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Par Don McNair

Un défi d ampleur toujours’ plus grande
Dans un programme de soins de santé qui s’élargit sans cesse,
la communauté occupe toujours une place importante

En matière de soins de santé, le « contrôle
communautaire » désigne la mesure dans
laquelle les habitants d’une ville ou d’un
quartier qui n’ont aucune formation
médicale déterminent quels services y seront
fournis pour soigner les gens ou les aider à
rester en santé, le mode de prestation de ces
services et leur efficacité.

Le contrôle communautaire n’a pas
toujours été un enjeu au Canada. Avant
1850, ce sont les communautés qui
déterminent les soins de santé auxquels ont
droit la majorité des gens dans ce qui est
alors l’Amérique du Nord britannique.
Dans l’ensemble, ce que les membres de la
famille, les amis et les voisins – et leurs
ancêtres – d’une personne connaissent,
croient et font en ce qui concerne la santé
définit les soins qu’elle reçoit, pour le
meilleur ou pour le pire.

Une vingtaine d’événements et de
décisions (résumés ici) agissent sur cette
primauté, l’amenuisant au passage plus
souvent qu’autrement. Les épidémies
constituent la plus grande source de
changement. La crainte ou l’apparition
d’une maladie mortelle répandue suscitent
le mécontentement à l’égard des services
existants et élèvent de nouveaux champions
des soins de santé : les organisations
caritatives, les médecins, le gouvernement
et l’entreprise privée. Chacun offre quelque
chose que les autres n’offrent pas ou ne
peuvent offrir efficacement, qu’il s’agisse
de diagnostic, d’application, de finances,
de recherche ou de l’éventail des soins de
santé comme tels.

Au cours des deux ou trois dernières
générations, cette multiplicité de rivaux
n’a laissé aux villes et quartiers qu’un très
petit rôle dans leurs soins de santé. Cette
situation, elle, est nouvelle. Mais elle non
plus ne peut durer; elle n’est tout
simplement pas saine.

Des vagues successives de variole, de dysenterie et de diphtérie dans les années 1630
réduisent de moitié la population des Wendats (Hurons) au nord du fleuve Saint-
Laurent. Quand rites, objets sacrés et sueries ne viennent pas à bout de ces maladies, la
panique et le désespoir s’installent – tout comme la méfiance à l’endroit des nouveaux
arrivants français. Les Français, quant à eux, pensent que leurs alliés autochtones
abandonnent leurs malades par manque de cœur. Afin de secourir les malades, les
Ursulines fondent l’Hôtel-Dieu, le premier hôpital du Canada, dans un entrepôt près
de Québec en 1639.

Pendant les 200 années suivantes, les organisations caritatives suivent cet exemple,
fondant et administrant des hôpitaux avec des dons privés et publics. La fonction
première des hôpitaux consiste à offrir un asile aux incurables et aux indigents. Fait
inhabituel, l’une des communautés infirmières les plus importantes, les Sœurs grises
(Sœurs de la Charité), tirera la majorité de ses revenus d’une brasserie et d’une
entreprise de camionnage pendant de nombreuses années
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« Bientôt [l’Hôpital général de Montréal] se remplit, abritant des vieillards,
des orphelins, des prostituées, des personnes handicapées intellectuelles ou
physiques, des malades chroniques, des enfants abandonnés . »
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1 , « Collection recherche de la Fondation autochtone de guérison »
(2004), p. 34-37, Ottawa, Fondation autochtone de guérison; Jean-Claude Martin, « Hôpital »,

, James H. Marsh, rédacteur en chef, consulté le 7 novembre 2007
<http://www.thecanadianencyclopedia.com/index.cfm?PgNm=TCE&Params=f1ARTf0003853>; Phyllis Marie Jensen,
« Soins infirmiers », ., consulté le 7 novembre 2007 <http://www.thecanadianencyclopedia.com/
index.cfm?PgNm=TCE&Params=f1ARTf0005851>.

Sœurs Grises de Montréal, « Bref historique, Marguerite d’Youville, fondatrice », consulté le 25 juin 2007
<http://www.sgm.qc.ca/sgm/francais/frameset.htm>.

