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Sommaire

Le présent mémoire a été produit dans le cadre de la consultation lancée a partir du mois d’aout
2015 par le Commissaire a la santé et au bien-étre du Québec (CSBE) relativement a la
couverture publique des services en santé et en services sociaux. Cette consultation porte sur le
panier de services couverts par le systéme public d'assurance maladie pour tenir compte de
I'évolution des besoins de la population, des technologies et des ressources financiéres limitées.

Dans ce mémoire nous défendons que:

* L'optimisation de l'offre de services est un exercice nécessaire: ne pas
réfléchir a l'allocation des ressources revient a imposer de facon arbitraire
certaines restrictions d'accés aux soins a certains groupes de personnes.

* Cette question doit étre abordée dans l'optique d'une optimisation de la
réponse aux besoins de la population et ne pas se limiter aux services
actuellement assurés par le systéeme public d'assurance maladie. Il faut
rappeler que les dépenses de santé, qu’elles soient publiques ou privées, sont
en totalité assumées par la population du Québec. Ce qui importe donc, tant
sur le plan de la capacité de payer, du controle des couts et de la
compétitivité économique, ce sont les dépenses totales.

* Un exercice de réflexion sur l'optimisation de l'offre doit intégrer une
réflexion sur la couverture des services, mais aussi sur l'accessibilité réelle
aux services couverts. Couvrir des services essentiels qui restent peu
accessibles en pratique est incohérent.

* L'optimisation de l'offre de soins et de services de santé ne doit pas étre un
exercice ponctuel de définition d'un panier de services. D'une part,
I'évolution des technologies et des besoins fait que tout exercice ponctuel
sous la forme d'une liste de services assurés sera désuet deés sa publication.
D'autre part, nous craignons qu'un exercice ponctuel ne conduise a une
privatisation du financement en santé et services sociaux.

* Le critére de pertinence des interventions doit étre central pour guider
I'allocation des ressources. La pertinence des interventions est un concept
complexe qui intégre différentes dimensions dont lefficacité, I’efficience de
méme que des principes éthiques et des préférences individuelles et
collectives.

* Optimiser l'offre de soins et services revient a instaurer des critéres, mais
aussi, et de facon aussi importante, des processus de priorisation qui
permettent des ajustements continus et adaptés aux différents contextes. Le
priority setting est une forme de priorisation qui pourrait étre implantée au
Québec aux niveaux provincial et au niveau des établissements.

* Le Québec dispose déja d'institutions dont la mission est de maximiser la
pertinence des interventions en santé. Toutefois ces institutions ne semblent
pas disposer des ressources et de I'indépendance politique leur permettant
de réellement influencer l'offre de soins et services de santé.
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* L'exercice d'optimisation doit prendre la forme de recommandations
structurantes pour soutenir les choix organisationnels et cliniques: Quel
service est approprié pour quel patient, a quel moment, offert par quel
professionnel et dans quelle structure? De méme, il doit étre dynamique et
inclure le monitorage des pratiques cliniques et organisationnelles ainsi que
leur ajustement.
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Le présent mémoire a été produit dans le cadre de la consultation lancée a partir du mois d’aout
2015 par le Commissaire a la santé et au bien-étre du Québec (CSBE) relativement a la
couverture publique des services en santé et en services sociaux. Le mémoire porte sur les
principes et les processus qui doivent étre pris en compte dans la définition d'un panier de
services assurés. Il ne traite pas de services en particulier, mais bien des principes qui

devraient guider l'exercice
d'optimisation de l'offre de services
au Québec.

L'appel a mémoire rédigé par le CSBE [1]
fait état d'une augmentation des cofits
dans le secteur de la santé et des services
sociaux. Or, si ce secteur a connu une
hausse constante et marquée des dépenses
jusque vers les années 2010, depuis cinq
ans, les dépenses sont maitrisées. Les
données de I'Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS)
indiquent en effet que les dépenses de
santé, tant publiques que privées, sont
stables lorsqu’exprimées en pourcentage
du produit intérieur brut (PIB) et qu'elles
sont en nette décroissance,
lorsqu’exprimées en dollars constants par
personne (voir graphiques ci-contre). Il
est donc faux de prétendre que des
pressions financieéres ou fiscales
créent une urgence de repenser le
panier de services.

Les ressources disponibles étant finies,
tous les systemes de santé et de services
sociaux définissent — de maniere plus ou
moins formelle — des limites aux soins et
aux services disponibles. Ces limites
peuvent étre explicitement formulées,
comme dans le cas des régles entourant la
couverture d'assurance pour des services
spécifiques; ou bien elles peuvent
correspondre a des barriéres pratiques a
I'acces comme des frais pour le patient,
des délais d'attente ou la non-disponibilité
des services sur le territoire. Quatre
éléments sont importants a prendre en
compte pour réfléchir a cette question.

Le premier est la maximisation de la santé
et du bien-étre de la population étant
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donné les ressources disponibles. Un systeme qui investirait une portion significative de ses
ressources dans des services qui ne contribuent que marginalement au bien-étre de la population
et limiterait du méme coup l'acces a des services de base serait sous-performant. Le terme
technique utilisé pour décrire ces arbitrages est le cotit d'opportunité. L'allocation de
ressources doit prioriser l'attribution des ressources a 1'offre de services apportant
la plus grande contribution au bien-étre de la population.

Ceci amene un second élément central a la réflexion sur le panier de services, la question de la
pertinence des interventions. L'éventail des interventions de santé possibles croit
continuellement. Parallelement a cela, il existe des preuves de plus en plus robustes que
certaines interventions actuellement offertes a grande échelle dans notre systeme de santé
apportent des bénéfices nuls ou modestes. Un systéme de santé et de services sociaux
performant doit donc mettre en place des mécanismes efficaces et dynamiques
pour limiter au maximum l'exposition des patients aux interventions inefficaces ou
inutiles et maximiser la plus-value des interventions offertes.

