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I. INTRODUCTION 

Dans ce document, nous examinons la structure, la dynamique et l’effet du financement mixte 
public-privé des systèmes de santé en vigueur au Canada, aux États-Unis, au Royaume-Uni, en 
Nouvelle-Zélande, en Australie et aux Pays-Bas. Pour chacun de ces pays, nous examinons 
d’abord la structure du financement mixte public-privé ainsi que le principe philosophique sur 
lequel on se base pour déterminer les services qui seront financés par l’État et la façon de 
rationner les soins de santé. Nous faisons aussi état de certaines causes portées devant les 
tribunaux par des citoyens mécontents, et nous examinons la mesure dans laquelle ces différents 
pays ont tenté, par le biais d’une déclaration ou charte des droits des patients, de dissiper les 
inquiétudes de leurs citoyens à l’égard du rationnement des soins de santé. Nous étudions ensuite 
la manière dont les changements apportés à la structure de financement se répercutent sur les 
résultats obtenus et sur les dépenses au chapitre de la santé, de même que l’effet d’un 
financement privé plus important sur un régime de soins de santé financé par l’État. Enfin, nous 
abordons directement la question de savoir si le fait d’adopter un système de santé à deux vitesses 
(dans lequel les gens ont accès à des soins privés et peuvent ainsi contourner le problème des 
listes d’attente dans le système public) se traduit par des listes d’attente moins longues dans le 
système public. 
 

Nous avons défini quatre modèles qui cernent bien la structure1 de financement mixte observée 
dans les différents pays à l’étude.  

1. Existence en parallèle d’un système public et d’un système privé : Pour un éventail de 
services donné, un système de santé financé par le secteur privé constitue une solution de 
rechange au secteur public. On retrouve ce type de régime de santé à deux vitesses en 
Angleterre, en Nouvelle-Zélande et en Australie. Dans ces pays, les gens (qui en ont les 
moyens ou qui disposent d’une assurance privée) peuvent s’adresser à des hôpitaux privés, 
évitant ainsi les longues listes d’attente pour les traitements dispensés dans le secteur public. 
Les services fournis dans le secteur privé se résument principalement à des interventions 
chirurgicales non urgentes. 

2. Participation aux frais : L’État finance en partie la prestation d’un large éventail de services, 
le reste des frais étant couverts par le bénéficiaire ou une assurance privée. La quote-part du 
bénéficiaire peut varier en fonction de son revenu. En Nouvelle-Zélande, la participation aux 
frais est importante dans le cas des services dispensés par le médecin de famille – certaines 
personnes doivent, pour obtenir ces services, payer des frais d’utilisation (payer ces services 
de leur poche), mais 37 % de la population dispose d’une assurance privée afin d’aider à 
couvrir les frais de participation aux frais. En Australie, des frais d’utilisation sont exigés 
pour différents services, bien qu’il existe aussi un système compliqué comportant plusieurs 
filets de sécurité afin de veiller à ce que les personnes à faible revenu puissent aussi avoir 
accès à ces services. Aux États-Unis, pour bénéficier des avantages offerts par les régimes 
publics Medicaid et Medicare, la participation aux frais est obligatoire, à quelques exceptions 
près. 

3. Catégories de bénéficiaires : Certaines catégories de gens sont couvertes par le régime 
d’assurance-maladie de l’État, alors que d’autres contractent une assurance privée. Les 
Pays-Bas et les États-Unis offrent des exemples d’un tel système. Toutefois, le cas des 
Pays-Bas diffère sur un point important de celui des États-Unis puisque, aux Pays-Bas, la 
majorité des citoyens bénéficie d’un régime d’assurance sociale obligatoire, tandis qu’aux 
États-Unis la plupart des gens soit disposent d’une assurance privée, soit ne sont couverts par 
aucune assurance.  
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4. Segments du secteur de la santé : Certains segments sont entièrement financés par l’État, 
tandis que d’autres comptent uniquement sur des sources de financement privé. Le meilleur 
exemple de ce type de structure est le régime canadien, dans lequel la quasi-totalité des 
services hospitaliers et médicaux est financée par l’État, alors que le financement privé 
domine les médicaments, les thérapies géniques, les soins à domicile, etc. 

Il est bon de se rappeler que les pays à l’étude sont représentatifs à des degrés divers de ces quatre 
modèles.  
 
II. COMMENT D’AUTRES PAYS DÉTERMINENT LA STRUCTURE DU 
FINANCEMENT MIXTE PUBLIC-PRIVÉ  
 
Dans cette partie, et pour chacun des pays à l’étude, nous présentons une ventilation détaillée de 
la structure du financement mixte public-privé; nous exposons le principe philosophique sur 
lequel on se base pour déterminer quels services seront financés par l’État (en faisant la 
distinction entre le rationnement explicite et le rationnement implicite des services). Les systèmes 
de santé publics, notamment au Canada, en Nouvelle-Zélande, en Australie et au Royaume-Uni, 
rationnent de plus en plus les soins de santé de façon explicite et implicite; parallèlement, des 
citoyens mécontents, de plus en plus nombreux, portent leur cause devant les tribunaux; nous 
examinons donc les contestations judiciaires liées au « rationnement » des soins de santé. Nous 
étudions aussi la question de l’adoption d’une déclaration ou charte des droits des patients, pour 
autant que ces initiatives se rapportent au droit des patients de bénéficier des services de santé 
financés par l’État ou de subir un traitement en temps opportun. 
 
a) CANADA 
i. Structure du financement mixte public-privé  
Voici une ventilation, basée sur les chiffres les plus récents, des dépenses de santé totales au 
Canada pour l’année 2000 :  dépenses directes du gouvernement fédéral, 3,8 %; gouvernements 
provinciaux 65,2 %; administrations municipales, 0,8 %;  caisse de sécurité sociale (dans le 
contexte canadien, cela fait référence aux indemnités pour accidents du travail), 1,2 %; et 
assurance ou fonds privés, 29 %2. L’examen approfondi des dépenses de santé privées révèle que 
les frais d’utilisation (frais couverts directement par le bénéficiaire) représentent environ 17 % 
des dépenses de santé totales3. La structure du financement public-privé varie selon la nature du 
service. L’État finance la quasi-totalité des services hospitaliers et médicaux, contre seulement 
35 % des médicaments et (au plus) 75 % des soins à domicile4.  
 
ii. Principe 
Au Canada, le système de santé repose essentiellement sur le principe suivant : les services de 
santé doivent être fournis en fonction des besoins et non pas en fonction de la capacité de payer. 
Le Forum national sur la santé a mis en évidence les deux valeurs fondamentales à la base du 
système de santé canadien, à savoir l’égalité d’accès et la qualité des soins.  

[TRADUCTION] L’approche canadienne à la prestation des services de soins de santé 
continue de soulever un vif intérêt et de recueillir un appui solide parmi la population. 
Celle-ci ne veut pas de grands changements susceptibles de porter atteinte aux principes 
fondamentaux qui sous-tendent notre système de santé public. Les valeurs d’équité et 
d’universalité sont bien ancrées au sein de la population qui est opposée à un système de 
santé dans lequel les riches sont traités différemment des pauvres5.  

Cela dit, l’application du principe voulant que les soins soient dispensés en fonction des besoins 
comporte des limites évidentes. Et comme il a été mentionné dans l’introduction, le système 
canadien correspond au modèle « des segments du secteur de la santé » pour ce qui est de la 
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structure du financement mixte, puisque certains services sont entièrement financés par l’État. En 
effet, la Loi canadienne sur la santé prescrit et garantit le financement intégral, par l’État, des 
services hospitaliers et médicaux. Les bases du régime d’assurance-maladie ont été jetées dans les 
années 60 lorsque les soins hospitaliers et médicaux était tout naturellement considérés comme 
des services d’une importance cruciale. En revanche, depuis lors, les progrès de la technologie et 
l’évolution démographique ont fait une plus large place à la pharmacothérapie, à la thérapie 
génique, aux soins à domicile, etc. mais la Loi canadienne sur la santé ne prescrit ni ne garantit le 
financement public de ces biens et services. 
 
iii. Comment on détermine les services qui seront financés par l’État 
Dans le contexte du système de santé canadien, comment détermine-t-on les services qui seront 
financés par l’État? Aux yeux de la plupart des Canadiens et Canadiennes, le droit à des soins de 
santé publics est un droit établi dans la Loi canadienne sur la santé. Sur le plan politique, cette loi 
constitue est un symbole puissant des valeurs canadiennes en matière de santé, mais sur le plan 
juridique, il s’agit en fait simplement d’une loi d’affectation de crédits qui fixe les conditions 
auxquelles le gouvernement fédéral autorisera des paiements de transfert aux provinces. Au titre 
de la Constitution, la gestion  des systèmes de santé relève des provinces6. Dans la Loi 
canadienne sur la santé, le gouvernement fédéral tente de concilier d’une part l’interprétation que 
font les tribunaux de la Constitution, c’est-à-dire que les soins de santé sont largement du ressort 
des provinces, et d’autre part le désir d’établir des normes nationales en la matière. La Loi 
canadienne sur la santé fixe cinq critères auxquels tout régime d’assurance-santé provincial doit 
satisfaire pour obtenir la pleine contribution pécuniaire du fédéral : l’intégralité, l’accessibilité, 
l’universalité7, la transférabilité8, et la gestion publique9. Bien que tous les critères définis dans la 
Loi canadienne sur la santé soient importants et interdépendants, puisqu’ils définissent en fait 
l’orientation du régime canadien des soins de santé, nous limiterons ici notre examen à seulement 
deux de ces critères, soit l’intégralité et l’accessibilité. 

S’agissant de l’« accessibilité », l’article 12 de la Loi canadienne sur la santé dispose que le 
régime provincial d’assurance-santé doit offrir les services de santé assurés selon des modalités 
uniformes et d’une façon qui ne fasse pas obstacle à un accès satisfaisant à ces services. Cela dit, 
les articles clés de la Loi qui traitent d’admissibilité sont ceux qui interdisent expressément les 
frais modérateurs et la surfacturation pour les services hospitaliers et médicaux médicalement 
nécessaires. On entend par « frais modérateurs » les frais que le patient paie de sa poche pour 
couvrir une partie ou la totalité des soins. On parle de « surfacturation » lorsqu’un médecin (ou un 
autre fournisseur de soins) facture à un patient un montant en excédent par rapport au montant 
reçu du gouvernement et que le patient doit ou bien payer la différence de sa poche (frais 
modérateurs) ou bien contracter une assurance privée à cette fin. Selon la Loi canadienne sur la 
santé, le gouvernement fédéral doit déduire un montant équivalent au montant total des frais 
modérateurs ou de la surfacturation pour la province. La Loi est très claire au sujet de la 
procédure à suivre en cas de frais modérateurs ou de surfacturation et sur le fait qu’aucun obstacle 
d’ordre financier ne doit entraver l’accès aux soins. En revanche, elle ne contient aucune 
disposition explicite au sujet des cas où les délais d’attente, ou le rationnement implicite des 
services, font obstacle à un accès satisfaisant à ces services.  
 
Au sujet de la condition d’intégralité, l’article 9 dispose qu’au titre du régime provincial 
d’assurance-santé, tous les services de santé assurés fournis par les hôpitaux, les médecins ou les 
dentistes sont assurés. À l’article 2, les « services de santé assurés » sont définis comme étant les 
« services hospitaliers, médicaux ou de chirurgie dentaire fournis aux assurés… » L’acception de 
ce qui constitue les « services hospitaliers » est définie par une liste spécifique de services aux 
malades hospitalisés10, si ces services sont « médicalement nécessaires pour le maintien de la 
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santé, la prévention des maladies ou le diagnostic ou le traitement des blessures, maladies ou 
invalidités ». Les « services médicaux » sont définis comme étant les « services médicalement 
nécessaires fournis par un médecin ». La Loi canadienne sur la santé ne définit pas l’expression 
« médicalement nécessaire ». Ainsi, les provinces ont toute la latitude voulue pour déterminer 
quels services hospitaliers et médicaux seront financés par l’État. La gamme exacte de services 
financés par l’État dans chaque province est l’objet de négociations entre le ministère de la Santé 
et l’association médicale de la province bien que, dans les faits, les provinces financent une 
gamme de services similaire. Les résultats de ces négociations déterminent quels services seront 
financés par l’État, et ces services deviennent alors des services « médicalement nécessaires ». En 
d’autres mots, l’expression « médicalement nécessaires » n’est pas à la base de la gamme des 
services financés par l’État mais plutôt une étiquette apposée a posteriori à l’issue des 
négociations entre les associations médicales et les ministères de la Santé provinciaux. Ces 
dernières années, les provinces ont engagé un processus de rationnement explicite des ressources 
de la santé en choisissant « de rayer de la liste » ou « de désassurer » certains services. Autrement 
dit, elles ont annoncé que certains services cesseraient d’être financés par l’État au motif qu’ils ne 
sont pas « médicalement nécessaires »11, mais ce processus n’a pas eu d’effet important sur les 
dépenses de santé12.  
 
Le caractère vague de l’expression « médicalement nécessaires » ouvre la porte au rationnement 
implicite des services lorsque les ressources sont limitées13. Les services hospitaliers et médicaux 
« médicalement nécessaires » sont peut-être assurés, p. ex., les opérations à la hanche sont 
médicalement nécessaires et correspondent à une catégorie générale de services financés par 
l’État, mais cela ne signifie pas nécessairement que chaque Canadien ou Canadienne ayant besoin 
d’une opération à la hanche subira une telle opération ou que cette opération sera effectuée en 
temps opportun. Bien que la Loi prévoit un « accès raisonnable », il s’agit d’un critère difficile à 
mesurer et donc à appliquer. En conséquence, cette loi ne contient guère de dispositions pouvant 
empêcher les provinces de limiter le flot de ressources dans le système public, de sorte que les 
médecins doivent composer avec des situations où ils ont à faire des choix de plus en plus 
difficiles entre les patients et entre les divers besoins de ceux-ci. Bien que le droit à une gamme 
complète de services de santé existe et constitue même la pierre angulaire du système de santé 
canadien, cette gamme de services peut être réduite par les provinces ou les fournisseurs qui 
doivent dispenser les services en régime de concurrence et en fonction de contraintes financières.   
 