Traumatisme historique et guérison autochtone
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Sœurs grises à la mission romaine catholique et à l’hôpital à Igluligaarjuk, Nunavut, 1935. Avec
la permission de D.L. McKeand. Collection de Bibliothèque et Archives Canada, numéro d’accès
1974-366 NPC.
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Lors d’épidémies de choléra et de typhus
au milieu des années 1800, Toronto, St.
John’s, Montréal et d’autres villes créent
des conseils locaux de la santé composés
de citoyens chargés de faire appliquer la
réglementation en matière de
quarantaine et d’hygiène. Si les conseils,
tout comme la réglementation, sont des
mesures d’urgence, on se rend de plus en
plus compte que l’élimination des
déchets, la qualité de l’eau, l’alimentation
et les conditions de vie ont un effet sur la
santé de communautés entières et
constituent, par conséquent, des
questions de santé publique. L’Ontario
adopte une loi sur la santé publique en
1884, la première au Canada à obliger les
municipalités à élire des conseils de la
santé et à nommer du personnel médical
pour lutter contre les maladies
infectieuses et appliquer des normes
minimales d’hygiène. À la fin du siècle, la
province compte 800 conseils. Ces
conseils sont chargés d’un éventail
d’activités, dont l’immunisation, la
pasteurisation, le contrôle des maladies
vénériennes, la santé de la mère et de
l’enfant et les risques professionnels.
Certains omnipraticiens se plaignent
que les médecins et les infirmières
hygiénistes à salaire nuisent à la
médecine générale .
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« Sous la supervision des six praticiens qui composent le conseil de la santé
[…] avec un comité de surveillants de la santé constitué des magistrats
stipendiaires et des marchands locaux, de nouveaux drains furent
construits, les anciens drains furent nettoyés et des éboueurs furent
embauchés pour ramasser les vidanges des maisons, les habitants n’ayant
pas le droit de jeter de déchets de quelque sorte que ce soit dans les rues. »
Mesures d’hygiène publique adoptées à St. John’s (Terre-Neuve) en 1854
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En 1916, la Saskatchewan permet aux
municipalités rurales de se regrouper
pour former des districts qui ont le
pouvoir de lever des impôts pour
construire et faire fonctionner des
hôpitaux. Cette même année, les conseils
municipaux sont habilités à passer des
contrats pour obtenir des services
médicaux locaux (c.-à-d. des services de
médecins) contre un salaire ou
rémunération à l’acte. Les associations
médicales provinciales sont prêtes à
tolérer ce système municipal de médecins
dans les régions où l’exercice privé « n’est
plus viable ». En fait, certains médecins
sont prêts à travailler sous la direction
d’une personne qui ne fait pas partie de la
profession en échange d’un revenu assuré.
Vingt ans plus tard, le système municipal
de médecins s’élargit pour englober un
éventail de soins préventifs et curatifs, de
même que les spécialités, et trouve des
adhérents dans l’ensemble des Prairies .
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En 1918-1919, les soldats qui reviennent
d’Europe introduisent la grippe
espagnole au Canada, une maladie qui
tue 50 000 personnes – presque autant
que le nombre de Canadiens tués au
combat. Les services médicaux et
hospitaliers privés et caritatifs sont
écrasés par le nombre de malades. Des
bénévoles mettent sur pied des
infirmeries (et des orphelinats) dans les
écoles, les hôtels et les résidences
universitaires. Selon la

, les services de santé relèvent des
provinces. Poussé par la crise dans la
santé publique, le gouvernement fédéral
regroupe des pouvoirs des ministères de
l’Agriculture, de l’Immigration, du
Commerce et des Pêches, et quelques
autres, pour créer un ministère national
de la Santé. Il s’agit d’un portefeuille de
petite envergure portant sur les normes
liées aux médicaments et aux aliments,
les hôpitaux de la marine, la statistique,
les soins aux enfants et le contrôle des
maladies infectieuses. Comme dans le cas
des médecins et des hôpitaux, la majorité
des documents du ministère sont sur
support papier, l’information écrite à la
main ou dactylographiée, et sont
conservés dans le lieu où les données ont
été recueillies ou transmis par la poste.
Cette façon de procéder s’appliquera à
tout le secteur canadien de la santé
jusqu’au siècle suivant .

Loi constitutionnelle
de 1867
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« Quelques conseils pour ceux qui, pour des considérations financières,
tentent de guérir des maladies […] peu graves sans l’aide d’un praticien
qualifié. Si vous pensez que la situation n’exige pas la présence d’un tel
praticien, […] ainsi, si l’état du malade s’aggrave
et que vous faites venir le médecin, vous aurez au moins la satisfaction de
savoir que la maladie n’a pas empiré parce que vous avez agi
imprudemment ou avez donné les mauvais soins au malade. »

ne faites rien du tout

Dr Robert Hall Bakewell, 1857
7
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Melvin Baker, « Disease and Public Health Measures in St. John’s, Newfoundland, 1832-
1855 », , 78,4 (printemps 1983): 28.
David Naylor et coll.,

Ottawa, Santé Canada, 2003 , p. 46-48; Janice Dickin, « Santé publique »,
. consulté le 7 novembre 2007

<http://www.thecanadianencyclopedia.com/index.cfm?PgNm=TCE&Params=f1ARTf0006546>;
Anne Crichton et coll.,

Calgary, University of Calgary Press, 1997 , p. 118.