Le troisieme élément fondamental consiste a ancrer l'analyse du coiit
d'opportunité et de la pertinence des interventions dans une approche systémique
et populationnelle. Nous désignons par systémique le fait que 1'analyse doit porter sur
I'ensemble de I'offre de services et non pas uniquement sur les services offerts dans le secteur
public ou en établissement public. Une analyse étroite et limitée a l'offre de services dans le
secteur public entérinerait de facto le fait qu’il faille limiter 'offre publique et donc désassurer
des soins et services plutot que de réformer le systeme dans son ensemble de maniere a
améliorer sa viabilité économique. Or, d'un point de vue macroéconomique, ce qui importe ce
sont les dépenses totales du systéeme de santé. Par ailleurs, nous désignons par populationnelle le
fait que 'analyse doit porter sur I'ensemble de la population et de ses besoins et non pas sur les
seuls services actuellement offerts dans le secteur public. En ce sens toute réflexion sur la
minimisation du coiit d'opportunité et la maximisation de la pertinence des
interventions doit impérativement étre systémique et ne pas se limiter aux seuls
soins assurés publiquement.

A ce sujet, il est important de rappeler que le Québec est actuellement en train de favoriser le
déploiement a grande échelle de nombreuses technologies diagnostiques et curatives dans des
structures de dispensation privées. A notre connaissance, aucune forme d'analyse de la
cohérence du déploiement et du cotit d'opportunité de ces investissements n'est actuellement
conduite. De méme, par le biais du projet de Loi n°20 [2], le gouvernement est en train de
désassurer une portion significative des services offerts dans les structures ambulatoires privées
et de créer de fait des barriéres financiéres a 1'accés pour ces services. Nous y reviendrons, mais
nous croyons que la population du Québec fait — et fera de plus en plus — face a des
barriéres financiéres et administratives dans l'accés aux services [3-5]. Il s'agit 1a
d'une tendance lourde qui a des conséquences importantes et potentiellement irréversibles.
Dans ce contexte, réfléchir au panier de services offerts doit étre une occasion
d'analyser l'acces réel aux services et pas un prétexte pour contribuer au processus
de désassurance et de privatisation en cours.

Le dernier élément que nous voulons aborder est le mode d'intervention. Les expériences
passées dans d'autres contextes tout comme les meilleures pratiques actuelles suggerent que,
considérée comme un exercice ponctuel, la définition d'un panier de services
assurés est futile et probablement nuisible. L'analyse de I'accessibilité réelle aux services,
de la minimisation du cofit d'opportunité et de la maximisation de la pertinence des services doit
étre intégrée dans des processus institutionnels continus et dynamiques. De méme, le résultat de
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ces processus doit prendre principalement la forme de recommandations destinées aux
professionnels et aux institutions de soins, mais laisser ces derniers juger ultimement de quel
patient bénéficierait de quel service a quel moment. L'inclusion ou non de services dans la liste
des services assurés est un mécanisme beaucoup trop macro pour permettre une maximisation
de la pertinence des interventions.

Comprendre la délimitation des services offerts

Soulever la problématique de la définition d'un panier de services implique de
comprendre qu'en pratique il existe deux ensembles de services offerts. Le premier
est défini selon une logique de couverture assurantielle, le second selon
P’accessibilité a ces services.

Le panier de services assurantiel

Dans tous les pays riches, la vaste majorité des services de santé sont payés par des systemes
d'assurance. Tous les systemes d'assurance maladie — tant privés que publics — vont déterminer
un panier de services couverts pour un groupe ou une population donnée, ainsi que le niveau de
couverture et les éventuels co-paiements que les patients doivent assumer. La majorité des
systémes d'assurance publics — en dehors du secteur du médicament — délimitent le panier de
services par grands secteurs et non de maniére fine sur la base d'interventions spécifiques. Le
Québec ne fait pas exception et adopte aussi cette approche. La régle de base de I'assurance
maladie au Québec (et au Canada) veut que les services médicalement nécessaires soient
couverts par le régime public [6] sans spécifier précisément quels sont ces services. Une telle
approche laisse aux cliniciens et aux institutions la responsabilité de 1'évaluation de la pertinence
et I'adaptation de I'offre de services aux besoins des patients. Par ailleurs, ces parameétres
globaux peuvent étre modulés de maniere spécifique. Ainsi le Québec exclut spécifiquement
certains services (par ex. la chirurgie esthétique) et assure différentiellement d'autres services
selon le lieu de dispensation (par ex. la radiologie par IRM hors établissement) ou exclut des
secteurs entiers (les soins dentaires hors chirurgie majeure apres I’dge de 10 ans) [7].

Selon nous, la définition actuelle de ce qui est assuré par le régime public
d'assurance maladie au Québec favorise les services offerts par les médecins au
détriment des services offerts par d'autres professionnels. Il favorise également les
services offerts dans le secteur hospitalier par rapport aux services offerts dans la
communauté ou dans d'autres institutions. Ces biais dans la couverture donnent
actuellement lieu a des choix sous-optimaux sur le plan de la pertinence.

Accessibilité aux services

Le second parameétre important dans la délimitation des services offerts repose sur l'accessibilité
réelle de ces services pour les patients. L’accessibilité est définie ici, a la suite de Donabedian [8,
9], comme l'adéquation entre les structures de production de services d'une part et les besoins de
la société et leur répartition géographique d'autre part. Cette adéquation entre 1'offre et la
demande de service se décline en plusieurs dimensions, la facilité d’approche, 'acceptabilité, la
disponibilité et 'accommodation, I'accessibilité économique et 'adéquation des services [10]. En
pratique, ce n'est pas parce qu'un service est couvert qu'il est forcément accessible. L'avortement
a I'Tle-du-Prince-Edouard est un exemple frappant de services assurés, mais non accessibles. En
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effet, méme si l'avortement est un service assuré par la province, il n'est pas offert sur 1'lle-du-
Prince Edouard [11]. Les femmes qui désirent se faire avorter doivent donc aller dans une autre
province et, si l'avortement lui-méme est assuré, il n'existe aucune couverture pour les frais de
voyage. En pratique, méme si la province prétend assurer l'avortement, a 'Tle-du-Prince-
Edouard des barriéres géographiques et financiéres trés importantes existent pour obtenir ce
service.

Toujours en lien avec l'accessibilité, les délais d'acces ou les listes d'attente sont aussi un élément
important a prendre en compte, particulierement dans le contexte du Québec. De nombreux
services sont inclus dans le panier de services assurés, mais l'acces réel est faible ou nul. Par
exemple, les services de réadaptation (ergothérapie, physiothérapie et orthophonie-audiologie)
fournis par les centres hospitaliers et de réadaptation pour les enfants atteints de troubles
envahissants du développement (TED) font partie du panier de services assurés. Toutefois, dans
plusieurs régions du Québec, ces services ne sont pas offerts dans des délais cliniquement
acceptables. Plusieurs interventions de réadaptation pour les TED perdent de leur efficacité avec
I'age de 1'enfant et doivent par conséquent étre offertes le plus tot possible. Or, il existe des
régions ou les listes d'attente dépassent deux ans [12, 13]. Dans ce cas, a l'instar de I'exemple
précédent, le non-acces aux services rend caduque leur inclusion théorique dans le panier de
services assurés et entraine des conséquences graves pour les populations concernées.

