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'MANDAT

Conformément au décret du 29 janvier 1986 adopté par le Gouvernement du Québec, lo Commlss:on
d’enquéte sur les services de santé et les services socioux a pour mandat: :

— d’évoluer le fonctionnement et le financement du systéme des services de santé et des services
sociaux en regard de ses objectifs et plus particuliérement:

— les fonctions des différentes parties du systéme des services de santé et des services sociaux incluant ;

® fes responsabilités réciproques du ministére de la Santé et des Services sociaux, des conseils
régionoux et des établissements;

® la coordination des niveaux de décision;

® [e role des professionnels au sein du systéme;

*® les mécanismes de participation du milieu et de concertation avec les principaux collaborateurs

" externes au systéme de santé et de services sociaux;

— le financement des services de santé et des services soCiaux en tenant compte notamment :

® des facteurs influengant I'offre et la demande des services;
® du développement technologique;

® du niveau et des modes possibles de financement;

® du processus de décision pour I'allocation des ressources;

® des mécanismes d'évaluation et de controle;

— d'étudier les diverses solutions possibles aux différents problémes que connait le systéme des
services de santé et des services sociaux;

— de faire au Gouvernement les recommandations qui lui semblent les plus appropriées pour
assurer le maintien et le développement des services de santé et des services socioux.
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INTRODUCTION

La technologie est 1a science de la mise en application des connaissan-
ces & des fins d'ordre pratiquel.  “Le mot sert aussi @ désigner le
produit qui résulte de cette application des connaissances et aussi les
conséquences de 1'utilisation du produit. La notion de technologie,
ainsi définie, devient trés englobante lorsqu'on 1'applique @ la méde-
cine vue comme un ensemble constitué par le savoir et la pratique, la
science et l1'art de la profession médicale"2, -

Le développement de. la.technologie, a profondément. marqué. la. pratique.
médicale. Celle-ci a, en effet, connu une évolution rapide au cours

des derniéres: dé;ennies caractérisées par 1'essor de la technologie

dans tous les domaines. On peut méme dire que la pratique médicale

s'est transformée suite & 1'avénement de ¢onnaissances et de techniques

nouvelles, L'éradication de plusieurs maladies, la prévention, la gué-

rison ou le c6ntr61é de certaines autres affections sont des conséquen-

ces directes des découvertes technologiques. Elles ont entrainé aussi

1'accroissement de la durée et de la qualité de vie.

‘Le développement technologique a eu aussi d'autres effets sur la prati-
quevmédiéale. La disponibilité de différentes technologies a entrainé,
selon certains, une sur-consommation de ces technologies. Or, il ne
semble pas que cette sur-utilisation soit toujours faite dans 1'optique
d'une meilleure qualité de soins aux patients. Différents déterminants
joueraient dans la diffusion des technologies et varieraient selon les
acteurs imp]iqués. Le défi de 1'innovation technologique dans le do-
maine de la santé est de favoriser la créativité tout en rationalisant
la diffusion des technologies. |

1. Maurice McGregor, L'impact. de:.la technologie..sur le .systéme. des,
soins, Traité d'anthropologie médicale, Dufresne, Dumont et Martin,
1985, pp 387- 388.

2. 1bid, p. 384.
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Pour mieux saisir le sens et la portée de tous ces phénoménes, nous
allons, dans cette étude, définir ce qu'on entend par technologie médi-
cale. Les déterminants de. 1a diffusion de ces technologies..seront. en--
suite analysés pour chaque catégorie d'acteurs du systéme de santé.
Nous chercherons & comprendre comment la technologie peut avoir un
- effet expansionniste, et qui profite de cet effet. Cela nous aménera d
regarder quelques déterminants, 1iés & la pratique médicale, qui sont
réputés avoir un effet sur la hausse des frais de santé. Finalement,
aprés avoir regardé quels devraient &tre les objectifs d'une politique
publique de contrdle, nous examinerons quelques stratégies de contrdle
parmi lesquelles 1'évaluation tiendra une place importante.

1. Typologie des technologies médicalesl

La technologie dans le domaine de la santé est difficile & définir
étant en perpétuelle évolution. Elle emprunte aussi constamment &
d'autres secteurs d'activités, ce qui rend ses frontiéres difficilement
repérables, La technologie va du scanner au médicament en passant par
1"informatisation de la gestion, la trousse d'auto-surveillance ou les
bains spéciaux. Les technologies peuvent &tre ‘définies & partir des
moyens utilisés, des buts poursuivis et des ressources investies. Une
distinction des technologies a partir de ces facteurs‘est pertinente
pour "comprendre pourquoi certains types de technologies sont plus ex-

pans1onn1stes que d'autres.