Il est important de noter que la Loi canadienne sur la santé prévoit et garantit le plein 
financement, par l’État, des services hospitaliers et médicaux, mais non des médicaments délivrés 
sur ordonnance, des soins à domicile, des tests génétiques, de l’équipement médical, etc. 
Lorsqu’un malade reçoit des soins dans un hôpital ou au cabinet du médecin, tous ces frais sont 
assumés par l’État. Mais si le malade reçoit des soins à son domicile ou au bureau d’un autre type 
de fournisseur de soins de santé, le malade peut devoir payer de sa poche une partie ou la totalité 
des coûts ou encore souscrire une assurance privée à cette fin. Comme les soins sont dispensés de 
moins en moins dans les hôpitaux et de plus en plus à domicile et dans la communauté, la 
structure même de l’assurance-maladie a ouvert la porte à une privatisation passive du système. 
Ce processus de privatisation passive fait en sorte que, de plus en plus, les soins sont prodigués en 
fonction de la capacité de payer plutôt que des besoins, ce qui a en outre des effets régressifs sur 
la prestation des soins encore entièrement financés par l’État. Par exemple, les services médicaux 
sont entièrement financés par l’État, mais non les médicaments prescrits lors de la visite chez le 
médecin. Au Canada, le nombre moyen de visites chez le médecin, par habitant, s’établissait à 
6,9 en 1995. Au cours de la même année, un Canadien moyen recevait huit ordonnances, soit plus 
d’une ordonnance par visite14.  Stabile a comparé le recours aux services médicaux et hospitaliers 
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par des personnes ayant contracté une assurance privée et par d’autres personnes sans aucune 
assurance (publique ou privée). Stabile a constaté que le recours aux services médicaux était 
supérieur de 10 % dans le cas des personnes possédant une assurance15.  Étant donné que l’accès 
à l’assurance-médicaments est lié de très près au revenu, ce sont les moins bien nantis qui 
subissent en grande partie le contrecoup de ces écarts concernant l’accès aux soins.  
 
iv.  Contestations judiciaires  
Comme on tente de rationner l’assurance-maladie et que, dans certains cas, celle-ci ne répond pas 
aux attentes sur le plan de la rapidité et de la qualité, les citoyens se tournent vers les tribunaux 
pour contester les décisions touchant la politique de santé en s’appuyant sur le droit administratif 
et la Charte canadienne des droits et libertés. Des médecins16 ont invoqué, avec succès, la Charte 
dans le but de faire annuler les restrictions provinciales visant à limiter le nombre de médecins 
exerçant dans une province et/ou à relocaliser les médecins des zones urbaines aux zones rurales 
et éloignées. Des malades ont également tenté de s’appuyer sur la Charte pour contester certaines 
mesures de rationalisation. Des parties à un litige ont invoqué l’égalité, le « droit à la vie, à la 
liberté et à la sécurité de la personne », le droit à la mobilité et à l’expression, les droits religieux 
et les libertés prévues dans la Charte. Les causes les plus importantes dans ce domaine sont 
Eldridge et Cameron17.  
 
Dans Eldridge, la Cour suprême du Canada  a statué que le non-financement par le gouvernement 
de la Colombie-Britannique, dans le cadre du régime public d’assurance-santé, des services 
d’interprètes gestuels pour les malentendants dans les hôpitaux constituait de la discrimination à 
l’égard des malentendants au motif que, sans de tels services d’interprétation, les malentendants 
ne pourraient avoir accès aux services hospitaliers et médicaux financés par l’État au même titre 
que les autres Canadiens et Canadiennes (compte tenu de l’importance de la communication dans 
la relation entre le médecin et le malade). Dans Cameron, la Cour d’appel de la Nouvelle-Écosse 
a décidé que la décision du gouvernement de la Nouvelle-Écosse de ne pas financer les 
traitements contre l’infertilité constituait de la discrimination à l’égard des personnes infertiles. 
Toutefois, la Cour a ensuite conclu que cette discrimination était justifiée au titre de l’article 1 en 
raison du coût du traitement. 
 
Au Québec, une affaire importante en 1999, l’affaire Chaoulli c. Québec (Procureure générale)18, 
contestait directement sur la base de la Charte l’interdiction décrétée par cette province de 
contracter une assurance privée pour payer des services financés par l’État. Les lacunes 
importantes du système québécois de la santé ayant été reconnues comme étant un fait établi, la 
Cour a statué que l’interdiction en question constituait une violation de la liberté et de la sécurité 
de la personne. Toutefois, après avoir soupesé le droit individuel de choisir et de bénéficier des 
services de santé nécessaire d’une part, et l’objectif collectif de garantir à tous l’égalité d’accès à 
ces services, la Cour a conclu que ces violations étaient en conformité avec la justice 
fondamentale et ne constituaient pas une infraction à l’article 7 de la Charte. 
 
Jusqu’à présent, les demandeurs n’ont pas obtenu beaucoup de succès en invoquant la Charte 
pour étendre la gamme de biens et services devant être financés par l’État ou pour contester 
l’interdiction de contracter une assurance privée relativement à des services devant être dispensés 
par le régime public. L’affaire Eldridge fait figure d’exception, mais il était clair dans ce cas que 
les malentendants ne cherchaient pas à obtenir un nouveau bien ou service de santé mais bien le 
moyen (services d’interprétation gestuelle) d’utiliser les mêmes services de santé auxquels 
auraient eu droit des patients non malentendants dans une situation similaire. 
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Deux provinces, soit l’Ontario et la Colombie-Britannique, ont constitué des tribunaux 
administratifs pour traiter les demandes de financement de certains traitements adressées au 
gouvernement de ces provinces respectives. En Ontario, une affaire en particulier a retenu 
l’attention du public, soit celle de Fiona Webster, une femme ayant plaidé avec succès devant la 
Commission d’appel et de révision des professions de la santé19 que le gouvernement provincial 
devrait financer le test génétique BRCA1 nécessaire dans son cas afin de déterminer si elle avait 
une prédisposition pour le cancer du sein20. Ce type de mécanisme administratif permet de 
répondre aux préoccupations des malades concernant la gamme des services financés par l’État, 
et tout porte à croire qu’il constitue un moyen beaucoup plus efficace et équitable de régler ce 
genre de différend que les contentieux fondés sur la Charte, qui sont longs et coûteux. 
 
iv. Déclaration ou Charte des droits des patients  

Aucune province au Canada n’a encore adopté de déclaration ou charte des droits des patients, 
quoique de tels projets soient à l’étude en Ontario, en Saskatchewan, au Manitoba et au Québec21. 
Toutefois, divers hôpitaux et autres établissements ont établi leur propre code des droits des 
patients et, dans quelques cas, ont même désigné des médiateurs qui aident les patients et 
l’établissement, ainsi que ses fournisseurs, à régler les plaintes et à apaiser les préoccupations.  

 

b) AUSTRALIE  
i. Structure du financement mixte public-privé  
En Australie, le partage du financement des soins de santé entre le secteur public et le secteur 
privé est à peu près le même qu’au Canada, puisque la part publique correspond à 69,3 % des 
dépenses totales de santé et la part privée à 30,7 %22. Le gouvernement du Commonwealth 
d’Australie (l’équivalent du fédéral au Canada) assume environ 45 % des dépenses totales de 
santé, et les gouvernements d’État et administrations locales 23,4 %23. Environ 16,2 % des 
dépenses totales de santé sont assumées directement par les bénéficiaires24. Ces dépenses 
engagées directement par les bénéficiaires représentent une large part des dépenses au chapitre 
des produits pharmaceutiques (46,2 %) et des services assurés en dehors des établissements, 
comme les soins dentaires (30,4 %). Le programme d’avantages mis en œuvre par le 
gouvernement de l’Australie concernant les médicaments, qui garantit l’universalité de l’accès 
aux médicaments (bien que moyennant des frais d’utilisation) semble rendre l’assurance privée 
largement inutile en ce qui concerne les médicaments. L’assurance privée couvrait 13 % des 
dépenses en services hospitaliers et autres services assurés dans les établissements, ainsi que 
15,8 % des dépenses liées aux services assurés en dehors des établissements.  
 
ii. Principe  
Le principe qui sous-tend la prestation des soins en Australie suscite certaines tensions. Comme 
dans la plupart des pays développés – à l’exception des É.-U. – le principe directeur semble lier 
l’accès aux soins aux besoins et non à la capacité de payer. Cela dit, le régime australien est 
également attaché à la tradition, laquelle ne procède pas du même principe, tendant plutôt à 
encourager le financement tripartite du système de santé, c’est-à-dire par les fonds publics, 
l’assurance privée et les dépenses engagées directement par les bénéficiaires. Les deux dernières 
sources de financement sont habituellement considérées comme étant de nature régressive. C’est 
pourquoi, dans le but de tenir compte de ce désir d’encourager le financement tripartite du régime 
dans l’optique d’une redistribution à l’ensemble de la population, l’Australie s’est dotée d’un 
régime compliqué comportant des filets de sécurité et des exceptions aux exigences qu’elle fixe 
concernant les sommes que doivent débourser les bénéficiaires (frais d’utilisation). Il existe 
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également un système compliqué de subventions publiques directes et indirectes versées au 
secteur des assurances afin d’assurer sa viabilité. 
 
iii. Comment on détermine les services qui seront financés par l’État 
Selon la loi, les avantages auxquels les Australiens ont droit représentent soit 75 %, soit 85 % du 
montant inscrit au barème central des droits pour les services médicaux, selon le service. Le 
montant qu’un malade doit débourser pour un service est plafonné, et la loi prévoit le paiement 
intégral, par le gouvernement, du coût du service, déduction faite du montant le plus élevé 
(50,40 $A) pouvant être acquitté par le patient. Les patients profitant de conditions de faveur (soit 
les personnes recevant certaines rentes ou prestations, les détenteurs d’une carte émise par le 
ministère de la Famille et de l’Enfance ou par le ministère des Anciens Combattants, ou les 
personnes satisfaisant à certains critères permettant de les déclarer « personnes défavorisées ») 
n’ont aucuns frais d’utilisation à payer. 
 
Le gouvernement du Commonwealth d’Australie est mêlé de plus près à l’administration du 
système de santé que le gouvernement fédéral ne l’est au Canada, et c’est lui qui finance et 
administre en grande partie les services médicaux. Le ministère de la Santé australien a le pouvoir 
de décider quels services médicaux seront payants et quels services seront gratuits. La façon de 
déterminer quels services seront financés par l’État est toutefois semblable à la façon de procéder 
au niveau provincial au Canada. En Australie, le ministre de la Santé établit le barème des droits 
en s’appuyant (à sa discrétion) sur l’avis d’un comité consultatif des prestations d’assurance-santé 
(Medicare Benefits Advisory Committee), lequel regroupe essentiellement des médecins, et sur la 
base « de discussions approfondies avec l’Australian Medical Association »25.  Ainsi, à l’instar du 
Canada, ce sont les négociations entre le ministère de la Santé et les associations qui négocient au 
nom des médecins qui déterminent en grande partie les services qui seront financés par l’État.  
 
S’agissant des services hospitaliers, comme au Canada, le Commonwealth d’Australie (ou 
gouvernement fédéral) exige des États qu’ils respectent certains principes en contrepartie du 
financement des services hospitaliers. Les traitements dans les hôpitaux publics ne commandent 
aucuns frais d’utilisation en autant que le malade accepte que le traitement soit prodigué par le 
médecin désigné. 
 
À la différence du Canada, le gouvernement australien administre et finance un régime national 
d’assurance-médicaments. En ce qui a trait aux produits pharmaceutiques, les patients ordinaires 
sont tenus de payer jusqu’à 20,60 $A par article prescrit jusqu’à concurrence d’un montant de 
612 $A par année; après quoi, ils n’ont qu’à payer 3,30 $A par article prescrit. Les patients 
profitant de conditions de faveur ne sont tenus de payer que 3,20 $A par article prescrit jusqu’à 
concurrence d’un montant de 166,40 $A par année, après quoi leurs médicaments délivrés sur 
ordonnance sont gratuits. Le Comité consultatif des prestations d’assurance-santé communique au 
ministre de la Santé la liste des médicaments à inclure sur le formulaire national. 
 
iv.  Contestations judiciaires 
Nous n’avons relevé aucune cause en Australie où des malades avaient contesté les limites 
explicites ou implicites au système de santé public. Cela dit, dans une affaire récente ayant fait 
couler beaucoup d’encre, une grande société pharmaceutique a contesté la décision du ministre de 
la Santé de ne pas ajouter le Viagra à la liste des médicaments visés26. Le Comité consultatif des 
prestations d’assurance-santé avait recommandé que le Viagra ne figure pas sur la liste pour des 
raisons médicales et en raison de facteurs de rentabilité. Pfizer, la société en question, a fait valoir 
que le Comité avait eu tort de prendre en considération le facteur coût au moment de présenter sa 
recommandation au ministre, indiquant que la prise en considération de tels facteurs devait 
incomber uniquement au ministre ayant reçu la recommandation du Comité fondée sur le degré 
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d’efficacité du médicament du point de vue médical. En bout de ligne, Pfizer n’a pas eu gain de 
cause, le tribunal ayant conclu que le Comité n’avait pas eu tort de prendre en considération le 
rapport coût-efficacité du médicament. Récemment, l’Australie a rejoint l’Afrique du Sud (et 
d’autres pays) sur la « liste de surveillance », établie par la Pharmaceutical Research and 
Manufacturers of America, des pays jugés hostiles à la rentabilité de l’industrie pharmaceutique 
multinationale. 
 
iv. Déclaration ou Charte des droits des patients  
En Australie, chaque État est tenu d’établir une « charte des patients hospitalisés dans des 
établissements publics » et un organisme de règlement des plaintes. La Charte adoptée par la 
Tasmanie est un exemple typique des droits acquis et prévoit notamment le droit de donner son 
consentement éclairé (d’après une explication claire du traitement proposé et des risques et 
solutions de rechange, et ce, avant d’accepter ou de refuser le traitement), et le droit à la 
confidentialité (les renseignements relatifs aux soins prodigués à l’hôpital demeureront 
confidentiels à moins que la loi en décide autrement)27. Comme on peut le voir, ces chartes 
tendent à énumérer des droits (comme celui de donner son consentement éclairé et le droit à la 
confidentialité) déjà établis en common law ou déjà prévus dans les codes de déontologie des 
professionnels de la santé et dont le respect est assuré grâce à des collèges auto-réglementés. Ce 
type de charte ne traite pas du droit d’accès des malades aux services publics ni du droit d’obtenir 
ces services en temps opportun. 
 