De maniere moins spectaculaire, mais plus prévalente, les difficultés d'acces persistantes aux
soins de premiere ligne au Québec sont un exemple du méme phénomene. Il s'agit de services
dont la couverture assurantielle ne pose pas probleme dans le régime d'assurance maladie public
du Québec. Pourtant en pratique, pour ce qui est de la premiére ligne, de nombreux Québécois
n'ont pas acces au bon professionnel au bon moment. Encore une fois, ceci illustre qu'il serait
fallacieux de prétendre analyser la pertinence de la couverture d'assurance sans égard a
'accessibilité réelle des services.

Perspective globale

Deux éléments nous semblent importants a mentionner ici. Le premier est que
toute analyse de la cohérence ou de la désirabilité de I'offre de services doit porter
non seulement sur le panier de services assurés, mais également sur l'accessibilité
pratique de ces services. Les problémes d'accessibilité a plusieurs services au
Québec exercent de fait un rationnement des services disponibles qui a des
conséquences bien réelles sur la santé des individus.

Le second élément, qui découle du premier, est qu'un systéme de santé doit viser a
aligner autant que possible le panier de services et leur accessibilité réelle. Un
systéme qui limite le panier de services assurés va diminuer 1'équité d'acces a ces
services [14, 15]. Les soins dentaires pour les enfants de 10 ans et plus au Québec sont un
exemple de cette réalité. Ceux qui possedent une assurance privée et/ou qui peuvent défrayer les
frais ont acces rapidement a un vaste choix de soins dentaires tandis que les autres n'ont acces a
rien. A P'inverse, un systéme de santé qui, sur le plan de I'assurance, couvre en
théorie un vaste éventail de services, mais dans lequel I'acceés est fortement
contraint offre en réalité une étendue de services limitée. L'exemple extréme des
services d'avortement a I'Tle-du-Prince-Edouard illustre ce cas de figure.
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Assurances maladie et offre globale de services

Assurances maladie

Dans presque tous les pays développés il existe une cohabitation de systémes d'assurance publics
et privés dans le domaine de la santé. Nous n'entrerons pas ici dans le détail des différents types
d'assurance ni dans l'analyse détaillée de leurs impacts sur l'accessibilité. Il suffit de dire que la
nature des services de santé fait en sorte que la grande majorité des dépenses passe par des
systémes assurantiels [16, 17].

Dépenses totales de santé par source de financement pour les 12 pays
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Selon la perspective d'un assureur particulier, ce qui importe est I'étendue des services pour
lesquels une couverture est offerte : combien de personnes sont assurées? Pour quel panier de
services ? Et, toujours selon cette perspective d'un assureur spécifique, I'élément central va
consister a anticiper d'un point de vue actuariel quelles seront ses dépenses.

En revanche, selon une perspective de santé des populations — c'est-a-dire une perspective qui
vise a maximiser la santé et le bien-étre d'un groupe de personnes — la question est tout autre. Ce
qui importe est de maximiser 1'accessibilité a des services pertinents et de qualité pour toute la
population, selon les besoins des personnes et non selon leur capacité de payer.

L'appel a mémoires du CSBE est clairement axé sur la redéfinition du panier de services assurés
par le régime de santé public du Québec. A ce titre, il adopte la position d'un assureur particulier.
Or, désassurer un ou des services signifie, en pratique, le transfert de ces services
du panier public vers des paniers de services assurés par le secteur privé. Un tel
processus va avoir des impacts sur l'accessibilité, 1'équité et la performance du
systéme dans son ensemble [14, 15, 18-20].

Une approche de santé des populations est beaucoup plus porteuse et structurante. En effet, s'il
existe des services qui ne procurent pas de gains significatifs pour la santé, ces
services ne devraient pas étre offerts, que ce soit dans le privé ou dans le public. A
l'inverse, les services pertinents devraient étre accessibles a tous, selon leurs

10
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besoins de santé, indépendamment de la capacité de payer de l'individu. Si, du point
de vue de l'assureur public, la désassurance de services non pertinents peut sembler une
approche cohérente, du point de vue de la santé — tant du patient que de la population générale

— cette approche est insuffisante et non-souhaitable. Il faut rappeler que les dépenses de
santé, qu’elles soient publiques ou privées, sont en totalité assumées par la
population du Québec. Ce qui importe donc, tant sur le plan de la capacité de payer,
du controle des coiits et de la compétitivité économique, ce sont les dépenses
totales.

Offre globale de services

Comme nous l'avons mentionné précédemment, limiter une analyse de la cohérence ou de la
désirabilité de 1'offre de services au seul panier de services assurés et encore plus au seul panier
de services assurés publiquement est non souhaitable. Il est fondamental d'avoir une perspective
centrée sur la maximisation de la santé des individus et des populations. De la méme maniére,
si on veut maximiser la pertinence des services réellement offerts il faut
impérativement que l'action porte sur l'ensemble de I'offre de services et qu'elle ne
se limite pas aux services assurés publiquement.

Vignette n°1: Chirurgie de la cataracte et pertinence systémique

On peut illustrer en pratique I'importance d'adopter une perspective large sur 1'offre de
services par le cas de la chirurgie de la cataracte. Au début des années 2000, plusieurs
provinces canadiennes ont été aux prises avec de longues listes d'attente pour cette chirurgie.
Certaines provinces comme la Colombie-Britannique ont décidé de rembourser les
interventions faites dans le secteur privé. D'autres, comme le Québec, ont attribué des
enveloppes de financement additionnelles pour permettre aux établissements publics
d'augmenter le volume de chirurgies de la cataracte réalisé. Dans les deux cas, ces approches
ont produit une augmentation massive du volume d'intervention. En 2001, une vaste étude
sur les résultats cliniques de six types d'interventions chirurgicales a Vancouver [21, 22] a
montré que 26% des patients opérés de la cataracte avaient une moins bonne vue apres
qu'avant l'intervention selon I'index VF-14 [22]. Les auteurs interpretent ces résultats selon
I'hypothese que les médecins ont opéré des individus dont 1'état clinique ne justifiait pas une
intervention. Entre autres, les auteurs notent que 31% des patients opérés avaient une vue
presque parfaite avant l'intervention. Or, aucune opération n'est totalement dénuée de risque
et dans le cas de l'extraction de la cataracte, on estime entre 2% et 4% le taux de
complications séveres [23, 24]. Des données de cette étude suggerent aussi que certains
ophtalmologistes opérent les deux yeux méme en 1'absence de signes cliniques le justifiant.
Au Québec, en 2006, le chef du département d'ophtalmologie d'un hopital universitaire
racontait & moitié a la blague que le fait d'avoir un cristallin naturel était devenu une raison
clinique suffisante pour se le faire enlever. Ces exemples montrent que la maximisation de la
pertinence est avant tout une question de jugement clinique, pas de couverture assurantielle.