Newfoundland Quarterly

Leçons de la crise du SRAS : Renouvellement de la santé publique au

Canada ( )

L’Encyclopédie canadienne, op. cit ,

Health Care: A Community Concern? Developments in the Organization

of Canadian Health Services ( )
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Aleck Ostry, « The Roots of North America’s First Comprehensive Public
Health Insurance System », , 2,1 (2002): 26-31; Gordon
S. Lawson, « Municipal Doctor System », ,
consulté le 25 juin 2007 <http://esask.uregina.ca/entry/
municipal_doctor_system.html>.
Dickin, .
Dr Robert Hall Bakewell,

, (1857), p. 6-7.
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Dans les années 1920 et 1930, avec la
découverte des anatoxines tétanique et
diphtérique et d’un vaccin contre la
tuberculose et leur production en masse
par la suite, les laboratoires médicaux et
l’industrie pharmaceutique sont promus
au premier plan de la médecine préventive.
À partir des années 1950, les maladies
infectieuses étant devenues une moins
grande menace, le milieu de la science
médicale peut se concentrer sur les
techniques chirurgicales et médicales et
sur les maladies chroniques et non
transmissibles. Entre 1920 et 1960, au
Canada, l’espérance de vie des femmes
passe de 61 ans à 74 ans et celle des
hommes, de 59 ans à 68 ans. Dans l’esprit
des gens, cette réalisation est en majeure
partie attribuable aux soins de santé que la
population reçoit des professionnels de la
santé dans les cliniques médicales ou les
hôpitaux, plutôt qu’à une amélioration des
normes en matière de conditions de travail,
d’hygiène publique ou de nutrition .
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Si la médecine professionnelle fait de
grands progrès, la capacité des citoyens de
payer les services, elle, baisse de façon
radicale entre 1929 et 1939. Après la
Crise de 1929, les médecins, les
municipalités, les ordres religieux et les
organisations caritatives ont de la
difficulté à s’occuper des nécessiteux.
Dans bien des cas, les soins médicaux
sont payés en nature ou ne sont pas payés
du tout. En 1938, la Saskatchewan
autorise les groupes de dix personnes et
plus à former des « associations de
secours mutuel » à but non lucratif qui
peuvent utiliser les cotisations de leurs
membres pour payer les services de
médecins travaillant à contrat. Les
médecins de la province résistent à
ces régimes parrainés par les
consommateurs; la population est
elle aussi davantage en faveur dune
assurance médicale mise sur pied
et gérée par les médecins ou les
associations médicales .

’

9

Dans un quartier populaire de Québec pendant la Seconde Guerre
mondiale, le Dr Jacques Tremblay formule le concept de la médecine
coopérative, qui s’appuie sur les quatre principes suivants : pratique
médicale par équipes de spécialistes; médecine préventive; paiement
périodique; direction assurée par les membres. C’est ainsi qu’est
formée la Coopérative de santé du Québec (1944). Un droit de 5 $ par
année et des frais mensuels de 3 $ couvrent les frais de consultation
seulement. En deux ans, la coopérative grandit pour devenir les
Services de santé du Québec et peut offrir une assurance-groupe qui
couvre les frais de chirurgie et d hospitalisation dans tout le Québec .’
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Naylor, .; Dickin, .; Statistique Canada, « Espérance de vie à la naissance, selon le sexe,
par province », consulté le 25 juin 2007 <http://www40.statcan.ca/l01/cst01/health26.htm>.
Gordon S. Lawson, « Consumer and Doctor-Sponsored Medical Care Associations »,

, consulté le 25 juin 2007 <http://esask.uregina.ca/entry/
consumer_and_doctor-sponsored_medical_care_associations.html>.

Jean-Pierre Girard,
(Montréal, Éditions BLG, 2006), p. 42-45.

« Le précompte : Précurseur de l’assurance-maladie au Canada? » – Réimprimé du JAMC 06-Dec-05;
173(12), Page(s) 1504-1506 avec la permission de l’éditeur. © 2005 Association médicale canadienne.

ibid ibid

The Encyclopedia of Saskatchewan

Notre système de santé, autrement : L’engagement citoyen par les coopératives

(ci-dessous) Le « système de précompte »
représente l’une des plus anciennes approches
en matière d’assurance-maladie de la région. Il
permettait de réduire les sommes déboursées
personnellement par un employé ou un
membre en créant un bassin de financement à
diverses fins, y compris la santé. Selon ce
reçu, des retenues de 40 cents et de 30 cents
imposées sur la paie hebdomadaire d’un
mineur à la Dominion Coal Company à Sydney,
en Nouvelle-Écosse, servait à couvrir les
dépenses éventuelles de médecin et d’hôpital.11

(à gauche) La phase finale de préparation de la pénicilline avant l’envoi à partir
du laboratoire Connaught, Toronto, 1944. Avec la permission de Harry Rowed,
Officie national du film. Collection de Bibliothèque et Archives Canada, numéro
d’accès 1971-271 NPC.
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Les médecins et leurs partisans protestent contre la mise en œuvre du régime de l’assurance-maladie
en Saskatchewan le 11 juillet 1962. Saskatchewan Archives Board R-A12109-4.