Pour garantir la sécurité des patients dans le secteur privé, le gouvernement australien a nommé 
en 1995 un protecteur du citoyen pour les questions liées à l’assurance-maladie privée28.  Le 
protecteur du citoyen peut traiter les plaintes, faire enquête, formuler des recommandations au 
ministre de la Santé et publier des renseignements au sujet des plaintes déposées contre des 
assureurs privés29. Cette initiative, comme d’autres, présente un certain intérêt, à l’heure où le 
Canada s’efforce de trouver la meilleure façon de réglementer son propre secteur privé de la 
santé, en plein essor, afin de garantir l’égalité d’accès aux soins et un traitement équitable des 
patients. 
 
c)  PAYS-BAS 
 
i.  Structure du financement mixte public-privé  
La structure du financement des soins de santé aux Pays-Bas peut être résumée comme suit : 
(chiffres pour 1998)  régime d’assurance des frais médicaux exceptionnels (36 %), caisse maladie 
(35 %), assurance-maladie privée (15 %), État (5 %), autres sources (y compris la participation 
financière des patients) (9 %)30. Le programme d’assurance des frais médicaux et la caisse 
maladie, deux régimes obligatoires, sont financés au moyen de cotisations des employeurs et des 
employés. Selon l’OCDE, la part publique des dépenses totales de santé était de 70,4 % en 
199831. Toutefois, ce chiffre donne une idée fausse de l’importance du rôle du gouvernement 
néerlandais à ce chapitre puisqu’il englobe les programmes d’assurance sociale obligatoires 
financés par les cotisations des employeurs et des employés, et non par les recettes fiscales. Le 
gouvernement ne joue qu’un rôle accessoire dans le financement direct du système (sa part dans 
les dépenses totales de santé se situant plutôt entre 4 et 5 %). Indirectement, le gouvernement joue 
effectivement un rôle important dans le système en exigeant de certains groupes qu’ils achètent 
de l’assurance et en réglementant les assureurs privés et sociaux. Par comparaison avec d’autres 
pays, seule une petite partie des soins de santé (7 %) est financée par des frais d’utilisation 
(dépenses engagées directement par les bénéficiaires)32. Par conséquent, le système néerlandais 
n’est pas financé par l’État, mais bien financé sur une base progressive, étant donné que la plupart 
des cotisations correspondent à un pourcentage du salaire de l’employé et que le rôle des frais 
d’utilisation est limité.  
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ii. Principe  

Le principe philosophique sur lequel s’appuie le système de santé néerlandais est la « solidarité ». 
Dans ce système existe une réelle volonté de garantir l’accès aux soins de santé aux personnes qui 
en ont besoin, sans égard pour leur capacité de payer. À première vue, cela peut sembler étonnant, 
compte tenu de la place qu’occupent dans ce pays les assureurs privés, généralement considérés 
comme un moyen régressif de financer les soins de santé. Cependant, les Néerlandais sont très 
ouverts à l’utilisation de la réglementation de l’assurance privée comme moyen de garantir la 
solidarité. Ils sont également en faveur du financement progressif sans pour autant être en faveur 
du financement public juste pour le principe. Il importe ici de noter que le fait de disposer d’une 
assurance privée aux Pays-Bas ne permet pas de contourner les listes d’attente. Le code de 
déontologie voit d’un mauvais œil le médecin qui privilégie un malade ayant une assurance 
privée au détriment d’un malade sans assurance, et les deux malades seront traités côte à côte, 
dans les mêmes hôpitaux33. 
 
iii. Comment on détermine les services qui seront financés par l’État 

Même si elle semble tributaire de l’assurance privée, près de la totalité de la population des 
Pays-Bas bénéficie de la protection offerte par le régime d’assurance-santé, et la gamme des 
services assurés dans le cadre de ce régime est plus vaste qu’au Canada. Il existe en fait trois 
grands programmes d’assurance déclarés obligatoires par le gouvernement. Dans le cadre du 
régime d’assurance des frais médicaux « exceptionnels » ou « de prise en charge lourde », la 
garantie s’étend à l’ensemble de la population et couvre les soins de longue durée et les soins de 
santé mentale. La caisse maladie offre une protection à environ 64 % de la population qui gagne 
moins de 64 000 florins (un florin équivaut à peu près à 0,65 dollar canadien)34 et couvre le coût 
des services hospitaliers et médicaux, des médicaments et des soins à domicile35. Finalement, le 
régime d’assurance-santé de la fonction publique, auquel les fonctionnaires sont tenus d’adhérer 
(environ 6 % de la population)36 couvre tous les médicaments et produits analogues, les 
traitements hospitaliers, ainsi que de 80 à 90 % des autres frais de soins de santé37. Outre ces trois 
régimes publics obligatoires, l’État réglemente les assureurs privés afin de prévenir 
l’établissement des primes en fonction du risque, pratique qui donne lieu à des primes 
prohibitives ou à l’absence de protection pour les personnes à haut risque38. Dans l’ensemble, la 
gamme d’avantages offerts par les assureurs privés aux Pays-Bas s’apparente à celle des 
avantages offerts par les caisses maladie sans but lucratif39. 
 
Comment les Néerlandais déterminent-ils les services qui seront assurés dans le cadre des 
régimes d’assurance sociale obligatoires? À l’instar de l’Australie et du Canada, les Pays-Bas 
s’en remettent largement aux négociations contractuelles entre les payeurs (assureurs sociaux et 
privés) et les associations qui négocient au nom des médecins. Toutefois, les Néerlandais ont 
essayé de mettre au point un mécanisme de filtrage pour faciliter la détermination des services 
devant être inclus dans les régimes d’assurance sociale obligatoires. En 1992, le comité 
gouvernemental responsable des choix en matière de soins de santé (connu sous le nom de 
Comité Dunning, du nom de son président) a plaidé en faveur d’une évaluation plus sérieuse de la 
gamme de services qu’il convenait d’inclure ou non dans le régime d’assurance de base pour 
l’ensemble des citoyens40. Le Comité Dunning a défini quatre critères à appliquer pour 
déterminer les services qui ne devraient pas être inclus dans le régime de base : premièrement, 
l’ensemble de la communauté doit s’entendre sur la nécessité des soins; deuxièmement, les 
services doivent être efficaces; troisièmement, les services doivent être efficients suivant des 
analyses de rentabilité ou d’utilité; quatrièmement, il n’est pas indiqué que les malades assument 
eux-mêmes le coût des services en question. Il a été proposé que les soins qui ne répondaient pas 
à ces quatre critères soient pris en charge par le secteur privé non réglementé41.  Les pressions 
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politiques semblent avoir eu raison des tentatives visant à mettre en application ce programme de 
rationnement des soins basé sur les critères établis par le Comité Dunning. Par exemple, 
l’association de défense des droits des consommateurs des Pays-Bas a réussi à faire rétablir par le 
Parlement la protection relative au coût des prothèses dans le cadre de la caisse maladie et de la 
gamme d’avantages de base offerte par les assureurs privés42.  Toutefois, comme on le verra plus 
loin, les tribunaux ont parfois invoqué les critères établis par le Comité Dunning pour justifier 
certaines pratiques de rationnement. 
 
iv. Contestations judiciaires  
Outre le rationnement explicite découlant de l’exclusion de certains services des régimes 
d’assurance obligatoires, un certain rationnement implicite peut exister en raison des 
compressions budgétaires avec lesquelles doivent composer les établissements et les fournisseurs 
de soins de santé. Ceux-ci doivent alors faire des choix entre les besoins de différents patients. 
Aux Pays-Bas, les tribunaux ont manifesté une certaine compassion à l’égard des malades qui 
s’étaient vu refuser des soins par des établissements trop soucieux des coûts, mais ils ont été 
hésitants à rendre nuls les objectifs budgétaires et contractuels (surtout lorsque ceux-ci étaient 
jugés raisonnables) ou à ordonner le traitement lorsque l’assureur n’avait pas de contrat avec 
l’établissement en question43.  Selon les universitaires néerlandais Hermans et den Exter, les 
tribunaux néerlandais « attachent beaucoup d’importance aux critères établis par le Comité 
Dunning – en particulier au critère relatif à la nécessité »44. Par exemple, les tribunaux ont décidé 
que les citoyens n’ont pas droit à la protection prévue pour des services seulement parce que 
ceux-ci sont disponibles et appropriés45. Cette expérience donne à penser que le Canada devrait 
considérer les avantages que comporte une approche basée sur un principe plutôt qu’une méthode 
consistant à s’en remettre à des négociations entre les ministères provinciaux de la Santé et les 
unités de négociation des médecins.   
 
v. Déclaration ou Charte des droits des patients  
On retrouve aux Pays-Bas un système complexe de procédures de règlement des plaintes et 
d’appel visant à assurer la responsabilisation de l’ensemble des assureurs sociaux et privés à 
l’égard des décisions rendues. La procédure d’appel dépend de la nature de la plainte de même 
que de l’assureur concerné. Le premier recours des malades qui déposent une plainte concernant 
leur admissibilité ou encore la qualité des soins dispensés dans le cadre du régime d’assurance 
sociale obligatoire (qui comprend le régime d’assurance des frais médicaux exceptionnels, la 
caisse maladie et le régime d’assurance-santé de la fonction publique) est la Commission 
constituée par l’assureur compétent. Dans certains cas, la Commission de l’assureur est tenue de 
consulter une Commission d’assurance-santé indépendante avant de rendre sa décision au sujet de 
la plainte. Les malades qui reçoivent une décision négative de leur assureur peuvent alors en 
appeler aux organismes administratifs établis par le gouvernement pour revoir les décisions des 
assureurs. Cela peut vouloir dire un appel au Tribunal d’appel central (dans le cas des appels 
concernant la caisse maladie), et dans certains cas devant le protecteur du citoyen. Au titre des 
régimes d’assurance privée, les tribunaux civils constituent le principal recours des plaignants46. 
 
d) É.-U. 
 
i. Structure du financement mixte public-privé 
Aux États-Unis, les programmes gouvernementaux, aux niveaux du fédéral et des États, 
cumulaient 43,6 % des dépenses de santé en 1998. L’assurance santé privée représentait 33,1 %, 
les dépenses engagées directement par les bénéficiaires 19,6 % et d’autres fonds privés 3,7 % de 
ces dépenses47.  En 1997, environ 71 % des Américains possédaient une assurance privée, 
quelque 92 % par l’intermédiaire de leur entreprise48. Ces proportions sont demeurées à peu près 
les mêmes depuis 1994. 
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Il existe, aux États-Unis, deux grands régimes publics d’assurance-maladie, soit Medicare et 
Medicaid. Medicare est un régime d’assurance financé par le fédéral à l’intention des personnes 
de plus de 65 ans, de certaines personnes handicapées et des personnes souffrant d’insuffisance 
rénale chronique. Tous les avantages sont subordonnés à une forme quelconque de participation 
aux frais, d’assurance à risque partagé, de frais d’utilisation ou de franchises49. Medicaid est un 
régime fédéral/d’État qui assume le coût de l’aide médicale pour une partie des démunis (d’après 
le seuil de la pauvreté établi pour chaque État). Pour avoir droit aux fonds fédéraux, les États 
doivent accorder les avantages du régime Medicaid aux personnes visées par des programmes 
d’aide au revenu du fédéral. Le montant des fonds versés par le fédéral au titre de Medicaid n’est 
pas plafonné; le gouvernement fédéral verse plutôt une contribution équivalente à celle de 
l’État50. La protection offerte par le régime Medicaid varie considérablement d’un État à l’autre.  
 