Le gouvernement du Québec vient d'adopter le projet de loi n°20 [2] par lequel il l1égalise un
systéme de financement mixte par co-paiements complémentaires a 1'assurance publique [25,
26]. Désormais, pour de nombreux services diagnostiques et thérapeutiques offerts hors
établissement, les patients paieront une partie des cofits sous la forme de « frais accessoires »
tandis que le régime d'assurance public défraiera le complément [25, 26]. Ceci risque d'accélérer
le développement d'une capacité de production de soins de grande envergure dans le secteur
privé. Par exemple, on observe actuellement le déploiement a grande échelle de technologies de
dépistage du cancer colorectal dans le secteur privé. Or, les données disponibles montrent [26]
que ces tests n'ont aucun effet sur la diminution de la mortalité et entrainent potentiellement
une augmentation du nombre d'interventions chirurgicales inutiles [27] . Dans ce contexte, la
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question ne devrait pas étre de savoir si le régime public d'assurance couvre ces
tests, mais de savoir si on devrait déployer ces technologies a grande échelle. Que
le service soit offert en établissement public ou en cabinet privé, que le régime
public paie le service ou que le patient défraie directement les cotits importe peu.
Dans tous les cas ce qui compte est de faire en sorte que seuls les patients
susceptibles d'obtenir un gain clinique soient exposés a l'intervention.

Il est clair qu'une fois qu'il existe une vaste capacité de production de services privés, on se
trouve dans un systéme de vases communicants. Si le régime public d'assurance couvre — en tout
ou en partie — les services offerts dans le secteur privé, sans jugement sur leur pertinence, il se
défausse alors de sa responsabilité. Mais si le régime public d'assurance refuse de couvrir
certains services offerts dans le secteur privé, ceux-ci seront alors simplement défrayés par des
assurances privées et des paiements directs, ce qui est tout aussi déplorable sur le plan de la
maximisation de la pertinence systémique. Ce systeme de vases communicants aura aussi un
impact important sur la disponibilité des ressources humaines spécialisées.

Dans son appel a mémoires, le CSBE met de 1'avant de nombreux éléments de réflexion qui se
rapportent au concept de pertinence des services. Nous partageons cette préoccupation quant a
la maximisation de la pertinence des interventions. En revanche, comme nous le discutons
ici, la définition d'un panier de services assurés est un moyen d'intervention
inapproprié et probablement contreproductif pour maximiser l'accessibilité de la
population a des services pertinents.

Par ailleurs, la réflexion sur I'offre de services doit étre bidirectionnelle et permettre autant de
suggérer de limiter 1'offre de certains services que de 1'élargir. Par exemple la Loi sur ’'assurance-
hospitalisation et la Loi sur 'assurance maladie soutiennent en théorie les principes d’intégralité
et d’accessibilité de la Loi canadienne sur la santé. Définies dans les années 70, ces lois étaient
basées sur une vision médicale et hospitalo-centrique des services de santé. En conséquence,
comme nous l'avons mentionné, certains services ne sont couverts qu’en milieu hospitalier ou
s’ils sont délivrés par des médecins. Pourtant, les soins médicalement requis ne sont pas
uniquement médicaux. Pour certains services offerts en clinique externe hospitaliere ou en CLSC
(physiothérapeutes, psychologues, ergothérapeutes, orthophonistes), les listes d’attente sont
généralement si longues que soit les personnes les requérant n’y ont jamais acces, soit elles se
tournent vers le privé. Ceci revient a limiter ’acces a ces services aux populations les plus
vulnérables, qui sont aussi celles qui en bénéficieraient le plus. Un panier de services dans lequel
des services médicalement requis ne sont pas couverts par le régime public, comme c’est le cas
actuellement au Québec, consolide un systéme de santé a deux vitesses et contrevient a 1'esprit
de la Loi canadienne sur la santé. Ce sont des considérations de minimisation du coftit
d'opportunité et de maximisation de la pertinence qui devraient étre a la base de ces choix et non
pas des idiosyncrasies historiques. Par ailleurs, comme nous l'avons dit, la minimisation du cofit
d'opportunité et la maximisation de la pertinence n'ont de sens que si elles sont abordées de
maniere systémique et populationnelle.

Vignette n°2: Acces a la psychothérapie

Prenons I'exemple de la psychothérapie. Dans son rapport d’appréciation de la performance
du systéeme de santé et de services sociaux de 2012 portant sur la santé mentale, le CSBE
recommandait de « diversifier le panier de services assurés dans le secteur de la santé
mentale en garantissant un acces équitable a des services de psychothérapie »[28]. En effet,
selon le CSBE, la psychothérapie est plus économique que la médication; elle réduirait
I'utilisation ultérieure de services de santé (références vers les services spécialisés,
hospitalisations, consultations chez les médecins généralistes et prescriptions de
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médicaments), ses cotits seraient compensés par la diminution des cofits liés a la perte de
productivité qu’entrainent les troubles mentaux et, enfin, les patients préfereraient
généralement cette option de traitement. En plus d’étre efficace seule ou en combinaison avec
la pharmacothérapie, elle serait sans effet secondaire et ses bénéfices se maintiendraient plus
longtemps, car les patients acquierent des compétences qu’ils continuent d’utiliser apres le
traitement. Pourtant, malgré son efficacité pour traiter les troubles mentaux courants et le
fait qu’elle peut étre dispensée par divers professionnels (psychologues, travailleurs sociaux,
médecins, infirmieres, ergothérapeutes), elle n’est couverte par le régime public que si elle est
dispensée en CLSC (ou de longues listes d’attente existent) ou par un médecin (mais peu en
font). L'Institut national d’excellence en santé et services sociaux (INESSS) a récemment
repris a son compte les constats du CSBE, mais s'est abstenu d'en conclure quoi que ce soit
quant a la couverture de ces services [29].