En 1946, la région sanitaire de Swift
Current en Saskatchewan met sur
pied un programme de soins
hospitaliers et médicaux public
intégrant les services de médecins,
l’hospitalisation, les soins dentaires
pour les enfants et un service de
santé publique pour un montant
annuel de moins de 20 $ par
personne. (Une tentative précédente
d’instauration d’un programme
d’assurance-maladie universel dans
cette région, le « plan Matt
Anderson », s’était achoppée à des
difficultés parce qu’elle englobait les
médicaments sur ordonnance et
était limitée à l’échelon municipal.)
Selon les plans du gouvernement
provincial, ce programme ne doit
être qu’un petit exemple de
médecine préventive financée par les
deniers publics. La ténacité des
champions locaux et l’enthousiasme
des citoyens en décident autrement.
Une épidémie de polio aurait
cependant pu causer la faillite de la
région si ce n’avait été de la mise en
place rapide et efficace d’une
assurance-hospitalisation
provinciale en 1947. Pour assurer
l’adhésion des citoyens à ce
programme de services hospitaliers,
seulement 40 % des coûts sont
payés à même les recettes générales;
l’autre partie est payée au moyen
d’une prime de 5 $ par personne,
perçue à commission par les
municipalités. Les médecins de la
région sanitaire se rendent
cependant rapidement compte que
l’augmentation de la demande à
l’égard de leurs services n’amène pas
nécessairement une hausse de leur
revenu. Lorsqu’il est impolitique
d’augmenter les impôts (quand les
récoltes sont mauvaises, par
exemple), le budget de la santé
est gelé .

12

La Colombie-Britannique et d’autres
provinces commencent à suivre l’exemple
de la Saskatchewan et à adopter un
programme d’assurance-hospitalisation,
mais la population exerce une pression
croissante pour que soit mis sur pied un
régime national. Avec l’adoption de la

en 1957, le gouvernement
fédéral offre d’assumer 55 % des coûts
des programmes d’assurance-
hospitalisation provinciaux qui couvrent
99 % de la population pour ce qui est des
services en salle commune. En 1961,
toutes les provinces ont un régime
d’assurance-hospitalisation conforme.
(Étape de sécularisation importante, la

du Québec remplace les
ordres religieux par des personnes
morales indépendantes pour administrer
les hôpitaux.) En adoptant cette loi, en
plus du

(1948), qui met des
millions de dollars à la disposition des
provinces pour la construction
d’hôpitaux, le gouvernement fédéral
montre qu’il est déterminé à jouer un
rôle fondamental dans la prestation des
soins de santé à l’échelle nationale et à se
concentrer sur les soins hospitaliers et les
services diagnostiques – les services de
santé les plus coûteux .

Loi
sur l’assurance-hospitalisation et les services
diagnostiques

Loi des hôpitaux

13

Programme national de subven-
tion à l'hygiène

Bien qu’ils appuient l’assurance-hospitalisation
publique, les médecins de la Saskatchewan sont
de plus en plus nombreux à s’opposer à un
système universel de soins médicaux et
hospitaliers à « payeur unique », dans lequel une
seule partie peut être facturée, le gouvernement,
et établit le barème des services et tarifs. En
juillet 1962, la majorité d’entre eux limitent
leurs services aux services d’urgence pour
protester contre un avant-projet de loi prévoyant
l’adoption d’un tel système, c’est-à-dire le régime
d’assurance-maladie. Cette mesure déclenche un
tollé. Un grand nombre de citoyens mettent sur
pied des comités « Keep Our Doctors »
(gardons nos médecins) pour appuyer la grève;
de nombreux autres se prévalent de leur droit
de former des associations de secours mutuel
(associations communautaires de santé),
embauchent des médecins et organisent leurs
propres services de santé. Les médecins et le
gouvernement parviennent à une entente après
trois semaines. Les médecins acceptent un
régime qui entérine l’exercice privé en les
autorisant à facturer les patients directement, et
ce, à des taux plus élevés que les montants
couverts par la province. Le rôle des associations
communautaires de santé est limité à celui de
locateur des installations de cabinets de médecins.
Une association de Regina est l’une des rares à
poursuivre sur sa lancée, déterminée à préserver
le concept de la « clinique communautaire » qui
intègre diverses disciplines médicales et services
sociaux, sous la direction des résidents locaux .

14

12 Maureen Mathews, « Swift Current Health Region »,
, consulté le 25 juin 2007 <http://esask.uregina.ca/entry/

swift_current_health_region.html>; C. Stuart Houston, « Hospital Services Plan »,
, consulté le 25 juin 2007 <http://esask.uregina.ca/entry/

hospital_services_plan.html; G. Gordon Ferguson, « Medical Economics: The Swift
Current Health Region », JAMC, vol. 62 (février 1950), p. 195-196.

The Encyclopedia of
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ibid.

13

14

Marilyn Dunlop, « Politique sur la santé », , consulté le 7
novembre 2007 <http://www.thecanadianencyclopedia.com/
index.cfm?PgNm=TCE&Params=f1SEC851482>.

Gregory P. Marchildon, « Doctors’ Strike », , consulté
le 25 juin 2007 <http://esask.uregina.ca/entry/doctors_strike.html>; Robert S. Reid,

(Regina, Community Health Services Association, 1988), p. 3-24.
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(photo) Ayant vu le jour initialement en 1926 afin
d’offrir des soins de santé aux immigrants juifs au
nord de Winnipeg, la clinique Mount Carmel a
évolué pour devenir la première clinique de santé
communautaire au Canada qui répond aux besoins
démographiques de la collectivité qui ne cessent de
changer. Anne Ross (assise au centre) a compris
intuitivement dans les années 1950 que la santé
d’un particulier ne se limitait pas à son état de santé
physique. La clinique a joué un rôle de promoteur et
elle a commencé à fournir des services tels que
counseling et soins aux enfants. Photo reproduite
avec la permission de Dee Dee Rizzo.