La part privée des dépenses est fonction de la nature du service en question. Les médicaments 
vendus sous ordonnance, par exemple, sont financés principalement par le privé, mais la part du 
financement public tend à s’accroître. En 1998, la part publique représentait seulement 15,4 % 
des dépenses en médicaments, bien que cette proportion représente une hausse par rapport au 
pourcentage de 10,9 %51 enregistré en 1990 et qu’elle demeure bien au-dessous de la moyenne de 
57,6 % pour les pays de l’OCDE au chapitre du financement public des médicaments (1997). 
Dans le cas des services médicaux aux malades hospitalisés, la part du privé est bien moindre, 
mais néanmoins beaucoup plus élevée que la moyenne pour l’OCDE. En 1998, 60,8 % des 
dépenses concernant des malades hospitalisés étaient acquittées par le public, contre 54 % 
en 199052. 
 
ii. Principe  
Aux États-Unis, le principe qui régit le régime de soins de santé peut être qualifié de minimaliste. 
Le droit au financement public d’un groupe minimal de services de santé nécessaires est limité 
aux groupes défavorisés – les plus de 65 ans, les vieillards, les malades en phase terminale et 
certaines personnes handicapées. Cela contraste avec le système canadien et avec le système que 
l’on retrouve dans presque tout autre pays développé du monde, où toutes les personnes, quelles 
que soient leur statut, ont droit à un panier de services hospitaliers et médicaux  médicalement 
nécessaires sans avoir à débourser un sou. Aux États-Unis, les personnes qui n’appartiennent pas 
à ces groupes doivent contracter une assurance privée ou compter sur leurs propres ressources 
financières pour payer les soins de santé dont elles ont besoin. Par conséquent, une importante 
proportion de la population américaine (16,3 %)53 se retrouve sans aucune assurance-maladie. 
 
iii. Comment on détermine les services qui seront financés par l’État  
Ensemble, les volets A et B du régime Medicare (régime public pour les plus de 65 ans) offrent 
une vaste gamme d’avantages, quoique ceux-ci supposent diverses formes de participation aux 
frais, des franchises et des droits d’utilisation, mais certains services ne sont pas du tout couverts 
par le régime Medicare. Il s’agit notamment des médicaments hors établissement, des soins 
dentaires, des chirurgies esthétiques, des soins de garde à domicile ou en maison de soins 
infirmiers, des examens physiques courants, des examens de la vue courants, de certains vaccins 
et de certains tests de dépistage effectués à titre préventif. 
 
En ce qui concerne Medicaid, qui est le régime d’assurance public pour les démunis, chacun des 
États peut fixer ses propres normes d’admissibilité, déterminer le type, la quantité, la durée et 
l’étendue des services, établir le tarif des services et administrer son propre programme. Les 
politiques ainsi adoptées en matière d’admissibilité, de services et de paiement sont complexes et 
varient énormément, même entre les États ayant à peu près la même taille et situés à proximité 
l’un de l’autre. Cela dit, le régime Medicaid d’un État est tenu d’offrir une assistance médicale 
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pour certains services de base aux groupes les plus démunis de la population54. Les États peuvent 
aussi, à quelques exceptions près, imposer au titre du régime Medicaid des frais modiques sous 
forme de franchise, d’assurance à risque partagé ou de participation aux frais55.  
 
L’Oregon a été dispensé de l’obligation fédérale d’offrir la protection prévue dans le cadre du 
régime Medicaid pour certains services de base pour les fins d’une expérience visant à accroître, 
par le biais du rationnement de la gamme de services financés par l’État, le nombre de personnes 
pouvant bénéficier de Medicaid. Les réformes uniques apportées par l’Oregon à son programme 
Medicaid ont attiré l’attention en raison des mesures publiques explicites utilisées pour 
déterminer l’étendue de l’admissibilité à Medicaid56. La Oregon Basic Health Services Act, 
adoptée en 1989, visait à étendre la protection du régime Medicaid en Oregon à toute personne 
vivant sous le seuil de la pauvreté, et ce principalement en rationnant explicitement les services 
offerts57. Au moment d’établir l’ordre des priorités pour l’ensemble des services de santé assurés, 
la commission des services de santé de l’Oregon a consulté la population58. Les priorités ainsi 
établies ont vite prêté le flanc à la critique. Les fournisseurs de soins ont notamment critiqué le 
fait que les traitements à peu de frais avaient eu préséance sur des traitements visant à sauver des 
vies59. Les fournisseurs de soins de santé étaient très préoccupés par le fait que cet ordre de 
priorité va à l’encontre de la règle de déontologie qui veut que l’on porte secours à une personne 
en danger et en vertu de laquelle les médecins sont tenus d’agir dans toute situation où la vie de 
quelqu’un est en danger. Compte tenu de ces critiques, la commission a établi un autre ordre de 
priorité selon une méthode qui éliminait largement les considérations financières et qui réduisait 
l’influence de l’opinion publique.  
 
De 1990 à 1997, le pourcentage de résidants non assurés en Oregon a chuté de 18 à 11 %. On a 
également observé une baisse importante des niveaux de soins non assurés dans les hôpitaux 60. 
La réforme apportée en Oregon a essentiellement fait en sorte qu’à peu de choses près, la même 
gamme d’avantages auparavant offerts aux bénéficiaires de Medicaid sont désormais offerts à une 
plus grande proportion de la population – autrement dit, on n’a rayé à peu près aucun service de 
la liste des services financés par l’État. Il semble que si le processus de rationnement est engagé 
de manière explicite, la volonté politique tend à faire défaut au moment de mettre en application 
le principe. Bien que l’expérience de l’Oregon ne puisse être qualifiée de succès marquant, le 
modèle de consultation politique mis à l’essai en vue de rationaliser les services n’en représente 
pas moins une innovation importante dans la manière dont l’État fait des choix difficiles entre le 
coût et la qualité61.  
 
v. Contestations judiciaires 
Depuis l’avènement des soins gérés, les causes portées devant les tribunaux se sont multipliées 
concernant des cas où la compagnie d’assurance avait limité la gamme de services de santé 
assurés. Au début, il était difficile pour les malades de démontrer la responsabilité des organismes 
de soins gérés dans le cadre de poursuites en responsabilité professionnelle, et le médecin ou 
autre fournisseur de soins était le seul recours des malades. Toutefois, comme les organismes de 
soins gérés jouent un rôle de plus en plus central dans les décisions concernant la prestation des 
soins de santé, les juges ont commencé à reconnaître la responsabilité de ces organismes au fur et 
à mesure où ils comprenaient mieux le fonctionnement de ces organismes et notamment 
l’existence des primes au rendement, de sorte que les organismes de soins gérés sont maintenant 
tenus responsables de toute négligence au chapitre de la gestion des soins62.  
 
Des recours collectifs ont aussi été intentés contre des organismes de soins gérés. Vers la fin 
de 1999, de nombreuses nouvelles poursuites concernant plus de 32 millions de participants à des 
programmes de soins gérés ont été engagées contre plusieurs grands organismes de soins gérés63.  
Ces recours, intentés en vertu de la législation fédérale contre les crimes économiques, visent à 
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démontrer que les organismes de soins gérés ont promis un certain degré de qualité mais qu’ils 
ont sciemment négligé de l’atteindre en refusant, dans le but d’accroître les bénéfices, d’offrir des 
services nécessaires. On reproche notamment à ces organismes de faire pression sur les médecins 
en leur offrant des incitatifs financiers – souvent à l’insu du malade – afin de réduire les coûts en 
rationnant les services médicaux en fonction des ressources disponibles aussi bien qu’en fonction 
des besoins sur le plan médical. Il est clair que si les auteurs de ce genre de recours collectifs 
obtiennent gain de cause, cela aura d’énormes répercussions sur l’avenir des soins gérés aux 
États-Unis.  
 
Aussi, on a contesté devant les tribunaux le rationnement des services offerts dans le cadre de 
divers régimes d’assurance-maladie. Certaines poursuites s’appuyaient sur l’argument que l’État 
concerné n’avait pas respecté les exigences du fédéral en matière de financement; or, les 
tribunaux ne font généralement pas droit à ce genre de poursuite car le fédéral accorde une grande 
latitude aux États64. D’autres poursuites se sont basées sur les droits constitutionnels à un 
traitement égal mais ne semblent pas avoir obtenu beaucoup de succès65. 
 
vi. Déclaration ou Charte des droits des patients 
La révolution des soins gérés a donné lieu à quelques mesures législatives à l’échelon fédéral et 
au niveau des États visant à protéger les personnes assurées contre la limitation de l’accès aux 
soins et la diminution de la qualité des soins de santé. On notera que ces mesures réglementaires 
n’encouragent pas un quelconque droit universel aux services de santé médicalement nécessaires, 
mais qu’elles se résument plutôt à faire valoir un certain nombre de droits de consommateurs 
ayant déjà une assurance privée.   
 
Dans bon nombre d’États, le rationnement explicite, dans le cadre des régimes de soins gérés, de 
l’étendue des services assurés, de la durée des prestations, des primes et du choix des fournisseurs 
est régi – surtout au niveau de l’État – par des normes minimales établies par la loi de même que 
par des déclarations ou chartes des droits des patients. Lorsque des régimes de soins gérés 
accordent aux professionnels de la santé des incitatifs s’ils compriment les coûts, il peut y avoir 
alors un rationnement implicite66.  Cette forme de rationnement est plus difficile à réglementer, 
bien que des mesures aient été proposées et adoptées afin d’en arriver à un équilibre entre les 
besoins médicaux et le facteur coût dans la relation entre le malade et le fournisseur67. Par 
exemple, 48 des 50 États interdisent l’usage de clauses de bâillon, c’est-à-dire de clauses 
interdisant aux médecins de discuter de questions telles les traitements non assurés par le régime, 
des recommandations du médecin qui n’ont pas été acceptées par le régime et des incitatifs 
financiers dont bénéficie le médecin lorsqu’il dispense les soins68.  
 
e) NOUVELLE-ZÉLANDE 
 
i. Structure du financement mixte public-privé  
En Nouvelle-Zélande, le régime de soins de santé est financé en grande partie par les fonds 
publics, mais cette proportion tend à diminuer. En 1980, la part des crédits affectés par l’État à la 
santé représentait 88 % des dépenses totales de santé69, mais cette proportion n’était plus que de 
77,1 % en 199870. La diminution de la part publique des dépenses de santé a été la plus 
importante dans les pays de l’OCDE71. Sur la part de ces dépenses attribuables au secteur privé, la 
part des compagnies d’assurances privées à but lucratif s’était accrue légèrement, soit de 61, % en 
1994 à 6,8 % en 1997. De 1980 à 1998-1999, la part des frais assumés directement par les 
bénéficiaires est passée de 10,4 %72 à 15,9 %73. 
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Les statistiques moyennes masquent le fait que les services de santé varient en fonction de la 
combinaison de financement public-privé. Par exemple, en 1998-1999, le gouvernement a assumé 
près de la totalité des dépenses des hôpitaux publics , mais seulement 61 % des dépenses de soins 
de santé communautaire (soins personnels, y compris les visites chez le médecin de famille)74. Au 
cours de l’année se terminant en juin 1999, les sommes déboursées par les malades représentaient 
environ 28 % des dépenses en médicaments, 30 % des dépenses liées aux visites chez le médecin 
de famille et 58 % des visites chez un spécialiste75. Bien que cela représente encore une petite 
proportion dans l’ensemble, les régimes d’assurance privée jouent un rôle plus important dans le 
financement de services de soins de santé particuliers, comme les interventions chirurgicales non 
urgentes, les services de spécialistes et les honoraires des médecins de famille76.  

 

ii. Principe  

En Nouvelle-Zélande le régime de soins de santé repose sur le principe voulant que les soins 
doivent être dispensés en fonction des besoins et non de la capacité de payer. Toutefois, dans les 
faits, l’application de ce principe est limitée.  D’abord, les visites chez le médecin de famille 
commandent traditionnellement des frais d’utilisation. Ensuite, il existe un régime à « deux 
vitesses » de sorte que les personnes qui disposent de ressources suffisantes ou d’une assurance 
privée peuvent payer pour les services de spécialistes ou une intervention chirurgicale non 
urgente dans le secteur privé et éviter ainsi les longues listes d’attente dans le système public. 

 

iii. Comment on détermine les services qui seront financés par l’État 

Comment décide-t-on en Nouvelle-Zélande des services qui seront financés par l’État et de la 
manière dont on rationnera les soins de santé? La loi néo-zélandaise ne reconnaît pas 
explicitement le droit de recevoir des soins financés par l’État77; toutefois, la prestation de 
services de santé publics est une mesure que la société juge souhaitable depuis longtemps et que 
les gouvernements ont cherché à offrir à la population. Il existe toutefois une distinction cruciale 
entre le financement des services hospitaliers et le financement des services médicaux. Les 
médecins de famille ont conservé le droit de faire payer aux malades les honoraires qu’ils fixent 
eux-mêmes pour leurs services en plus de ce que couvrent les subventions ou sommes versées par 
le gouvernement78. Depuis 1941, les subventions gouvernementales n’ont pas augmenté au même 
rythme que les honoraires exigés par les médecins de famille, et une proportion croissante de ce 
type de service est donc financée par des fonds privés. Aussi, les personnes qui souhaitent éviter 
les longues listes d’attente pour consulter un spécialiste ou subir une intervention chirurgicale non 
urgente peuvent acheter ces soins dans des hôpitaux privés. Outre le rationnement par le biais du 
prix, il y a un rationnement implicite. Des administrations successives ont restreint les ressources 
publiques dans le régime public et ont eu recours au rationnement implicite, c’est-à-dire que les 
médecins affectent les ressources limitées à un ensemble de besoins liés à la santé 79.  