Pertinence des interventions

La pertinence des interventions est un concept complexe qui integre différentes
dimensions dont P’efficacité, I’efficience de méme que des principes éthiques et des
préférences individuelles et collectives [30].

Sur le plan individuel de la relation clinique entre un patient et un professionnel de la santé, la
question de la pertinence est principalement une question d'efficacité : les interventions
offertes devraient étre les meilleures possible, étant donné les derniéres données scientifiques
disponibles, les capacités du professionnel, les ressources techniques disponibles et les
préférences du patient [31].

Toutefois, quand la question de la pertinence est posée au niveau d'un systéme de santé, il faut,
pour y répondre, intégrer la question de l'efficience et du cotit d'opportunité [32]. En pratique,
les ressources sont restreintes dans tous les systémes de santé. Pour minimiser le cofit
d'opportunité — défini comme le cotit de la meilleure alternative — on doit privilégier les
interventions qui permettent les plus grands gains d'efficacité au moindre cott [33]. Le domaine
de I'évaluation économique a développé des outils permettant d'intégrer le critere d'efficience
dans les décisions concernant l'allocation des ressources, par les analyses cott-efficacité, cotit-
utilité et cotit-bénéfice [32, 34]. L'évaluation économique est toutefois principalement utile pour
comparer des interventions similaires.

Méme si les techniques se sont perfectionnées avec les années, ces méthodes ne résolvent pas
toujours les choix d'allocation. En particulier, un dilemme se pose pour les interventions qui sont
certes plus cheres, mais aussi plus efficaces. Dans ce cas-1a, seul un critére arbitraire peut
permettre de décider si cette intervention sera couverte ou si c’est plut6t I'option moins chere et
moins efficace qui sera couverte. Différents outils sont utilisés pour aider a la prise de décision :
le seuil d'acceptabilité du ratio cotit-efficacité incrémental (ICER- Incremental cost-effectiveness
ratios) ou les courbes d’acceptabilité [32, 35-37]. Mais ces outils restent arbitraires et imparfaits.

S'il est important de tenir compte de 'efficience dans les décisions concernant l'allocation des
ressources, pris seul, ce critére est insuffisant. En effet, un jugement basé sur le seul critere de
I'efficience est souvent inacceptable socialement [33, 38, 39]. La meilleure illustration demeure
I'expérience de I'Oregon (voir la vignette ci-dessous) [40-43]. L’expérience nous montre que le
critere d'efficience est applicable pour comparer des interventions similaires entre elles, mais ne
peut étre utilisé a I'échelle macro-systémique pour décider du panier de services.

13



Du bon usage des paniers : Mémoire déposé au CSBE WWW.POCOosa.ca — WWW.Crc-easy.ca

Vignette n°3: L’expérience de ’'Oregon

Dans les années 1980, les dépenses de Medicaid accaparent une part croissante des budgets
publics des Etats-Unis. En réaction a cette situation, de nombreux Etats décident de baisser le
niveau de revenu associé a I’éligibilité a ’'assurance publique en dessous du seuil de pauvreté
fédéral ; ils choisissent ainsi de résoudre le déficit budgétaire en réduisant 'acces a la
couverture publique. A la fin de cette décennie et avec de telles politiques, le programme
d’assurance maladie Medicaid ne couvre plus que 42 % des individus vivant sous le seuil de
pauvreté.

C’est dans ce contexte spécifique de restriction de I'acces a 'assurance médicale publique que
survient l'affaire du petit Coby. En 1987, Coby Howard, garcon de 7 ans assuré par Medicaid,
décede des suites d'une leucémie alors qu’il aurait pu étre sauvé par une greffe de moelle
osseuse. La greffe ne faisant plus partie des soins pris en charge par I'’état, la mere doit
rassembler I'argent nécessaire a 'opération, mais ne réussit pas a le faire a temps. Cette triste
affaire illustre dramatiquement la notion de la Rule of rescue : cette régle reléve d’une
réaction éthique qui veut qu’on souhaite tout faire pour sauver une personne — surtout quand
le relais médiatique du cas est important - sans égard a la facon dont pourrait par ailleurs étre
investi 'argent pour sauver plus de personnes au niveau populationnel.

L’état de I'Oregon décide en 1987 de lancer un programme de réforme de I'assurance
Medicaid qui propose une réponse différente des autres états américains : il s’agit plutot
d’étendre la couverture de Medicaid a toute personne vivant sous le seuil de pauvreté
(élargissement horizontal de 'assurance pour garantir I'universalité de I'acces), mais de
réduire les soins concernés par cette prise en charge (désassurance verticale). On décide
d’établir une liste de soins prioritaires et de fixer une ligne départageant les soins assurés (au-
dessus de la ligne) de ceux exclus de la prise en charge publique (au-dessous de la ligne). 11 est
par ailleurs prévu de compléter la couverture publique avec ’assurance d'un employeur pour
les travailleurs de I’Oregon et leurs familles (ce qui en pratique ne se fera pas) [44].

Le projet a été lancé en 1988 avec la création d'une commission de 11 experts (la Oregon
Health Services Commission, OHSC) chargés d’établir une liste de services de santé et de
soins prioritaires ordonnés du plus au moins important. Une premiere liste est établie selon
une perspective stricte d’efficience : chaque service ou soin est classé selon son ratio cofit-
utilité. Les effets sont calculés en années de vie pondérées par la qualité de vie (QALY) pour
intégrer les impacts sur la longévité et sur la qualité de vie [45]. La Commission OHSC a
appliqué cette méthode pour classer les soins selon leur ratio de cofit-utilité, du plus faible au
plus élevé.

Or ce cadre strictement utilitaire peut s’avérer socialement et cliniquement inacceptable,
voire méme dangereux. La premiére liste établie en 1988 par 'OHSC devra rapidement étre
rejetée du fait de son classement aberrant : des soins non essentiels s’y trouvent classés
prioritaires au détriment d’autres soins vitaux. Ainsi, les scellants dentaires (prévention des
caries) sont pris en charge alors que le traitement de 'appendicite se voit exclu des soins
prioritaires de cette premiere liste [42]. Entre 1989 et 1993, plusieurs listes vont étre
successivement élaborées, reprises, corrigées selon des catégories de soins et le critére
d'efficience dans l'allocation des soins et services de santé sera finalement abandonné.