Dans le rapport de la Commission royale
d’enquête sur les services de santé (1964), le
juge Emmett Hall recommande à Ottawa de
suivre l’exemple de la Saskatchewan et de
créer un régime d’assurance national qui
engloberait, en plus des coûts des services
médicaux et des soins hospitaliers, ceux des
médicaments sur ordonnance et de certains
services fournis à domicile. Le gouvernement
fédéral est disposé à suivre la recommandation
en partie. En vertu de la

(1966), il propose d’assumer la
moitié des coûts des régimes provinciaux
d’assurance médicale et hospitalisation qui
sont 1) accessibles, 2) universels, 3)
transférables, 4) exhaustifs (comportant un
ensemble précis de services médicalement
nécessaires) et 5) administrés par le secteur
public sur une base non lucrative. En 1971,
toutes les provinces se sont dotées d’un
régime conforme aux conditions de ce régime
d’assurance-maladie national. Il y a de
nombreuses différences dans les détails de ces
régimes, mais ces derniers ont suffisamment
de points communs pour créer l’impression
d’un système de santé national. Pratiquement
toutes les dépenses liées aux services de
médecins et aux soins hospitaliers sont payées
par le gouvernement au moyen de primes
obligatoires ou des recettes générales. Les
citoyens doivent assumer eux-mêmes les coûts
des soins dentaires, des soins pour maladies
chroniques et des produits pharmaceutiques
dans une part beaucoup plus grande. Les
services sont fournis presque exclusivement
par les secteurs sans but lucratif ou privé –
associations d’hôpitaux et médecins en
cabinet privé – dans toutes les provinces .

Loi sur les soins
médicaux

15

À la fin des années 1960, animés par un désir de changement social, certains quartiers
populaires de Montréal créent des cliniques communautaires. La coopérative de santé
de Saint-Henri, par exemple, appartient conjointement aux consommateurs et aux
producteurs (c.-à-d. les professionnels de la santé), qui l’administrent ensemble. Ses
revenus proviennent des cotisations mensuelles des membres, des montants facturés
au régime d’assurance-maladie provincial, de subventions versées par des organisa-
tions caritatives et de programmes d’emplois financés par le gouvernement gérés par
la coopérative. S’inspirant de ces exemples, les auteurs du rapport de la Commission
Castonguay-Nepveu (1970) recommandent la création d’un réseau de centres de
santé appartenant à l’État qui servirait de système de soins de santé primaires au
Québec. À la différence des médecins et des hôpitaux, ces centres locaux de services
communautaires (CLSC) mettront l’accent sur la prévention et les services médicaux
pluridisciplinaires, les conditions de vie qui favorisent la santé et le renforcement des
capacités des citoyens et des professionnels locaux en matière de conception et de
gestion du système. Au cours des 20 années qui suivront, le réseau des CLSC
absorbera les cliniques communautaires, mais sa croissance sera entravée par les
exigences du modèle démocratique et l’insuffisance des fonds gouvernementaux.
L’exercice privé est beaucoup plus attrayant pour les médecins que les postes à salaire
dans le secteur public. Le nombre de CLSC créés s’arrête à 166 alors qu’on en avait
prévu 210. Ces centres sont en périphérie d’un système de soins de santé primaires
reposant principalement sur les cliniques privées .

16

15

16

Marilyn Dunlop, .; Raisa Deber, « Health Care Reform: Lessons from Canada »,
, 93,1 (janvier 2003): 20-24. En 2001, environ 70 % des dépenses en santé au Canada ont été

payées au moyen des deniers publics, ce qui en fait l’un des systèmes de santé nationaux les moins financés
par l’État parmi les pays industrialisés. Girard, , p. 28, 55, 59.

ibid American Journal of

Public Health

op. cit.



13 14

15

making volume 18, nu 3mérowaves 24

L’association des services de
santé de Regina avait comme
objectif de mettre sur pied « une
clinique de médecine de groupe
où les membres pourraient
travailler avec les médecins
pour offrir un éventail exhaustif
de services sociaux et médicaux
et de services de bien-être. Les
médecins conserveraient leur
autonomie sur les questions
médicales, alors que les
membres pourraient leur
apporter une aide précieuse
dans le domaine social et le
domaine du bien-être . »

20

Dans les années 1970, les coûts
administratifs (non assurés) liés à l’exercice
de la médecine augmentent, alors que les
tarifs des services assurés restent les mêmes.
De nombreux médecins commencent à
utiliser la surfacturation et les tickets
modérateurs, c’est-à-dire le système du
dépassement d’honoraires, pour compenser.
Le Parlement adopte la

en 1984 pour réaffirmer les cinq
principes de l’assurance-maladie et préciser
que le système du dépassement
d’honoraires va à l’encontre du principe de
l’accessibilité. Le gouvernement fédéral
réduira dollar pour dollar les transferts
pécuniaires aux provinces qui permettent
cette pratique. Cette loi consacre et
enchâsse la liste des services médicaux et
hospitaliers assurés. Voilà pour la créativité
dans la prestation des soins de santé .