 

En 1993, une réforme visant à créer un marché interne a donné lieu à un rationnement explicite et 
à une tentative de recourir à une approche plus raisonnée pour déterminer les services devant être 
financés par l’État80. On a créé un Comité consultatif national sur les services de base aux 
malades et aux personnes handicapées (National Advisory Committee on Core Health and 
Disability Services)81 et chargé celui-ci, en sa qualité d’organisme indépendant, de fournir au 
ministre de la Santé des avis sur le noyau de services qui pourraient être achetés, sur la manière 
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dont ces services pourraient être distribués, et les modalités selon lesquelles ils devraient être 
rendus disponibles. On croyait à l’origine que les services de santé et les services aux personnes 
handicapées qui devaient être financés par l’État pourraient être regroupés sur une liste. C’est 
pourquoi le Comité a consulté les consommateurs et les fournisseurs en Nouvelle-Zélande. Mais 
cette approche a par la suite été écartée, soit en octobre 199482, car le Comité en était arrivé à la 
conclusion que la préparation d’une telle liste serait trop complexe, prendrait trop de temps et 
entraînerait la division83. À la place, le Comité a recommandé au gouvernement de simplement 
continuer à financer les services de santé et les services aux personnes handicapées déjà financés 
par l’État, ces services correspondant aux valeurs et aux priorités de plusieurs générations de 
Néo-Zélandais84. Il a également recommandé l’élaboration de lignes directrices et de critères 
d’évaluation clinique afin de définir tout nouveau service constituant un avantage clinique 
suffisant pour justifier son financement par l’État. Le plus récent train de réformes mises en 
œuvres par le gouvernement du parti travailliste/allianciste a retenu le concept de rationnement 
explicite. La loi de 2000 sur la santé publique et les personnes handicapées  (Public Health and 
Disability Act 2000) habilite le ministre de la Santé à nommer un comité consultatif national sur 
les soins de santé et les services aux personnes handicapées, entre autres pour conseiller le 
ministre au sujet des types et de la priorité relative de services de santé, de services de santé 
personnelle et de services de soutien aux personnes handicapées qui, de l’avis du Comité, 
devraient être financés par les fonds publics85. De cette expérience, le Canada peut tirer la leçon 
suivante : il semble que si toute tentative d’établir une liste précise de services financés par l’État 
est vraisemblablement vouée à l’échec, il est plus efficace de mettre en place des processus visant 
à déterminer les priorités au chapitre des dépenses de santé.   
 
iv.  Contestations judiciaires  
Comme ailleurs, l’instauration d’un rationnement explicite des services a donné lieu à quelques 
contestations judiciaires en Nouvelle-Zélande, notamment l’affaire Rau Williams. M. Williams 
est un homme âgé de 63 ans souffrant d’insuffisance rénale, de diabète et de démence, à qui 
l’autorité sanitaire régionale (Northland Health Authority) a refusé l’accès à un traitement de 
dialyse rénale86. Un parent de M. Williams a, sans succès, interjeté appel de cette décision devant 
la Cour supérieure et la Cour d’appel, celle-ci ayant statué que les ressources n’étaient pas en 
cause dans la décision de l’autorité sanitaire régionale, mais qu’il s’agissait plutôt d’une question 
de pertinence de la décision clinique.   

 

Cette affaire a retenu l’attention et fait couler beaucoup d’encre. Voici quelques exemples de 
déclarations parues dans les médias :   

« Deux éminents néphrologues soutiennent que la décision de refuser à Rau Williams 
l’accès à la dialyse est une décision de rationnement… Le néphrologue de M. McKeown 
aurait également dit que : l’explication fournie par l’autorité sanitaire de Northland, selon 
laquelle M. Williams s’est vu refuser le traitement pour des motifs d’ordre clinique 
uniquement…n’est que seulement 80 % de l’histoire. » (Sunday-Star Times, 
5 octobre 1997)87  

« L’affaire Rau Williams n’est pas une question de ressources, mais bien de soins 
médicaux appropriés; les deux questions ont été confondues par la population. Un fait 
indéniable demeure : les fonds publics, que ce soit dans le domaine de la santé ou 
ailleurs, sont limités… La demande sera toujours plus forte que ce que les fonds publics 
pourront, ou devront, couvrir. » (Evening Post, 13 octobre 1997)88 
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Cette affaire et les observations formulées à ce sujet par les médias illustrent bien le flou qui 
entoure les « décisions cliniques », « l’affectation des ressources » et « le rationnement ».     

 

v.  Déclaration ou Charte des droits des patients 

Le code des droits des consommateurs en matière de soins de santé et de services aux personnes 
handicapées (Code of Health and Disability Services Consumer Rights) est entré en vigueur le 
1er juillet 1996. Ce code prévoit dix droits : le droit d’être traité avec respect, le droit de ne pas 
faire l’objet de discrimination, de coercition, de harcèlement ou d’exploitation; le droit à la 
dignité et à l’indépendance, le droit à des services correspondant à des normes appropriées, le 
droit à la communication efficace, le droit d’être pleinement informé, le droit de faire un choix 
éclairé et de donner un consentement éclairé, le droit au soutien, les droits relatifs à 
l’enseignement ou à la recherche et le droit de déposer une plainte. Il s’agit essentiellement de 
droits déjà reconnus en common law et dans les codes de déontologie médicale. Un commissaire 
aux soins de santé et aux services aux personnes handicapées est chargé de défendre les droits des 
consommateurs et d’enquêter sur toute infraction possible au Code. Une enquête effectuée en 
1999 a révélé que la population était de plus en plus sensibilisée à l’existence du Code et au rôle 
du Commissaire89.  

 
f) Royaume-Uni 
i. Structure du financement mixte public-privé  

Malgré la diminution de la part publique du financement des soins de santé, le Royaume-Uni 
conserve un des pourcentages les plus élevés de soins financés par l’État au sein des pays de 
l’OCDE. Bien que le pourcentage de soins de santé financés par le secteur public ait diminué, le 
Royaume-Uni occupe encore l’un des premiers rangs au chapitre du financement public des soins 
de santé à l’échelle de l’OCDE. En 1999, l’État a financé 84,2 % des dépenses totales de santé90.  
Environ 3,5 % des dépenses totales de santé ont été assumées par des assureurs privés et 11 % 
couvertes directement par les bénéficiaires. Les assurances privées et les sommes versées 
directement par les bénéficiaires financent les opérations chirurgicales non urgentes dans des 
établissements privés (de sorte que les personnes ayant contracté une assurance privée ont la 
possibilité d’éviter les longues listes d’attente dans le régime public), de même que les frais 
d’utilisation pour les produits pharmaceutiques, la correction de la vue et les soins dentaires. Dans 
le cas des produits pharmaceutiques, toutefois, 60 % de la population est dispensée de tels frais, 
soit en raison de son faible revenu, soit parce qu’elle répond à la définition de malade chronique 
(et plus de 80 % des ordonnances sont exécutées au nom de personnes exemptées de ces frais).   
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ii. Principe  
Le Service national de santé britannique (National Health Service (NHS)) applique depuis 
longtemps le principe selon lequel les soins doivent être dispensés en fonction des besoins et non 
en fonction de la capacité de payer91. Dans la mesure où il ou elle le juge nécessaire pour 
satisfaire à toute exigence raisonnable, le Secrétaire d’État est même tenu par la loi de fournir (et 
non seulement de mettre à la disposition de la population) les hôpitaux et autres établissements du 
genre, les soins médicaux, dentaires, infirmiers et ambulanciers, les services à la maternité et à 
l’enfance, les soins préventifs, les soins actifs et les soins aux convalescents, ainsi que les services 
requis pour le diagnostic et le traitement de la maladie. Toutefois, la loi ne précise pas la manière 
dont les services de soins de santé doivent être répartis ni l’ordre de priorité à respecter 
concernant différents besoins de santé.  
 

iii. Comment on détermine les services qui seront financés par l’État  

Sur quoi s’appuie le Royaume-Uni pour déterminer les services de santé qui seront financés par 
l’État? Pour ce qui est de la manière d’attribuer les ressources, on s’en remet traditionnellement 
au rationnement implicite effectué par les médecins qui sont en quelque sorte les gardiens de 
l’accès au régime de soins de santé92.  Il compte aussi sur le rationnement implicite effectué par 
l’entremise des autorités de la santé et des hôpitaux publics qui doivent travailler dans les limites 
d’un budget annuel plafonné. Mais plus récemment, on est passé à une forme supérieure de 
rationnement implicite en déterminant la façon d’établir les priorités dans les dépenses de santé. 
En 1992, le gouvernement a publié un Livre blanc sur la santé intitulé « Health of the Nation » 
dans lequel il exposait sa stratégie et indiquait les cinq secteurs clés où le NHS et d’autres 
organismes devraient cibler leur action. En 1998, le gouvernement travailliste a adopté une 
nouvelle politique qui fixait des objectifs en matière de santé à l’horizon 2010. Le National 
Centre for Clinical Excellence, nouvellement créé, vise également à fournir une orientation 
s’appuyant sur des preuves de la rentabilité-efficacité de certains services et recommandera s’il y 
a lieu ou non d’offrir ces services à l’échelle du pays. 

 

iv.  Contestations judiciaires  

Comme ailleurs, les décisions correspondant à un rationnement explicite ont été contestées devant 
les tribunaux, des malades ayant intenté des poursuites en révision judiciaire pour contester des 
décisions de financement.  L’affaire R v. Cambridge District Health Authority Ex Parte B93, 
concernait une fillette de dix ans et demi n’ayant plus que six à huit semaines à vivre selon les 
médecins traitants, lesquels étaient par conséquent d’avis qu’elle ne devait recevoir aucun autre 
traitement supplémentaire. Le père de B a demandé l’opinion de deux autres experts en médecine. 
Or, tous deux estimaient qu’un traitement supplémentaire (y compris une deuxième greffe de 
moelle osseuse) était possible. Toutefois, en raison du manque de lits disponibles dans le seul 
hôpital du NHS pouvant offrir un tel traitement, le traitement ne pouvait être dispensé que dans 
un établissement privé. Le père de B a donc demandé à l’autorité sanitaire responsable d’allouer 
des fonds pour que sa fille reçoive le traitement en question dans un établissement privé. 
L’autorité sanitaire a refusé. Le tribunal a statué que si l’autorité sanitaire est tenu par la loi de 
fournir des services médicaux, la manière dont il doit s’acquitter de cette obligation demeure à sa 
discrétion. Néanmoins, le tribunal a donné gain de cause au père dans la mesure où, s’il n’a pas 
ordonné à l’autorité sanitaire de financer le traitement, il l’a quand même enjoint de revoir sa 
décision pour plusieurs motifs. Un de ces motifs était que l’autorité sanitaire avait invoqué des 
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ressources limitées, mais n’avait pas bien expliqué les priorités, en matière de financement, qui 
l’avaient amené à rendre cette décision.   

 

Le rationnement explicite de la part de l’autorité sanitaire a été de nouveau contesté récemment 
dans l’affaire Regina v. North West Lancashire Health Authority. Dans cette affaire, on a contesté 
le refus de payer pour une opération de changement de sexe parce qu’on avait accordé à cette 
opération une faible priorité, estimant qu’elle comportait peu d’avantages, sinon aucun, sur le 
plan clinique94. La Cour d’appel a invoqué cette décision dans l’affaire Cambridge, et en 
particulier la déclaration de Sir Thomas Bingham M.R, selon laquelle [TRADUCTION] « les 
tribunaux ne s’attarderont pas à l’affectation de ressources rares dans le cadre d’un budget serré, 
mais veilleront plutôt à ce que l’autorité en matière de santé ait posé les bonnes questions et ait 
réglé les bonnes questions avant d’adopter une politique légitime. Sur les faits, le tribunal est 
arrivé à la conclusion que l’autorité sanitaire avait négligé de tenir compte de tous les faits 
pertinents en accordant seulement une faible priorité à l’opération de changement de sexe. 
L’autorité sanitaire aurait dû se demander ce qui constitue un traitement approprié ou la part de la 
maladie dans la dysphorie ou trouble de l’identité sexuelle. La décision avait été plutôt prise en 
tenant compte de questions non pertinentes. Le tribunal a enjoint l’autorité sanitaire de reformuler 
sa politique en conséquence.  

 

Ces causes donnent à penser que si les tribunaux respectent le fait que les autorités publiques 
doivent prendre des décisions dans un contexte d’austérité budgétaire, ils ne sont pas prêts à 
simplement accepter l’argument de la rareté des ressources et tiendront à s’assurer que les 
décisions des autorités publiques d’allouer ou non des ressources s’appuient sur un principe 
quelconque. 

 

v.  Déclaration ou Charte des droits des patients  

Une première « charte des patients » a été adoptée au Royaume-Uni en 1992 dans le but 
d’améliorer la qualité des services de santé. Cette charte énonçait les normes de service 
auxquelles les gens étaient en droit de s’attendre et, ce faisant, mettait l’accent sur l’amélioration 
de la qualité et sur le respect de normes précises en matière de prestation de services, notamment 
au chapitre des délais. La Charte comportait en outre de vastes garanties sous forme de principe, 
comme le droit de recevoir des soins sur la base de besoins cliniques, sans égard à la capacité de 
payer. La Charte prévoyait expressément une norme identifiable pour les listes d’attente. Selon 
cette charte, les malades doivent obligatoirement obtenir la garantie qu’ils seront admis [à 
l’hôpital] pour des traitements à une date précise dans un délai de deux ans, délai qui a par la suite 
été réduit à dix-huit mois, puis à douze mois pour certaines procédures. En plus des droits qu’elle 
prévoit, la Charte fixe également neuf « normes », y compris la protection de la vie privée, de la 
dignité et des croyances religieuses, ainsi que, en ce qui a trait aux temps d’attente, la garantie 
d’être vu dans les trente minutes dans un service de consultations externes. En revanche, si cette 
charte comporte un mécanisme de règlement des plaintes, elle n’a pas créé de droits exécutoires 
légalement.   