Cette expérience démontre que le critere d'efficience ne peut étre appliqué de facon globale, a
I'échelle d'un systéme. Si la notion d'efficience est importante pour minimiser les cofits
d'opportunité, d'autres criteres doivent étre pris en compte pour rendre I'allocation des
ressources socialement et cliniquement acceptable. Cette expérience souligne également le
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besoin de tenir compte de fagon imbriquée des niveaux macro (populationnel), méso
(institutionnel) et micro (du patient) dans les décisions d'allocation, et d'adopter des
mécanismes adaptatifs qui permettront aux praticiens d'ajuster les recommandations
d'allocation a la pertinence clinique pour le patient.

Il est donc trés important de comprendre que le jugement sur la pertinence de services
spécifiques doit intégrer des informations sur I'efficacité et I'efficience, mais aussi intégrer
d'autres critéres qui permettent des allocations souhaitables et acceptables au niveau
populationnel [46, 47].

Cette facon de procéder est implantée, avec certaines variantes dans le choix et la pondération
des critéeres, dans tous les pays qui se sont dotés d'organismes d'évaluation des technologies avec
comme mission de formuler des recommandations sur la couverture des services (NICE au
Royaume-Uni ; 'Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé au Canada,
etc.). C'est aussi le cas au Québec ou I'INESSS a établi des processus qui intégrent, par exemple,
les questions éthiques et qui permettent de contextualiser les données d'efficacité et d'efficience
des interventions pour en apprécier la pertinence.

Approches cohérentes de maximisation de la pertinence

Nous avons discuté dans les sections précédentes d'un certain nombre de principes que nous
croyons fondamentaux. Les interventions sur l'offre de services doivent étre systémiques. Elles
doivent d'une part porter sur les services réellement offerts — pas juste sur le panier de services
assurés — et, d'autre part, elles doivent porter sur I'ensemble de 1'offre de services, tant dans le
secteur public que dans le secteur privé. Par ailleurs, les notions de pertinence et de cofit
d'opportunité doivent étre au coeur de 1'analyse.

Nous croyons donc qu'une redéfinition du panier de services assurés par le régime public est une
approche inappropriée pour maximiser 1'accessibilité de la population a des interventions
pertinentes. En effet, les avenues d'actions susceptibles de maximiser 1'accessibilité de la
population a des interventions pertinentes ont deux caractéristiques.

Premiérement, elles sont continues et intégrées dans le fonctionnement naturel du
systéme de santé. Tout exercice ponctuel de définir un panier de services sous la
forme d'une liste de services assurés sera désuet deés sa publication. Le rythme
d'évolution des technologies et des connaissances implique d'insérer, au cceur du
systéme, des procédures intégrées et cohérentes d'évaluation et d'optimisation de
la pertinence. Pour ce faire, il faut se doter d'institutions et de mécanismes qui ont
a la fois le mandat, la capacité et la liberté d'intervenir sur l'optimisation de la
pertinence.

Deuxiémement, elles laissent aux professionnels une grande latitude pour adapter
les services aux besoins spécifiques des patients. Nous croyons que la liste des
interventions actuellement réalisées a grande échelle au Québec qui ne produisent
aucun bénéfice a quiconque est anecdotique. Dans la grande majorité des cas ou il
existe des problémes de pertinence significatifs, le vrai probléme réside en ce que
des interventions potentiellement utiles sont offertes aux mauvais patients (voir
par exemple la vignette n°1). Or, on ne peut intervenir sur ce type de probléme par
la définition d'un panier de services assurés.
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Les institutions québécoises qui offrent un avis sur la pertinence

Il existe déja au Québec plusieurs institutions qui ont une mission en lien avec 1'évaluation et la
maximisation de la pertinence. L'INESSS est 1'organisation provinciale qui a le role le plus
central dans cet exercice. L'TNESSS a fusionné ce qui était le Conseil des médicaments et
I'Agence d'évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (AETMIS).

« L'Institut a pour mission de promouvoir l'excellence clinique et l'utilisation efficace des
ressources dans le secteur de la santé et des services sociaux »[48]. En autres, il « évalue les
avantages cliniques, les cotits des technologies, des médicaments et des interventions en santé
et en services sociaux »[48].

D'autres institutions ont aussi un roéle a jouer. L'Institut national de santé publique du Québec
(INSPQ) a des fonctions de surveillance, de développement de nouvelles connaissances en
promotion, prévention et protection de la santé ainsi que d'analyse des politiques publiques et de
transfert de connaissances. De méme, le CSBE a pour mandat d'analyser la performance du
systéme de santé. Autres acteurs importants quant a la pertinence des services, les ordres
professionnels ont eux pour mission d’assurer la protection du public [48]. Pour ce faire, leurs
responsabilités incluent notamment de contréler la compétence de leurs membres, d’assurer la
surveillance de I'exercice de la profession et de favoriser le développement et la qualité de celle-ci
[49]. Finalement, les établissements hospitaliers et universitaires disposent d'unités
d'Evaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (ETMIS) dont la mission est
d'évaluer et de prioriser les interventions en santé.

Le probleme n'est donc pas l'absence d'institutions. Les organismes que nous avons mentionnés
ont un mandat qui leur permet théoriquement d'intervenir pour optimiser la pertinence des
services. Toutefois, en pratique, leur influence sur la pertinence des soins et des services reste
timide ou inexistante. Nous croyons que le probléme est triple. Premiérement, ces organismes
disposent de ressources limitées. Avoir un impact sur les pratiques demande une capacité
d'action forte, en effectifs et en compétence. Deuxiemement, ces organismes sont beaucoup trop
soumis au pouvoir politique et sensibles aux pressions des groupes d'intérét. Intervenir a grande
échelle sur la pertinence des services entrainera une réaction immédiate de nombreux acteurs
politiquement puissants. Il faut donner aux institutions publiques une grande indépendance par
rapport au politique et la capacité de résister aux pressions de groupes d'intérét. Troisiemement,
il faut agir a la fois de maniere systémique et microclinique, c'est-a-dire accompagner la pratique
par des recommandations scientifiquement robustes et cliniquement utiles. Pour ce faire les
institutions en cause doivent mettre en ceuvre les meilleures pratiques du domaine du transfert
de connaissances [50-64].