Loi canadienne sur la
santé

19

En 1971, alarmé par les coûts croissants du
régime d’assurance-maladie, le gouvernement
du Canada commande un projet de recher-
che sur les centres de santé communautaires
à un groupe de travail présidé par le Dr John
Hastings. Dans son rapport publié l’année
suivante, ce dernier recommande que les
provinces mettent sur pied un nombre
considérable de centres de santé
communautaires en tant que personnes
morales à but non lucratif dans un système
de services de santé pleinement intégré. Une
solution de moins grande envergure, moins
coûteuse et plus pratique que les hôpitaux
pour les patients externes, ces centres,
contrairement aux cliniques privées, offriront
des soins multidisciplinaires. Plus proches de
la « réalité », ils représenteront en outre un
meilleur terrain de formation pour les
médecins généralistes. La clinique REACH,
située dans l’est de Vancouver, un secteur
comptant une forte proportion d’immigrants
d’Italie et de Chine, est un exemple notable
de ce modèle. Mise sur pied par le Dr Roger
Tonkin en 1969 à la demande des gens du
quartier, REACH est une association à but
non lucratif dirigée par un conseil composé
de médecins et de résidents. La facturation
au régime d’assurance provincial couvre le
salaire de quatre médecins, d’une infirmière
autorisée et d’une diététiste; une subvention
du Programme d’initiatives locales paie un
service de soins dentaires préventifs gratuits,
des services d’infirmières praticiennes et un
coordonnateur communautaire de projet.
Comme le Québec, l’Ontario déploiera des
efforts considérables pour développer ce
modèle de soins de santé primaires au cours
de la génération suivante. On constate que
son approche axée sur la prévention diminue
le recours aux soins hospitaliers et les
dépenses liées aux médicaments. Par contre,
il lui arrive de déranger sur le plan politique
en raison de sa tendance à tomber dans le
rôle de défenseur du bien public. Les
médecins s’opposent en outre au salariat et
au fait que l’on remplace leurs services par
des services d’infirmières ou d’autres
praticiens moins coûteux .
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La formule de financement du régime d’assurance-maladie est revue est 1977. On
constate que l’entente initiale, selon laquelle le gouvernement fédéral verse un montant
équivalent à ce que les provinces dépensent pour un grand nombre de services
médicaux et hospitaliers, donne aux provinces une grande influence sur le budget
national en santé, mais peu de latitude pour aller au-delà de la base du régime
d’assurance-maladie en matière de soins de santé. Pour remédier à la situation, on
utilise la pour transférer un certain pouvoir
de taxation du gouvernement fédéral aux provinces et créer une subvention globale
pour les « services complémentaires de santé ». Cette entente donne aux provinces un
plus grand pouvoir en matière de dépenses, en santé et dans d’autres domaines. Elle
permet également à Ottawa de modifier le transfert d’impôts pour tenir compte
d’autres objectifs par exemple lutter contre le déficit national croissant. À la suite de
changements apportés à la formule de transfert en 1982, 1986, 1989 et 1991 et parce
que des impôts moins élevés sont dans leur intérêt les provinces réduisent
radicalement les budgets consacrés aux soins hospitaliers et à la santé publique. Elles
auront également recours aux régies régionales de la santé pour éliminer les doubles
emplois, les services sous-utilisés et les autres pratiques non efficientes apparentes dans
la prestation des soins de santé. La question de savoir comment procéder pour rendre
le régime d’assurance-maladie abordable, et si cela est possible même, reste le sujet d’un
vif débat public pendant une génération et fait l’objet de nombreux rapports nationaux
et provinciaux, dont ceux de deux commissions royales. La seule chose sur laquelle
tous s’entendent est que les fournisseurs de soins de santé du Canada doivent s’efforcer
de respecter des normes et des objectifs précis et mesurables et devenir responsables
des résultats concrets de ces soins. Le système manque peut-être d’ , mais une
chose est certaine, il manque terriblement de transparence quant à ses nombreux
objectifs et de de leur réalisation .

Loi sur le financement des programmes établis
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Reform », , p. 4-5; Jean-Louis Denis et coll., « Templates and Pilots in the
Framing of Public Sector Reform », document de travail présenté dans le cadre du
colloque d’EGOS 2003 tenu à Copenhague, p. 10.

Patricia M. Baranek, Raisa B. Deber, A. Paul Williams,
(University of Toronto Press, 2004), p. 7.

Robert S. Reid, , p.15.

op. cit.

Almost Home: Reforming

Home and Community Care in Ontario

op. cit.

19

20

17

18

Peter Thompson, « Hospitals Without Walls », , 19,7 (29 mars 1973):
4, 9-11; Sari Tudiver et Madelyn Hall, « Les femmes et la prestation des services de
santé au Canada », document commandé pour le Forum canado-américain sur la
santé des femmes (Ottawa, Santé Canada, juillet 1996).