 

La Charte a depuis été remplacée par un guide du NHS qui indique aux malades ce à quoi ils 
peuvent s’attendre95.  Il s’agit d’un guide sur les droits et responsabilités des malades qui définit 
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les normes et services auxquels les gens peuvent s’attendre de la part du NHS, y compris le délai 
d’attente pour le traitement96. Ce guide indique également ce à quoi les gens peuvent s’attendre à 
l’avenir; par exemple, à partir de 2002, si une opération est annulée le jour même où elle devait 
avoir lieu, l’hôpital devra offrir une autre date dans les 28 jours qui suivent dans l’établissement 
choisi par le malade. Comme la Charte qu’il remplace, le guide prévoit un mécanisme de 
traitement des plaintes, mais n’établit pas de droits exécutoires en vertu de la loi. 

 

À l’heure où le Canada cherche des moyens d’assurer la satisfaction de sa population à l’égard du 
régime d’assurance-maladie et de renforcer l’obligation de reddition de comptes à l’égard de la 
population, les décideurs devraient examiner de plus près l’expérience du Royaume-Uni en ce qui 
concerne une charte des droits. Les décideurs devraient se pencher en particulier sur les 
assurances relatives aux périodes d’attente, question épineuse s’il en est depuis quelques années 
au Canada. 
 
III. EFFET DU MODE DE FINANCEMENT MIXTE PUBLIC-PRIVÉ SUR LES 
RÉSULTATS, L’UTILISATION DES SERVICES, LES DÉLAIS D’ATTENTE ET LES 
DÉPENSES EN MATIÈRE DE SOINS DE SANTÉ  
 
a) Financement mixte public-privé et résultats en matière de santé  
Dans cette partie du présent document, nous examinons, pour les divers pays à l’étude, la 
corrélation entre l’état de la santé de la population et les dépenses publiques et/ou privées en la 
matière, au moyen de quatre indicateurs de santé : l’espérance de vie, la mortalité infantile, 
l’incidence du cancer parmi la population et les années de vie possiblement perdues pour toutes 
causes97. Nous établissons trois indicateurs sommaires des dépenses :  
1. quel est le rapport entre les dépenses totales de santé, en pourcentage du PIB, et chacun de ces 
indicateurs de l’état de santé de la population : 
2. quel est le rapport entre la part des dépenses publiques dans le domaine de la santé, en 
pourcentage du PIB, et chacun de ces indicateurs.  
3.quel est le rapport des dépenses privées dans le domaine de la santé, en tant que part des 
dépenses totales de santé, avec chacun de ces résultats pour la santé. Il s’agit là de corrélations sur 
une seule année qui ne tiennent pas compte d’autres variables comme le revenu ou PIB du pays, 
la répartition selon l’âge et les dépenses dans d’autres secteurs que la santé publique. Les données 
proviennent de statistiques de l’OCDE pour chacun de ces indicateurs. 
 
Les faits observés dans certains pays de l’OCDE confirment la difficulté qu’il y a à faire le lien 
entre les dépenses de santé, publiques ou privées, et les résultats en matière de santé. Pour ce qui 
est de l’espérance de vie des femmes, nous calculons qu’il existe une corrélation directe et 
statistiquement significative entre les dépenses totales de santé en pourcentage du PIB et 
l’espérance de vie. Nous concluons par ailleurs à l’absence de corrélation entre les dépenses de 
santé privées, en tant que part des dépenses totales de santé et l’espérance de vie, que ce soit des 
hommes ou des femmes. Quant à la mortalité infantile, nous avons constaté qu’en moyenne le 
taux de mortalité infantile est plus bas dans les pays où les dépenses de santé en pourcentage du 
PIB sont plus élevées. Pour ce qui concerne l’incidence du cancer parmi la population, nous 
avons relevé une incidence plus grande du cancer dans les pays où les dépenses de santé en 
pourcentage du PIB sont plus importantes. Enfin, en ce qui a trait aux années de vie possiblement 
perdues, nous n’avons constaté aucune corrélation entre les dépenses de santé en pourcentage du 
PIB ou entre les indicateurs des dépenses de santé publiques et les années de vie possiblement 
perdues. Ces corrélations sont illustrées au tableau 3. Par contre, nous avons observé certains faits 
attestant que les dépenses publiques en matière de santé en pourcentage du PIB sont corrélées 
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avec de meilleurs résultats sur la santé. Toutefois, cette constatation tient peut-être en partie au 
fait que les dépenses publiques de santé sont également corrélées avec les dépenses de santé 
publique dans un certain nombre d’autres secteurs, lesquelles contribuent de façon importante à 
l’état de santé de la population, comme l’éducation, le logement et la redistribution du revenu. 
Pour mieux connaître les liens entre les dépenses privées/publiques et les soins de santé, nous 
passerons en revue dans les pages qui suivent des études portant sur divers pays et dans lesquelles 
on examine les changements apportés aux politiques régissant les dépenses de santé. Ces études 
nous fourniront vraisemblablement des résultats pouvant être interprétés de manière à établir s’il 
existe un rapport entre les dépenses publiques/privées et les résultats en matière de soins de santé.   
 
b) Faits observés dans différents pays au sujet des résultats en matière de santé et du 
financement mixte public-privé  
Si l’on examine de plus près la structure et la dynamique de divers régimes de soins de santé, on 
peut voir les répercussions de diverses formes de dépenses privées sur la santé de la population et 
sur l’utilisation que fait cette dernière des services de santé. Attardons-nous d’abord à la question 
des sommes déboursées directement par les bénéficiaires. On suggère souvent de recourir au 
ticket modérateur (frais d’utilisation) pour accroître la part des dépenses privées dans le régime de 
soins de santé et comme moyen de décourager le recours frivole et inutile aux services de santé. 
La documentation sur le partage des coûts et les résultats sur la santé dans les pays développés est 
quelque peu limitée puisque le ticket modérateur joue en moyenne un petit rôle dans le 
financement de la plupart des régimes. Les frais acquittés directement par les bénéficiaires 
représentaient seulement 2,7 % des dépenses totales de santé au Royaume-Uni (données pour 
1995). Par comparaison, en 1998, les frais d’utilisation représentaient 17,7 % des dépenses totales 
de santé aux É.-U., 22,9 % en Nouvelle-Zélande et 5,9 % aux Pays-Bas98. Pour ce qui est du 
Canada, on ne dispose pas de chiffres pour 1998, mais cette proportion était de 17,1 % en 1997. 
 
Les É.-U. et la Nouvelle-Zélande font tous deux exception, compte tenu des niveaux élevés de 
partage des coûts pour les soins primaires (services dispensés par les médecins de famille, etc.), et 
nous résumons ici l’expérience de ces deux pays ainsi que la recherche sur le partage des coûts 
effectuée au Canada. Nous nous attarderons ci-après au cas des États-Unis et à celui de la 
Nouvelle-Zélande pour deux raisons. Premièrement, étant donné que, parmi les pays à l’étude, 
c’est aux États-Unis que les dépenses engagées directement par les bénéficiaires sont les plus 
importantes, la majeure partie de la recherche dans ce domaine a porté sur le régime américain. 
Deuxièmement, la recherche concernant la Nouvelle-Zélande a porté expressément sur la façon 
dont les frais d’utilisation influent sur le premier point de contact avec le système de soins de 
santé : le médecin de famille. À l’instar du Canada, la Nouvelle-Zélande utilise le médecin de 
famille comme gardien de l’accès au reste du régime. Si les frais d’utilisation empêchent des 
personnes de voir leur médecin de famille, ils empêcheront également ces personnes d’accéder à 
d’autres secteurs du régime de soins de santé. Malgré l’importance des sommes déboursées par 
les bénéficiaires en Australie, nous nous attarderons peu à l’Australie dans le cadre de cette étude 
parce que les Australiens qui ont considérés comme étant incapables de payer les frais 
d’utilisation sont dispensés de tels frais (les patients profitant de conditions de faveur99 n’ont pas 
à payer de frais pour les services médicaux).   
 
Selon une vaste étude sur le partage des coûts aux États-Unis, l’accroissement du partage des 
coûts s’accompagne d’une diminution du nombre de services de santé utilisés par la 
population100. La plus grande différence dans l’utilisation des soins de santé a été observée entre 
les gens qui ne déboursent rien et ceux qui doivent débourser un certain montant pour n’importe 
quel service. La seule exception à ce chapitre demeure les admissions d’enfants à l’hôpital, dont 
le nombre ne varie pas, même si les gens doivent débourser pour ce service. Dans le cas des gens 
vivant au-dessus du seuil de la pauvreté aux États-Unis, l’augmentation des frais à la charge des 
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bénéficiaires ne semble pas avoir eu d’effet mesurable quant aux résultats sur la santé. Quand on 
examine les effets de l’extension du programme Medicaid pour les enfants pauvres aux États-
Unis, on constate que la réduction des frais directs semble accroître l’utilisation des soins 
préventifs et diminuer les effets négatifs sur la santé des enfants101. Les faits observés en 
Nouvelle-Zélande suggèrent également que les frais d’utilisation constituent une entrave à 
l’accès. En Nouvelle-Zélande, la plupart des gens doivent payer le plein prix de la consultation 
chez le médecin de famille (bien que 37 % de la population contracte une assurance privée pour 
couvrir ces frais)102. L’État accorde des subventions pour les gens à faible revenu et les malades 
chroniques, mais ces subventions ne couvrent que la moitié environ des honoraires demandés. 
Dans une étude menée en 1997 par Grant et coll., on a constaté que les frais d’utilisation 
représentaient un obstacle à l’accès pour certains segments de la population, et que les 
Néo-Zélandais n’avaient pas aussi facilement accès aux soins primaires que les Anglais, les 
Canadiens ou les Australiens103. 
  
D’autres faits observés au Canada viennent corroborer l’hypothèse que les frais d’utilisation ou la 
participation aux frais a un effet négatif sur l’utilisation des services et que cet effet est 
disproportionné dans le cas des personnes à faible revenu. Une étude effectuée dans les 
années 1970 en Saskatchewan sur les frais d’utilisation pour les services médicaux a montré que 
l’utilisation de ces services avait diminué parmi les groupes à faible revenu mais augmenté parmi 
les groupes à revenu élevé durant la période où la participation aux frais avait été en vigueur104. 
Barer, Evans et Stoddart ont fait valoir que ces résultats pouvaient tenir au comportement des 
médecins, qui avaient cherché à compenser la baisse de la demande de services de la part de 
personnes à faible revenu en encourageant un plus haut taux d’utilisation chez les personnes ayant 
un revenu plus élevé et étant par conséquent moins sensibles aux coûts105.  
 
Au Canada, les dépenses engagées par les bénéficiaires eux-mêmes jouent un rôle beaucoup plus 
important sur le marché des médicaments délivrés sur ordonnance que dans tout autre secteur du 
régime de soins de santé. En effet, 88 % des Canadiens disposent d’une forme quelconque 
d’assurance pour les médicaments prescrits (69 % ont une assurance privée et 19 % bénéficient 
de la garantie offerte par l’État), mais presque tous les régimes d’assurance, qu’ils soient privés 
ou publics, prévoient des franchises ou la participation aux frais106. Au niveau des régimes 
publics provinciaux, la tendance au cours des dix dernières années a consisté à hausser les frais 
d’utilisation pour aider à contrôler les dépenses en médicaments. Les résultats d’une étude du 
régime d’assurance-médicaments de la province de Québec montrent que les frais d’utilisation 
ont entraîné une baisse de l’utilisation de médicaments et de la santé des bénéficiaires. Dans le 
cas des personnes à faible revenu – celles qui touchent des prestations de sécurité du revenu – 
l’utilisation de médicaments prescrits a chuté de 14,7 %. Le rapport Tamblyn soulève la 
possibilité que des personnes soient décédées au Québec en raison du manque de médicaments107. 
 
Quels enseignements le Canada peut-il tirer de tout cela à l’heure où il s’apprête à décider s’il 
imposera ou non un ticket modérateur (des frais d’utilisation) pour essayer de préserver le régime 
d’assurance-maladie? Les frais d’utilisation se traduiront par une baisse de l’utilisation des 
services de santé, d’où certaines économies possibles. En revanche, cette baisse sera très 
largement concentrée au sein des groupes à faible revenu. Les frais d’utilisation ne risquent guère 
de nuire à la santé des personnes relativement à l’aise financièrement, mais il y a de bonnes 
chances pour qu’ils aient des répercussions négatives sur la santé des enfants et des pauvres. Par 
conséquent, si l’on décide d’introduire un ticket modérateur, il faudra se pencher sérieusement sur 
la question de savoir comment il est possible de veiller à ce que les enfants et les personnes 
démunies ne soient pas dissuadées d’obtenir les soins requis. On pourrait ici tirer des leçons de 
l’exemple qu’offre l’Australie, où un système compliqué a été mis en place pour veiller à ce que 
les patients profitant de conditions de faveur (les personnes à faible revenu) n’aient jamais à 
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payer quelque montant que ce soit de leur poche. Il importe toutefois de ne pas perdre de vue que 
l’instauration d’un ticket modérateur et des filets de sécurité que suppose un tel système accroîtra 
les frais administratifs. Ces derniers coûts pourraient en fait l’emporter sur toute économie 
réalisée sur le plan des coûts108. 
 

c) Effet du financement mixte public-privé sur l’utilisation des services de santé  
Les dépenses de santé sont fonction du prix payé pour les services de santé et de la quantité de 
services utilisés. Les pays qui dépensent davantage en la matière pourraient simplement payer des 
prix plus élevés pour une certaine quantité et qualité de services ou pourraient consommer une 
plus grande quantité de ces services à prix égal. D’après les faits observés lors de la comparaison 
du recours aux services de médecins de famille au Canada et aux États-Unis, il semble que ce soit 
la première de ces deux hypothèses qui prévale. Comme l’indiquent les tableaux 1a et 1b, les 
États-Unis dépensent des sommes beaucoup plus importantes au chapitre de la santé, y compris 
sur le plan des services assurés par les médecins de premier recours. Les chercheurs ayant 
examiné l’origine de ces différences en sont arrivés à la conclusion que les Canadiens ne vont pas 
moins souvent chez leur médecin de famille que leurs voisins américains; en fait, ils semblent au 
contraire rendre visite plus souvent à leur médecin de famille que l’Américain moyen109. En 
comparant les dépenses des hôpitaux au Canada et aux États-Unis, on en arrive à des conclusions 
similaires. Une étude publiée en 1988 par Newhouse, Anderson et Roos conclut qu’en dépit des 
écarts importants entre les deux pays au chapitre des dépenses, les Canadiens ne passent pas 
moins de temps dans les hôpitaux que les Américains; en fait, le nombre de jours 
d’hospitalisation est en moyenne plus élevé110. Une étude publiée en 1998, dans laquelle on 
comparait les hospitalisations pour des problèmes de dos et de cou en Ontario et dans l’État de 
Washington a révélé que les hospitalisations pour des chirurgies au dos ou au cou étaient trois 
fois plus fréquentes dans l’État de Washington. Cependant, le nombre d’hospitalisations était 
deux fois plus élevé en Ontario et, dans cette province, les patients séjournaient plus longtemps à 
l’hôpital, que ce soit pour une chirurgie ou non111. Par conséquent, les faits tendent à démontrer 
que le volume de soins intensifs et de chirurgies est plus élevé aux États-Unis, tandis que le 
volume de soins primaires et préventifs est plus élevé au Canada. 
 