Mécanismes formels de priorisation des interventions

Pour intervenir sur 1'optimisation de la pertinence des services offerts selon une perspective
systémique, il importe de mettre en place des mécanismes institutionnels continus a chacun des
paliers du systéme qui lui permettent de s'adapter, d'intégrer les nouvelles pratiques et
d'éliminer celles qui ne sont plus pertinentes, tout en laissant aux professionnels une autonomie
clinique leur permettant de proposer a leurs patients les meilleures options.

La démarche de priority setting est une illustration du type de processus qui peut étre utilisé
pour implanter des allocations pertinentes. Cette démarche peut étre déployée au niveau
provincial, régional ou de I'établissement [65, 66]. Cette démarche permet d'expliciter les choix
d'allocation des ressources, de prioriser les interventions selon un processus éclairé afin de
rendre plus rationnels les choix politiques. Le priority setting s'appuie sur deux composantes
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principales : premierement, un processus délibératif structuré et, deuxiemement, des critéres de
priorisation prédéfinis.

Le processus délibératif est effectué par un comité multipartite constitué d'experts,
d'administrateurs et de professionnels. Parfois, des représentants politiques locaux peuvent faire
partie de ce comité, comme c'est le cas en Suede [67]. Ce comité est responsable d'analyser ce
qu'impliquerait, pour le systeme, d'introduire de nouvelles interventions (modes d'organisation,
interventions cliniques, nouvelles technologies ou médicaments). Il examine les conséquences de
lI'introduction d'une nouvelle intervention, mais aussi identifie les interventions qui ne devraient
plus étre prescrites ou réalisées étant donnée l'introduction de la nouvelle intervention [68, 69].
En effet, trop souvent, les recommandations quant a I'introduction de nouvelles interventions ne
conduisent qu'a des ajouts, sans que les interventions qui ne sont plus pertinentes soient
supprimées, ce qui, en fin de compte, conduit a des inefficiences et une inflation des cotits. Les
études sur les impacts des démarches de priorisation montrent d'ailleurs que les décisions de
désinvestissement ont permis des économies substantielles en ce qui a trait aux dépenses
publiques de santé [68].

La priorisation s'effectue en utilisant des pondérations entre des criteres d'alignement
stratégique, d'impact sur la santé et d'impact organisationnel (voir I’article de Mitton et al. 2011
pour des exemples de grilles de priorisation) qui integrent des questions de pertinence clinique,
d'efficience économique et de justice sociale [68]. Des outils d'intégration des éléments éthiques
dans la priorisation ont été développés (accountability for reasonableness, [70, 71]) Le priority
setting permet ainsi aux administrateurs d'adapter l'offre de services aux besoins particuliers de
la population qu'ils desservent et, aux cliniciens, de conserver une marge de décision nécessaire
au jugement clinique, tout en adaptant le panier de services selon 1'évolution des avancées
technologiques et les contraintes budgétaires.

Ce mécanisme de priorisation a été introduit, entre autres, en Nouvelle-Zélande et au Canada
(Alberta, Colombie-Britannique, Ontario) [66, 72-75]. La Suede, qui est a I'avant-garde dans ce
domaine, a d'ailleurs mis sur pied un organisme spécialement chargé de conduire les exercices

de priorisation (National Center for Priority Setting in Healthcare). Leur expérience souligne
I'importance de la transparence du processus pour consolider 1'acceptabilité sociale des décisions,
en particulier I'importance de la communication aux citoyens des priorités et des considérations
éthiques [76].

Les trois fondements de priority setting, une démarche délibérative structurée et systématique,
I'intégration de notions éthiques de justice et d'équité et la transparence du processus et des
résultats de priorisation sont cités, y compris par les décideurs [41], comme des éléments
essentiels.

Autonomie professionnelle et pertinence

Comme nous l'avons déja mentionné, nous croyons qu'éliminer des interventions du panier de
services assurés publiquement est une approche qui n'a que tres peu de potentiel pour minimiser
le cotit d'opportunité ou maximiser la pertinence des soins. Les approches de priorisation
que nous avons décrites ne visent donc pas principalement a déterminer ce qui est
assuré ou ce qui ne l'est pas, mais a réellement influencer les pratiques cliniques et
organisationnelles. Les recommandations devraient avoir une forme permettant
de mieux juger quel patient devrait recevoir quelle intervention, a quel moment, a
quelle condition, par quel professionnel dans quel type de structure.
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Nous croyons fondamental qu'un systéme de santé et de services sociaux se dote d'institutions
capables d'offrir des recommandations scientifiquement crédibles et socialement acceptables
pour orienter la pratique des professionnels et des organisations. Mais il est tout aussi
fondamental de comprendre qu'il s'agit de recommandations et non d'interdictions ou
d'obligations.

Les patients présentent tous un portait de besoins différents et des caractéristiques différentes.
Une intervention peut étre la plus pertinente pour certains patients dans certaines circonstances,
mais inappropriée dans la majorité des cas. Ultimement, la décision doit étre confiée a des
professionnels qui connaissent en détail la spécificité de chaque cas.

Vignette n°4: Un cas clinique de chirurgie bariatrique [77-80]

Une femme diabétique ayant subi une gastrectomie verticale (Sleeve) il y a 8 mois attend
d’étre opérée pour une dérivation gastrique. Elle raconte que lors du suivi avec son chirurgien,
ce dernier constate qu’apres une perte de poids initiale de 9o livres, elle a repris 40 livres. La
patiente est préoccupée par cette reprise de poids. Son chirurgien lui affirme qu’elle

reprendra le poids perdu et lui propose donc de I'opérer de nouveau pour son probleme
d’obésité morbide. Actuellement son indice de masse corporelle (IMC) est de 43.

Cette situation clinique souléve plusieurs questions. D’abord, au niveau individuel, il est
possible de s’interroger sur le recours a une deuxieme chirurgie bariatrique dans un délai
aussi court. Est-ce que cette deuxieme chirurgie constitue la meilleure option pour cette
patiente, compte tenu des risques de complications inhérents a ce type de chirurgie ? Est-ce
que la préparation préchirurgicale et le suivi post-chirurgical sont appropriés et adaptés aux
besoins des patients ? Est-ce que le financement actuel des services de santé permet a ces
patients d'avoir en pratique accés a des soins et services complémentaires tels que les suivis
en psychologie, en nutrition, en activité physique ?