Michael Rachlis,
(Toronto, HarperCollins, 2004), p. 34-35; Deber, « Health Care
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En 1992, le médecin du village de St-Étienne-des-
Grès (Québec) prend sa retraite. Aucune clinique,
ni publique ni privée, ne prend la relève. Trois ans
plus tard, 1 000 résidents décident donc de mettre

sur pied une coopérative de consommation pour
pouvoir avoir des services de santé. Ils achètent

des parts de 50 $ à 250 $. Avec ce capital, une
généreuse hypothèque consentie par une
caisse populaire et une exonération
temporaire d’impôt foncier sur un terrain,
la coopérative construit un immeuble à
bureaux de 10 000 pieds carrés et divers
professionnels de la santé viennent y louer
des locaux. Elle étend par la suite ses acti-
vités pour embaucher un physiothérapeute
et gérer un établissement de soins de longue
durée. Mise sur pied au départ en tant que
coopérative de consommation, la
Coopérative des services de santé Les Grès
changera plus tard sont statut pour devenir
une « coopérative de solidarité », une
formule reconnue par le gouvernement du
Québec en 1997 en tant que moyen par
lequel des consommateurs, des producteurs
et d’autres intéressés peuvent partager la
propriété et la direction d’une organisation.
En 2001, le Québec comptera plus de 60
coopératives de soins de santé .
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Des collectifs et des cliniques de santé pour les femmes ont vu le jour au
Canada dans les années 1970 et 1980. Ils ont remis en question le
pouvoir des professionnels médicaux dans la vie des femmes et l’exclusion
des facteurs politiques, sociaux et environnementaux dans les questions
sur l’état de santé des personnes. (Photo, ci-dessous) Membres du
collectif Women Healthsharing, Toronto, 1982. Photo reproduite avec la
permission d’Anne Rochon Ford.

Lors d’une conférence intitulée « Beyond
Health Care », tenue à Toronto en 1984,
les Drs Trevor Hancock et Leonard Duhl
soutiennent que la santé n’est pas tant une
question de soins médicaux que d’accès à la
nourriture, au logement, au transport, à de
l’air pur et de l’eau propre, aux études, à la
sécurité physique et à de bons emplois.
Ces « déterminants sociaux de la santé »
définissent la ville ou communauté en
bonne santé, un concept sur lequel reposera
un mouvement de l’Organisation mondiale
de la santé qui, en 20 ans, comprendra des
centaines de villes et villages du Canada.
Dans des localités comme Parksville
(C.-B.), le concept des communautés en
santé se traduit par un processus à l’échelle
de la ville en vue de définir des valeurs
communes qui guideront la planification
locale. Ailleurs, l’application du concept se
limite à la promotion de choix judicieux
en matière d’alimentation, d’exercice et
d’autres aspects du mode de vie .

21

Un grand bouleversement du secteur de la santé s’amorce dans les années 1980. D’abord,
on se rend compte que les soins hospitaliers et médicaux prodigués aux personnes âgées
constituent un facteur de taille dans la hausse des coûts des soins de santé, un facteur
dont le poids ira augmentant avec le vieillissement de la population du Canada. Ensuite,
on en vient de plus en plus à penser qu’en fournissant un éventail de services de santé et
de soutien aux personnes âgées, à long terme et à leur domicile même ou dans un cadre
semblable, on améliore leur qualité de vie et retarde le besoin de soins en établissement.
Enfin, les progrès dans les domaines de l’informatique et des télécommunications
permettent la décentralisation des soins de qualité. En conséquence, alors qu’elles
ferment des hôpitaux et des maisons de soins infirmiers dans les années 1980 et 1990,
les provinces mettent sur pied une batterie de programmes subventionnés par le
gouvernement pour inciter des entrepreneurs des secteurs sans but lucratif et à but
lucratif à fournir aux personnes âgées ou ayant une déficience des services de logement,
de supervision, de transport, d’entretien ménager et de compagnie dans leur milieu. En
tant que services complémentaires de santé, ces soins à domicile relèvent des budgets et
des politiques des provinces plutôt que du régime d’assurance-maladie national. Le
secteur explose. En 2001, ses dépenses annuelles atteignent 3,5 milliards de dollars
(77 % en dépenses publiques), plus de dix fois le chiffre de 1981. C’est au Québec, après
1996, que la croissance est la plus forte, alors que le gouvernement lance une gamme
d’initiatives économiques à petite échelle dans le cadre d’une stratégie de lutte contre
la pauvreté. En 2002-2003, 103 entreprises de soins à domicile (dont 42 sont des
coopératives) ont un chiffre d’affaires total de 91,7 millions de dollars et emploient
6 000 Québécois, dont la moitié à temps plein .
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Trevor Hancock, « Healthy Cities and Communities: Past, Present, and Future », consulté le 25 juin 2007
<http://www.scahec.net/courses/PH%20Modules/Mod4Hancock.pdf>.

Baranek et coll. , p. 3-11, 15, 300-305; Roy Romanow,
(Ottawa, 2002), p. 190-192; Girard, , p. 66-68. Girard, , p. 62-63, 85-95
, op. cit. Guidé par nos valeurs : L’avenir des soins de

santé au Canada op. cit. op. cit. .
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Au cours des 350 dernières années, les communautés, puis ensuite
les organisations caritatives, les médecins, les divers ordres de
gouvernement et les entreprises ont chacun à leur façon et tour à
tour revendiqué un certain pouvoir dans la santé des Canadiens.
L’état de santé et les soins qui avaient suffit jusque là ne suffisaient
plus. Un nouvel « acteur » devait intervenir pour redresser la
situation.