Que devrait en conclure le Canada, d’après les faits observés au sujet des volumes de services et 
de dépenses privées? En fait, il semble que les Canadiens reçoivent déjà un niveau de soins, sinon 
supérieur, du moins équivalent à celui dont bénéficient les Américains. Cela dit, les dépenses 
privées ont de bonnes chances d’influer sur l’éventail de services fournis, car on se dirige vers des 
technologies plus coûteuses et vers la hausse du prix payé pour les services.   
 
d) Effet du financement mixte public-privé sur les dépenses de santé  
Parmi les pays de l’OCDE à l’étude, c’est au Royaume-Uni que la part publique des dépenses de 
santé est la plus grande, celle-ci représentant 84 % des dépenses totales (OCDE). Le 
Royaume-Uni est aussi le pays qui dépense le moins pour la santé en pourcentage du PIB (soit 
5,8 % en 1997). À l’autre extrémité, les États-Unis assument seulement 46 % des dépenses de 
santé et il s’agit du pays qui dépense le plus en pourcentage du PIB (13,9 % en 1997). Bien qu’il 
semble y avoir une corrélation négative entre le financement public et les dépenses totales de 
santé en pourcentage du PIB, ce rapport est principalement déterminé par les États-Unis et ne 
tient plus si on examine un grand nombre de pays de l’OCDE en excluant les États-Unis112. 

 

Des comparaisons entre les pays de l’OCDE tendent à ajouter foi à l’hypothèse selon laquelle les 
payeurs publics sont mieux en mesure de contrôler les dépenses de santé que les payeurs privés. 
Des recherches effectuées par Globerman et Vining examinent la relation entre la part publique 
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du financement des soins de santé en 1980 dans les pays de l’OCDE et la mesure dans laquelle 
l’inflation des prix dans le domaine de la santé a surpassé l’inflation générale entre 1980 et 1996. 
Leurs conclusions indiquent que plus la part publique augmente, moins les prix montent, 
appuyant l’hypothèse que les payeurs publics gardent les prix bas113.  

 
Que peut apprendre le Canada de l’examen des différences dans la structure du financement 
mixte public-privé et dans les dépenses de santé? Les faits observés militent en faveur de l’idée 
qu’une plus large part de financement public va de pair avec une meilleure capacité de restreindre 
dans l’ensemble l’accroissement des dépenses de santé. Ainsi, à l’heure où le Canada s’interroge 
sur l’opportunité d’étendre son programme d’assurance-maladie aux soins à domicile et aux 
médicaments délivrés sur ordonnance, il est important de noter que si cela peut signifier des coûts 
plus importants pour le secteur public, il en résultera probablement une meilleure capacité, dans 
l’ensemble, à restreindre l’accroissement des dépenses totales (publiques et privées) de santé. 

 
e) Effet du financement privé sur les systèmes de santé publics  
Lors de l’examen des effets du financement privé sur le régime d’assurance-santé, une question 
particulièrement importante est de savoir si l’accroissement de la part privée des dépenses de 
santé s’accompagne d’une diminution correspondante des fonds publics injectés dans le régime. 
Dans la documentation économique, on parle d’un « effet d’éviction » d’après l’idée que, dans un 
tel cas, les fonds privés remplacent les fonds publics au lieu de simplement venir s’ajouter aux 
fonds totaux disponibles pour la santé. 
 
Dans le but d’essayer de répondre à cette question, Tuohy, Flood et Stabile se sont penchés sur 
les fluctuations des dépenses privées dans chacun des 24 pays de l’OCDE sur une période de 
dix-sept ans et sur les fluctuations correspondantes de la part du budget public total des soins de 
santé durant cette même période114. Si les faits observés ne permettent pas de démontrer hors de 
tout doute que l’augmentation du financement privé a entraîné une diminution du financement 
public, les résultats indiquent néanmoins que sur une période de dix-sept ans, dans les 24 pays de 
l’OCDE à l’étude, toute augmentation de fonds privés dans le domaine de la santé a toujours été 
associée à une baisse de la part publique dans les dépenses totales de santé. Cette baisse n’est pas 
équivalente, mais les chiffres donnent à penser que pour toute tranche de dix dollars provenant de 
fonds privés, on note en moyenne une baisse de trois dollars de fonds publics affectés à la santé. 
Un examen plus détaillé des dépenses hospitalières et pharmaceutiques a révélé en particulier que 
s’il n’existe pas de corrélation entre l’augmentation des dépenses privées et la diminution des 
dépenses publiques dans le secteur hospitalier, on a constaté une telle corrélation dans le secteur 
pharmaceutique. Cette conclusion, qui va dans le même sens que celle de l’effet d’éviction des 
fonds publics par les fonds privés dans le secteur des produits pharmaceutiques, n’a rien 
d’étonnant. La plupart des régimes publics d’assurance-médicaments prévoient déjà la 
participation aux frais, et la plupart ont relevé le niveau de cette participation dans les années 
1990. Dans ce sens, le remplacement des fonds publics par les fonds privés découle d’une 
véritable intention sur le plan de la politique.  
 
Quelles leçons le Canada peut-il tirer de tout cela? D’abord qu’il y a tout lieu de s’attendre à ce 
que, dans le domaine de la santé, les dépenses privées remplacent, du moins en partie, les fonds 
publics. Mais chaque dollar provenant de source privée investi dans la santé ne sera pas 
nécessairement un nouveau dollar injecté dans le régime de soins de santé. Tout porte à croire 
qu’une partie de ces dollars remplacera des fonds publics actuellement affectés à la santé. 
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e) Délais d’attente 

La question de savoir si le financement privé peut ou non diminuer les délais d’attente pour des 
soins revêt une importance particulière pour un certain nombre de pays où le régime de soins de 
santé est financé par l’État. À mesure que grandissent les attentes des malades à l’égard de 
services intégrant les progrès technologiques et dispensés en temps opportun, dans les pays qui 
ont traditionnellement rationné les soins et la technologie par le biais des délais d’attente, les 
pressions se font de plus en plus fortes en faveur du recours aux fonds privés dans le but 
d’améliorer l’accès aux soins. Il est très difficile de vérifier à partir des données disponibles la 
mesure dans laquelle les délais d’attente représentent véritablement un problème au Canada ou 
dans toute autre administration. La plupart des gouvernements hésitent à recueillir des données 
sur les délais d’attente parce que, plus souvent qu’autrement, ces renseignements servent à 
dénigrer la performance du gouvernement. Il n’en reste pas moins, d’après les données 
disponibles au Canada, que le pourcentage de membres de la population inscrits sur des listes 
d’attente au Canada a augmenté très légèrement (soit de 0,08 point de pourcentage) de 1997 à 
1999. Aux Pays-Bas, l’assurance privée joue un rôle important dans le financement du régime de 
soins de santé, mais le fait d’avoir une assurance privée ne permet pas à une personne de 
contourner les listes d’attente dans le régime d’assurance sociale. Il est contraire à l’éthique, selon 
le code de déontologie des médecins, d’accorder la priorité à un malade disposant d’une 
assurance privée plutôt qu’à un malade n’étant couvert par aucune assurance, et les deux types de 
malades sont traités côte à côte dans les mêmes hôpitaux115. Aux Pays-Bas, le pourcentage de 
membres de la population inscrits sur des listes d’attente est plus faible qu’au Canada, et ne 
représentait que un demi pour cent environ en 1997 et en 1999. En Nouvelle-Zélande, où il existe 
un système à deux vitesses, il semble y avoir eu une diminution rapide du nombre de personnes 
inscrites sur des listes d’attente depuis le sommet de 2,48 % atteint en 1997 puisque ce 
pourcentage n’était plus que de 1,65 % en 1999. Néanmoins, ce recul apparent ne donne pas une 
image fidèle de l’état actuel de la situation. En réponse aux critiques à l’égard des listes d’attente 
de plus en plus longues dans le régime public, le gouvernement de la Nouvelle-Zélande a 
introduit en 1997 un « système de réservations ». Selon ce système, les malades ne sont pas 
« inscrits » pour des chirurgies à moins que le système ne puisse offrir le service dans un délai de 
six mois. Les malades à qui les soins requis ne peuvent être offerts sont renvoyés au médecin qui 
doit « gérer » leur état de santé, de sorte qu’il existe en fait maintenant des listes d’attente pour 
être inscrit sur la liste d’attente! Au Royaume-Uni, le pourcentage de membres de la population 
inscrits sur des listes d’attente était d’environ 2,56 % en 1997 et n’a diminué que très légèrement 
pour se chiffrer à 2,26 % en 1999. Nos données sur le pourcentage de la population en attente de 
soins et sur les niveaux d’assurance privée sont résumées dans le tableau 2. 
 
En un mot, aucun des faits observés ne nous a permis de confirmer l’hypothèse selon laquelle le 
financement privé peut contribuer à réduire les listes d’attente dans un régime de soins de santé 
public. Chacun des régimes où ce type de financement est permis est aux prises avec des listes 
d’attente d’une longueur équivalente, voire supérieure, à celles que l’on retrouve au Canada. En 
fait, en Nouvelle-Zélande et au Royaume-Uni, la situation a même empiré depuis que l’on a 
instauré le financement privé. Au Royaume-Uni, si les délais d’attente ont diminué, c’est en 
raison de l’injection de fonds publics par le biais par exemple de la « Waiting List Initiative » à la 
fin des années 1980 et au début des années 1990, et des mécanismes visant à modifier les 
incitatifs à l’intérieur du secteur public. Non seulement les régimes privés parallèles ne réduisent 
pas les listes d’attente dans le secteur public, mais ils peuvent même contribuer à les allonger. Les 
faits observés au Royaume-Uni donnent à penser que les systèmes privés parallèles peuvent 
attirer des malades en meilleure santé pour des procédures relativement moins compliquées, d’où 
l’augmentation de la complexité des cas et de la dépendance des malades qui continuent à utiliser 
le régime public. Martin et Smith, par exemple, ont constaté que la durée du séjour dans les 
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hôpitaux relevant du NHS était plus long dans les régions dotées d’établissements privés offrant 
des soins aux malades hospitalisés, ce qui porte à croire que les établissements privés 
« écrèment » les cas les moins compliqués, laissant à l’établissement qui relève du NHS un 
ensemble de cas relativement complexes116. 
 
IV.  CONCLUSION 
Cette dernière partie fournit une vue d’ensemble du financement privé dans chacun des six pays 
de l’OCDE à l’étude : l’Australie, le Canada, les Pays-Bas, la Nouvelle-Zélande, le Royaume-Uni 
et les États-Unis. Dans tous ces pays, à l’exception des États-Unis, le régime de soins de santé est 
largement financé par l’État, bien que la gamme et le type de services financés par le secteur 
privé varient d’un pays à l’autre. Ces pays sont tous représentatifs à des degrés divers des quatre 
modèles de financement mixte public-privé définis au début. Ces modèles permettent d’expliquer 
plus facilement les fluctuations de la part privée des dépenses dans le temps, et les domaines où le 
secteur de la santé est principalement affecté par ces fluctuations. Sauf peut-être les États-Unis, 
chaque pays s’en remet principalement aux fonds publics pour offrir à ses citoyens les soins 
auxquels ils ont droit. Les Pays-Bas représentent un cas à part, puisque le régime de soins de 
santé y est financé progressivement au moyen de cotisations obligatoires des employeurs et des 
employés. 
 