On peut se demander ensuite si, au niveau populationnel, le fait d’opérer cette patiente une
deuxieme fois constitue une utilisation judicieuse des ressources de santé. L’obésité est un
probleme de santé publique dont la prévalence augmente au Québec et dont le fardeau
économique est important. Le programme de chirurgie bariatrique du Québec a vu le jour en
2009 suite aux recommandations émises dans un rapport publié par TAETMIS [77]. Les
auteurs y soulignent ’'absence d’'une démonstration économique probante de l'efficience du
traitement chirurgical de 'obésité morbide, mais considérent que la mise en place d’'un
programme provincial, dont l'efficacité devra étre évaluée, risque d’avoir des retombées
positives la ot les approches traditionnelles (counseling, nutrition, activité physique)
s’averent inefficaces.

« Bien que [les] cotits [de la chirurgie bariatrique] soient relativement élevés,
notamment en raison du coft de I'intervention chirurgicale elle-méme et de la prise en
charge des complications précoces ou tardives qui peuvent en résulter, de la nécessité
d’un suivi annuel et des besoins éventuels en chirurgie plastique, les effets positifs
associés a la réduction pondérale qu’elle entraine semblent les compenser. En effet, elle
diminue la prévalence des maladies associées (maladies cardiovasculaires et diabete,
par exemple) et leurs conséquences sur I'utilisation des ressources (hospitalisations,
dépenses en médicaments), réduit les pertes de productivité causées par les congés de
maladie et 'incapacité, et améliore la qualité de vie (MSSS, 2009, p. 4) » [79].

Or, a notre connaissance, ’évaluation du programme de chirurgie bariatrique n’a jamais été
effectuée ou n’a pas été rendue publique. Considérant le caractére limité des ressources en
santé et les récentes coupes dans la santé publique, ce cas vise a rappeler le caractere
multifactoriel des problématiques de santé dont les solutions ne devraient pas se limiter aux
traitements proposés par les avancées de la science médicale. L'obésité est un probleme dont
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Porigine est complexe et multifactorielle. Aussi, il importe d’investir dans sa prévention par la
mise en place de stratégies ciblant les habitudes de vies et les aspects socioculturels aux
niveaux individuel, communautaire et des politiques publiques, afin de limiter le nombre de
personnes souffrant d’obésité morbide nécessitant un traitement chirurgical.

Il est plausible que la chirurgie bariatrique soit la meilleure avenue d'intervention pour
certains patients et il est tout aussi certain que, selon le cas clinique présenté, les frontieres de
la couverture publique font qu'actuellement cette intervention est offerte selon des modalités
sous-optimales.

Comme les vignettes n°1 et n°4 permettent de le voir, il n'existe pas de substitut au jugement
professionnel. Il est évident que la majorité des patients opérés de la cataracte bénéficient du
traitement, mais cela ne veut pas dire que cette intervention ne pose pas de probléemes de
pertinence.

Il faut donc premierement que tous les professionnels et intervenants dans le systeme de santé et
de services sociaux — dans son ensemble, c'est-a-dire tant dans le secteur privé que public —
puissent s'appuyer sur des recommandations scientifiquement crédibles et socialement
acceptables leur permettant de déterminer quelle intervention est la plus appropriée pour quel
patient et a quel moment. Deuxiémement, il faut qu'il existe une capacité — ici encore systémique
— de communiquer ces recommandations, de monitorer les pratiques et d'intervenir pour
réajuster les situations sous-optimales.

Conclusion

Le message central de I'analyse que nous avons proposée ici est qu'un exercice
ponctuel de redéfinition du contenu du panier de services assurés publiquement,
comme celui lancé par le CSBE, n'a pas le potentiel d'améliorer la pertinence des
interventions ou l'efficience du systéme.

Nous sommes profondément inquiets que l'exercice débouche en pratique sur la
désassurance de services, ce qui produirait exactement le contraire des objectifs
mis de I'avant par le CSBE: augmentation des inégalités dans l'acces, diminution de
la pertinence de 1'offre globale de services et augmentation des dépenses totales de
santé.

Sur le fond, nous sommes convaincus que les objectifs mis de 1'avant par le CSBE — augmenter la
pertinence des soins, minimiser le cotit d'opportunité des investissements en santé et

ultimement améliorer la soutenabilité du systeme de santé public — sont importants et désirables.
Le probléeme vient du moyen d'intervention proposé, soit la redéfinition du panier de services
assurés publiquement.

Nous croyons que l'atteinte de ces objectifs passe par des interventions qui sont continues et non
ponctuelles, qui sont multiniveaux et systémiques plutot que centralisées et qui soutiennent le
jugement clinique plut6t que de l'assujettir a la capacité de payer des patients.

Le Québec posséde déja les structures institutionnelles nécessaires pour mettre en place une
telle approche (INESSS, INSPQ, Ordres professionnels, CSBE, ETMIS). Ce qui fait cruellement
défaut est de leur donner la capacité d'intervention et la place qui leur revient. On peut prendre
comme exemple pratique la question de la couverture publique de la psychothérapie. Plus de
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trois ans apres le dép6t du rapport du CSBE [28] qui recommandait la couverture publique de ce
service et un tres long travail d'analyse de I'INESSS [29] qui ne débouche sur aucune conclusion,
rien n'a bougé. Si c'est pour ne rien en conclure, il est inutile d'analyser. Cet exemple illustre bien
qu'il ne suffit pas d'avoir les institutions, encore faut-il que celles-ci aient les capacités,
I'indépendance nécessaire et l'intention de remplir leur mandat. Nous croyons que
malheureusement le Québec échoue actuellement sur les trois plans.

Pour optimiser 1'acces aux soins et l'utilisation efficiente des ressources disponibles, il faut
soutenir les choix organisationnels et cliniques par des recommandations sur les meilleures
pratiques. Quel service est approprié pour quel patient, a quel moment, offert par quel
professionnel et dans quelle structure? Il est impossible de réussir cette optimisation par la
définition d'un panier de services assurés publiquement. Les processus en cause sont beaucoup
trop subtils et dépendants du jugement professionnel.

La solution passe par le soutien a la pratique, par le monitorage des pratiques cliniques et
organisationnelles, par la rétroaction et 1'ajustement et par l'intégration d'une analyse
populationnelle des besoins a tous les niveaux du systéme. Pour réussir a mettre en ceuvre cette
solution, les ingrédients principaux sont le courage politique et I'intégration des données
scientifiques au processus.
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