Cependant, nos connaissances sur la bonne et la mauvaise santé,
nos attentes sur le plan de la qualité de vie et notre capacité de
déjouer maladies et blessures ne cessent de s’élever, mettant à
l’épreuve la capacité de chaque intervenant de tenir ses promesses. Il
semble être temps que ces derniers reconnaissent qu’ils ne sont pas
capables individuellement (ou même à deux ou à trois) de veiller à
la santé des Canadiens. Le système de santé de l’avenir reposera sur
la répartition des responsabilités entre tous ces intervenants. Une
bonne part d’entre elles devra toutefois être attribuée aux gens
mêmes qui ont besoin des soins, directement là où ils habitent.

DON MCNAIR est rédacteur en chef au magazine Making Waves. On peut
communiquer avec lui à mcnair@cedworks.com ou au 250-542-7057.
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Naylor, , p. 217-218; Inforoute Santé du Canada, « DSE 2015 : l’évolution
de la nouvelle génération de soins de santé au Canada », p. 2-6, consulté le 25 juin
2007 <http://www.infoway-inforoute.ca/en/pdf/
Vision_2015_Advancing_Canadas_next_generation_of_healthcare.pdf>.

Ministère de la Santé de la Colombie-Britannique, « Plan tripartite pour la santé des
Premières nations », consulté le 25 juin 2007 <http://www.hc-sc.gc.ca/fnih-
spni/pubs/services/2007-06_tripartite_plan/index_f.html>.

op. cit.

En juin 2000, l’absence de surveillance gouvernementale dans le
contrôle de l’approvisionnement en eau de Walkerton, en
Ontario, contribue en partie à une infection bactérienne qui rend
2 300 résidents malades et cause la mort de 7 personnes. Deux
ans plus tard, une vague de SRAS à Toronto touche des centaines
de personnes, dont 44 en meurent. Ces tragédies, la transmission
du virus du Nil occidental et de l’ESB, de même que la menace
que continue de poser le VIH, font toutes ressortir les risques
qu’entraînent les systèmes de santé publique dans lesquels les
divers paliers ne communiquent pas entre eux et qui ont été mis
de côté au profit de services de santé individuels. Tout est en place
pour de nouveaux investissements fédéraux dans les systèmes de
santé des provinces et territoires, et à l’échelle du pays. Une
agence de santé publique nationale est créée en 2004. Des fonds
sont également accordés à l’Inforoute santé du Canada, une
société à but non lucratif mise sur pied en 2000 pour favoriser les
innovations dans le domaine des dossiers de santé électroniques
(DSE). Son objet est d’orienter la mise en place d’un réseau
intégré qui permettra la transmission des dossiers de santé à
l’échelle du pays pour relier laboratoires, cliniques, hôpitaux et
prestateurs de services par téléphone. Il est malheureusement peu
probable que les médecins adoptent ce nouveau système si le
barème d’honoraires n’en couvre pas les coûts .
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En juin 2007, à Vancouver, les dirigeants des Premières nations et
les ministres de la Santé fédéral et provincial signent une entente
de dix ans dans le but de combler l’écart entre l’état de santé des
Autochtones et celui des autres habitants de la Colombie-
Britannique : espérance de vie de sept ans de moins, taux de
diabète de 40 % plus élevé et nombre de chirurgies dentaires d’un
jour quatre fois plus élevé, par exemple. Il existe déjà dans les
collectivités autochtones des douzaines de cliniques et de centres
financés par un mélange complexe de programmes fédéraux et
provinciaux. Le Plan tripartite de santé des Premières nations (le
premier au Canada) permettra de coordonner ces programmes et
de donner aux Autochtones un plus grand pouvoir en matière de
planification, de prestation et de surveillance des services de santé
et une plus grande responsabilité à l’égard des résultats. Pour sa
part, Santé Canada « […] poursuivra la réorientation de son rôle,
passant progressivement du rôle de et de […]
à celui de et de […] » de
services de santé conçus et fournis principalement par les
Premières nations et leurs organisations de santé .

concepteur fournisseur
bailleur de fonds partenaire de la gouvernance
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En 1997, l’Ontario met sur pied des centres des soins de santé pour les Autochtones dans le
but de lutter contre les taux alarmants de maladies infectieuses, de violence familiale et de
toxicomanie chez les Autochtones de la province. Ces centres, comme les centres de santé
communautaires, sont des organismes à but non lucratif qui fournissent des services de
santé payés par le régime d’assurance-maladie de l’État. Ils offrent par contre en plus des
soins cliniques et des services de promotion de la santé et de prévention des maladies, des
services de guérisseurs traditionnels et de sages. (photo, à gauche) À titre de dispensateur
de services liés au VIH/SIDA à Ottawa, le centre Wabano pour la santé des autochtones
appuie grandement la marche annuelle Action SIDA. Avec la permission du centre Wabano.
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