de santé est fondé sur les assurances privées. L’OMS
ajoute 1’expression « niveau adéquat de soins». Le mot « niveau» référe a la fois a
I'utilisation des meilleures technologies médicales possibles et 2 un volume adéquat de soins
délivrés. A cet égard, le rationnement de Poffre par I’Etat dans les systémes de santé
universels a payeur unique, et qui générent des problémes de délais d’attente, comme au
Canada, conduit & un systéme de santé indésirable, puisque le volume des soins délivrés ne
répond pas aux besoins de la population. Il est & noter que tant pour ’'OCDE que pour I’'OMS,
ce qui importe, ¢’est un accés universel, ¢’est-a-dire le résultat escompté, et non une

6. Ftudes de politique de santé No 7, Nouvelles orientations dans la politique de santé, OCDE, 1995, p. 7.
7. Note 5, par. 123.
8. Note 5, par. 55.

9. Note 5, par. 111.
10. Health for All in the 21st Century, Building sustainable health systems, Meeting the needs of people, Policy

document, Geneva: WHO May 1998, paragraph 75.




couverture universelle. Ces organismes ne mentionnent pas non plus comme critére que
Iassurance-maladie soit financée principalement au moyen de la taxation générale.

L’OMS écrit aussi'! ;

« le meilleur moyen de garantir 1’équité financiére est de privilégier le
prépaiement ».

Autrement dit, plus les gens paient directement pour des soins (« out-of-pocket payements »),
plus le systtme de santé est inéquitable. Or, en 2005, ’'OMS nous a informé' que le
pourcentage du total des dépenses de santé consacré au paiement direct par les citoyens est
plus élevé au Canada (15.3 %) qu’il ne P’est aux Etats-Unis (14.8 %), en Suéde (14.8 %), en
Norvége (14 %), en Irlande (13.3 %), en Slovaquie (10.7 %), en Allemagne (10.6 %), en
France (10.2 %), au Royaume-Uni (9.9 %), aux Pays-Bas (8.8 %), en République Tchéque
(8.6 %) et au Luxembourg (7.6 %).

En 2000, POMS avait classé tous les pays du monde au regard de plusieurs critéres dont celui
de I’équité de la contribution financiére des ménages au systéme de santé. A cet égard, il
appert que des pays comparables au Canada mais qui ne prohibent, ni I’assurance privée
duplicative, ni les tickets modérateurs, sont mieux classés que le Canada. Il s’agit du
Danemark, de I’Irlande, de la Norveége, de la Finlande, du Royaume-Uni, de I’Irlande et de la
Suéde. Parmi ces pays, au regard d’un autre critére analysé par I’OMS, étant la performance
globale des systémes de santé, la Norvége, le Royaume-Uni, I’Irlande et la Suéde sont mieux
classés que le Canada'>.

Le gouvernement a écrit, a la page 44 de son document, que « dans I’appréciation des
solutions, il importe de prendre en considération que le nombre de personnes intéressées a
souscrire une assurance privée pourrait étre limité », et il cite les statistiques fiscales des
contribuables ayant des revenus inférieurs 4 50 000 § et 4 20000 $. Le gouvernement
continue en disant que « cette ouverture devrait, par conséquent, étre accompagnée de
mesures de contrble pour garantir I’équité dans I’accés aux soins ». Des mesures de contrdle,
d’accord, et je vais en proposer dans ce mémoire, mais je propose aussi des mesures de
soutien a ces contribuables, comme en Australie, ol un systéme de péréquation des risques
met en commun 79 % du colit des membres et des assurés privés de plus de 65 ans qui ont été
hospitalisés pendant plus de 35 jours et le répartit entre des caisses ayant des structures de
risques différentes'*.

Au Québec, en vertu de la Charte des droits et libertés de la personne’s, les compagnies
d’assurance privée vendant de ’assurance-maladie privée (pour les services non couverts par
le régime public) sont présentement autorisées a exclure un client sur la base de son age, de
son sexe, de son état civil et de son état de santé. Pourtant, la Charte canadienne des droits et

11. Note 1, p. 39.

12. Neelam Sekhri & William Savedoff, Private health insurance : implications for developing countries.
Policy and Practice. Bulletin of the World Health Organization, February 2005, 83 (2). Annex 1.

13. Note 1, pp. 210 et 222.

14. Le projet de I'OCDE sur la santé. L assurance-maladie privée dans les pays de I'OCDE, OCDE, 2004, p.
139.

15. L.R.Q., c. C-12, art. 20.1.