En examinant de près la structure du financement mixte public-privé de chaque pays, on constate 
que cette structure varie énormément selon la nature du produit ou service de santé en cause. Le 
principe de base appliqué dans tous les pays sauf les États-Unis est que les soins doivent être 
dispensés en fonction des besoins plutôt que de la capacité de payer, mais il y a des limites à 
l’application de ce principe. Par exemple, au Canada, bien que les services hospitaliers et 
médicaux soient entièrement financés par l’État, le niveau de financement privé (dans les cas où 
les soins sont dispensés selon la capacité de payer) est beaucoup plus élevé, notamment pour les 
médicaments, les soins à domicile et les soins de longue durée. En Nouvelle-Zélande, on a 
instauré depuis longtemps un ticket modérateur pour la consultation du médecin de famille, ce qui 
a peut-être dissuadé des malades d’obtenir des soins. En Australie, il existe un système compliqué 
de frais d’utilisation, mais une panoplie de mesures de protection fait en sorte que les personnes à 
faible revenu ou les malades chroniques ne sont pas dissuadés d’obtenir les soins que leur état 
requiert. Par comparaison, le Royaume-Uni tend à offrir, sans franchise, un large éventail de 
services de santé, à l’instar des Pays-Bas (qui va même jusqu’à assurer les soins de longue durée), 
malgré son apparente dépendance à l’égard de l’assurance privée, et s’est doté d’une 
réglementation pour atteindre son objectif de « solidarité ». 
 
Lorsqu’il n’y a pas de rationnement basé sur le prix ou la capacité de payer (par le biais de frais 
d’utilisation ou d’un ticket modérateur), les services peuvent quand même être rationnés 
implicitement ou explicitement. Tous les pays qui aspirent à fournir à leurs citoyens l’accès à une 
gamme de services de santé (en d’autres mots de gérer un régime de soins de santé) s’adonnent 
dans une plus ou moins grande mesure à une certaine forme de rationnement implicite. Au 
Canada, au Royaume-Uni, en Nouvelle-Zélande, en Australie et aux Pays-Bas, le régime est 
soumis à des contraintes de capacité et les médecins doivent généralement agir comme gardiens 
de l’accès au régime, en déterminant à quels malades et à quels soins accorder la priorité. De plus 
en plus, le secteur privé aux États-Unis procède à un exercice semblable, au fur et à mesure que le 
régime américain adopte le système des soins gérés. En Nouvelle-Zélande et au Royaume-Uni, 
des compressions budgétaires importantes se sont traduites par de longues listes d’attente dans le 
secteur public pour les interventions chirurgicales non urgentes, et il existe dans ces pays un 
régime à deux vitesses permettant aux personnes disposant de fonds privés d’obtenir plus 
rapidement des traitements dans le secteur privé.   
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Pour répondre aux préoccupations concernant le rationnement implicite et la baisse de la qualité 
des services dispensés dans le secteur public, on a tenté d’établir des déclarations ou chartes des 
droits des patients qui sont essentiellement une codification des droits des patients reconnus en 
common law, notamment le droit de donner son consentement informé et le droit à la 
confidentialité, mais avec un mécanisme d’exécution indépendant. Cela étant dit, au 
Royaume-Uni, certains droits des patients s’apparentent davantage à des droits vis-à-vis des 
gestionnaires du régime au chapitre des délais d’attente. À l’heure où le Canada essaie de trouver 
des moyens de garantir la satisfaction des citoyens face à l’assurance-maladie et d’améliorer la 
responsabilisation du régime envers la population qu’il dessert, les décideurs devraient examiner 
plus en détail l’expérience du Royaume-Uni en ce qui concerne la charte des droits des patients. 
Les décideurs devraient examiner notamment le bien-fondé de l’inclusion dans une déclaration 
des droits des patients de garanties ou d’assurances relativement aux délais d’attente. 

 

En Nouvelle-Zélande, aux Pays-Bas, ainsi qu’en Oregon aux États-Unis (dans le contexte du 
programme Medicaid pour les pauvres), la tendance est au rationnement plus explicite et on a fait 
quelques tentatives de centralisation des décisions concernant les services devant être financés par 
l’État. En pratique, ce processus s’est avéré difficile. Tous ces régimes, y compris celui du 
Royaume-Uni, se sont donc tournés vers une procédure visant à déterminer les priorités au 
chapitre des dépenses publiques plutôt qu’à essayer de dresser une liste de services devant être 
financés par l’État. De cette expérience, le Canada peut tirer la leçon ci-après : si toute tentative 
d’établissement d’une liste de services devant être financés par l’État est vouée à l’échec, il est 
plus profitable de mettre en place des processus d’établissement des priorités dans les dépenses de 
santé. Le Canada devrait réfléchir aux principes qui devraient sous-tendre la détermination des 
services devant être financés par l’État. À en juger par les causes portées récemment devant les 
tribunaux, ces derniers respectent généralement les décisions prises par les autorités publiques 
dans un contexte d’austérité budgétaire, mais ils ne sont pas prêts à simplement accepter 
l’argument des ressources limitées et tiendront à s’assurer que les autorités publiques s’appuient 
sur des principes pour affecter les ressources. 

 
Il ressort de façon générale de l’examen des décisions concernant l’admissibilité des malades et le 
rationnement des soins dans les différents pays qu’aucun système de rationnement global ne 
semble donner de résultats optimaux. De façon générale, il faut déterminer les types de produits 
et de services qui seront financés par l’État et le niveau du financement public (autrement dit si 
les frais d’utilisation sont appropriés au produit ou au service en question). Toutefois, les 
décisions véritables concernant l’affectation des ressources sont prises pour la plupart en dehors 
du cadre macroéconomique et relèvent en fait des médecins et autres fournisseurs de soins qui 
déterminent qui recevra des soins, dans quel ordre, et dans quel délai. Néanmoins, le fait de s’en 
remettre au rationnement implicite soulève certains problèmes évidents, en particulier lorsque 
rien n’incite les médecins, qui agissent comme gardiens de l’accès au système, à être sensibles 
aux coûts et aux avantages des divers services et produits qu’ils recommandent à leurs patients. 
Comme nous le verrons dans la partie du présent rapport qui traite de la gestion, la réponse à ce 
problème a consisté, dans bien des pays, à déléguer les budgets à des groupes de médecins et à 
d’autres groupes de fournisseurs de soins de première ligne. Comme il est mentionné dans le 
Rapport sur la santé dans le monde 2000 publié par l’OMS, « des ressources doivent être 
affectées à des interventions que l’on sait être efficaces conformément aux priorités nationales ou 
locales. Étant donné que ces ressources sont limitées, il existera toujours une certaine forme de 
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rationnement, mais les prix ne doivent pas être le principal critère de détermination des soins 
dispensés et des bénéficiaires. Tant les organisations administratives hiérarchisées que les 
marchés fragmentés et non réglementés présentent de sérieuses lacunes pour l’organisation des 
services : une intégration souple de prestataires de soins de santé autonomes et semi-autonomes 
pourrait atténuer ces problèmes ». 
 
Disons, pour résumer l’effet du financement mixte public-privé sur la santé, sur l’utilisation des 
régimes de soins de santé, sur les dépenses de santé et sur les délais d’attente, que le financement 
privé n’est pas la voie à suivre afin de réaliser une réforme efficace dans le domaine de la santé. Il 
ne semble pas y avoir de rapport entre un financement privé accru et un meilleur état de santé des 
populations. Au contraire, les données concernant les pays à l’étude tendent à démontrer, en ce 
qui concerne les effets des fonds privés et du partage des coûts et des frais modérateurs sur 
l’accès aux soins et l’état de santé, que la participation aux frais constitue bel et bien une entrave 
à l’accès aux soins et que de telles entraves peuvent, chez certains groupes de la population, et 
notamment les enfants et les démunis, amener une détérioration de la santé.  
 
Il ressort des renseignements sur les rapports entre le financement privé et les dépenses de santé 
que les pays où le niveau de financement privé est plus élevé, comme les États-Unis, doivent 
composer avec des coûts plus élevés et avec une hausse plus importante des coûts que les pays où 
le régime de santé est essentiellement public, comme au Canada. De surcroît, lorsqu’on examine 
l’effet du financement privé sur le financement public des régimes de santé, il appert que 
l’augmentation du financement privé s’accompagne avec le temps d’une diminution des fonds 
publics consacrés aux soins de santé.  
 
Au bout du compte, à en juger par les renseignements disponibles, le financement privé n’est pas 
la solution à la diminution des délais d’attente. En fait, même dans les pays où il existe un régime 
de soins de santé privé, et notamment au Royaume-Uni, les initiatives publiques pour réduire les 
délais d’attente dans le système de santé public ont obtenu plus de succès.  
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Tableau 1a 
Statistiques de l’OMS sur les dépenses publiques/privées, selon l’agent de financement, 1997 
Pays Dépenses 

totales en 
% du PIB 

% des 
dépenses 
publiques 
dans les 
dépenses de 
santé 
totales   

% des 
dépenses 
privées 
dans les 
dépenses de 
santé 
totales 

% des 
dépenses 
engagées 
par les 
patients 
dans les 
dépenses de 
santé 
totales  

% des 
dépenses 
financées 
par l’impôt 
et autres 
dépenses 
publiques 
dans les 
dépenses de 
santé 
publiques  

% des 
dépenses de 
sécurité 
sociale dans 
les dépenses 
de santé 
publiques 

% des 
dépenses 
publiques 
affecté à la 
santé  

Australie 7,8 72,0 28,0 16,6 100 -- 15,5 
Canada 8,6 72,0 28,0 17,0 98,9 1,1 15,3 
Pays-Bas 8,8 70,7 29,3 16,8 100 -- 12,7 
N.-Z. 8,2 71,7 28,3 22,0 100 -- 12,7 
R.-U. 5,8 96,9 3,1 3,1 100 -- 14,3 
É.-U. 13,7 44,1 55,9 16,6 57,9 42,1 18,5 
 
Tableau 1b 
Statistiques de l’OCDE sur les dépenses publiques/privées, selon l’agent de financement, 1997 
Pays Dépenses 

totales en 
% du 
PIB 

% des 
dépenses 
publiques 
dans les 
dépenses 
totales  

% des 
dépenses 
privées 
dans les 
dépenses 
totales 

% des 
dépenses 
publiques 
affecté à 
la santé 

Australie 8,4 66,7 33,3 16,0 
Canada 9,2 69,8 30,2 15,2 
Pays-Bas 8,5 72,6 27,4 12,7 
N.-Z. 7,6 77,3 22,7 12,8 
R.-U. 6,8 84,5 15,5 14,6 
É.-U. 13,9 46,4 53,6 20,3 
 
Tableau 1c 
Statistiques de l’OCDE sur les dépenses de santé, selon l’agent de financement, en pourcentage 
des dépenses de santé totales, 1997 
Pays Dépenses publiques 

hors sécurité sociale 
Sécurité sociale Assurance privée Dépenses engagées 

directement 
Australie 63,8 -- 9,4 16,2 
Canada 68,5 0,8 10,9 17,1 
Pays-Bas 4,3 65,4 18,0 6,6 
N.-Z. 77,3 -- 6,8 22,7 
R.-U. 73,9 9,7 3,5 11 
É.-U. 31,1 14,3 32,4 17,7 
* Remarque : Dans certains pays, le total de tous les éléments peut ne pas correspondre à 100 en 
raison d’autres sources de financement possibles.  
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Tableau 2: Assurance-maladie privée, listes d’attente dans le secteur public et délais d’attente 
dans des pays choisis, à la fin des années 1990 (Source : C. Tuohy, C. Flood et M. Stabile, The 
Impact of Private Finance on Public Health Care Systems: Evidence from OECD Nations 
(University of Toronto, 2001)  [inédit]  

 % de la population sur une 
liste d’attente 

% de la population 
ayant contracté une 
assurance 
hospitalisation privée 
supplémentaire* 

% de délais 
supérieurs à 4 mois 
pour des 
interventions 
chirurgicales non 
urgentes  

 1999 1997 Dernières statistiques 1998 

CANADA 0,7 % 0,62 % 0 %  10 % 
NOUVELLE-ZÉLANDE 1,65 % 2,48 % 37 % (1996-1997) 21 % 

ANGLETERRE 2,26 % 2,56 % 11,5 % (1998) 29 % 

PAYS-BAS 0,50 % 0,51 % 0 % S/O 

AUSTRALIE S/O 0,8 % 31,2 % (1999) 13 % 
 
 
Tableau 3: corrélations sur un an entre l’état de santé et les dépenses au sein des pays de l’OCDE. 
Mesure de 
santé/Mesure de 
contrôle des 
dépenses 

Espérance de 
vie des 
hommes 

Espérance de 
vie des 
femmes 

Incidence 
du cancer  

Mortalité 
infantile 

Nombre 
d’années 
potentielles 
de vie 
perdues 
(toutes 
causes) 

Dépenses de santé 
en pourcentage du 
PIB  

0,3405 
(0,1034) 

0,4433* 
(0,0300) 

0,4420* 
(0,0306) 

-0,4700* 
(0,0236) 

0,4251 
(0,0889) 

Pourcentage que 
représentent les 
dépenses publiques 
dans les dépenses 
de santé totales 

0,2771 
(0,2240) 

0,0571 
(0,8057) 

0,0721 
(0,7563) 

0,0355 
(0,8818) 

0,2599 
(0,3310) 

Dépenses de santé 
publiques en 
pourcentage du PIB  

0,5816 
(0,0029) 

0,6193* 
(0,0013) 

0,6223* 
(0,0012) 

-0,6815* 
(0,0003) 

-0,3178 
(0,2139) 

Pourcentage que 
représentent les 
dépenses de santé 
privées dans les 
dépenses de santé 
totales 

-0,1593 
(0,4572) 

-0,0717 
(0,7392) 

-0,1129 
(0,5994) 

0,1689 
(0,4410)    

0,6671* 
(0,0034) 

1. P- Valeurs entre parenthèses. 
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2. Données de l’OCDE pour 1997 concernant l’espérance de vie, pour 1996 concernant le cancer 
et la mortalité infantile et de 1995 pour les décès évitables. 
3. * significatif au niveau de 5 %. 
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