1.1 Selon les moyens utilisés

La technologie médicale peut etre définie selon les différents moyens
utilisés pour parvenir & des fins. Ces moyens sont les médicaments,
les instruments, les procédures, les 'services de soutien ainsi que
1'organisation qui dispensent les soins. Les médicaments englobent les
agents biologiques, chimiques ou physiques qui peuvent @&tre ingérés,
appliqués sur le corps ou injectés. Les: instruments-comprennent ‘fes: -

1. Les parties 1 et 2 de ce texte sont majoritairement 1n5p1rees des
textes de Rena1do Battista et de Fernand Roberge.
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équipements, appareils, fournitures et autres produits. Les procédures
médicales ou chirurgicales font référence & 1'action d'un fournisseur
de soins qui utilise une- technique donnée avec ou sans médicaments et:
avec ou sans instruments. Les services de soutien désignent les moyens
qui contribuent d@ créer un environnement adéquat & la dispensation des
soins. Enfin, 1'organisation référe aux services administratifs qui

supportent la dispensation des soins.

1.2 Selon les finalités a atteindre

Ces différents moyens sont utilisés & des fins de prévention, de dia-
gnostic, de traitement et de réadaptation. Les technologies sont dites.
de prévention lorsqu'elles empéchent la manifestation de -la maladie ou
permettent 1'intervention précoce. Elles sont de ‘diagnostic lors- '
qu'elles servent & identifier un &tat morbide. Les technologies dites
de traitement contribuent & corriger ou d faire disparaitre 1'état mor-
bide. Les technologies de réadaptation rétablissent 1'état fonctionnel
d'individhsvatteinté d'une maladie débilitante. (Le tableau 1 fournit
une classification des'technologies d'aprés les moyens utilisés et les
fins poursuivies). ’ '

1.3 Selon le niveau de ressources inygsties

Les technologies peuvent se répartir dans trois grands niveaux selon
1'intensité des ressources utilisées pour leur développement et leur
.application, Les techndlogies de haute intensité sont le résultat de
découvertes en génie bio-médical et requiéfént des capitaux important§
et dgs ressources humaines. nombreuses et qualifiées pour son utilisa-
tion. C'est notamment le cas de la tomodensitométrie et du pontage
" aorto-coronarien. A 1'autre extréme, les technologies de faible inten-
sité ne nécessitent pas de ressources financiéres et humaines importan-
tes et sont faciles & utiliser par les cliniciens. Un exemple en est
le pap test. Entre ces deux niveaux, i y a la technologie“de~moyenne



TABLEAU- 1

Grille de classification des technologies utilisées .
dans le domaine de la santé avec quelques exemples illustratifs

CATECORIE
DE BUTS VIsés
MOYENS tTILISES - ‘ . .
PREVENTION DLAGNOSTIC TRAITRENT READAPTATION
‘HEDICASENTS = vaceins * trousses chislques = antidlotiques = trajrements par
- vitanines » en blochimie ~ crénes antiasptiques - ultrasons
(agents biologiques, - en nidecine muclaire| = médicaments hypoten— » rayons infrarouges
chiaiques ou . ~ agents de contraste seurs, antidépressiis, . 7ayous ultraviolets
physiquaa) en radfolaegie antisrythaiques, etc- |~ didces
~ rayonnements utilisés ~ calmants
en insgerie oédicale:
« rayons=X
. radiolréquances
INSTRUMENTS = appareils pour: +~ stéthoscope ~ respirateur =~ orthéses
« la stériliestion =~ theroositre: - appareil coeur-poumon |~ prothises
(Equipenents, + la purification d'esuj- microscope - .&lo::'rocm:in; = toplants..
sppareils, . » 1a purificarion.d’airf-"enalyseur-biochisique” | = Inscrusents ehirorgi~|t" ’
fournitures) < équipedent de protec~ |- coapteur 3 scintilla- caux
tion cootre les scci- tion . ~ hénodialyse
dents: su foyer, au = appareil d'inagerie - laser
Jeu, au travagl, ecc. nédicale R
- &lectrocardiographe
PROCEDURES - didtes ~ exanen phvsique = greffes rénales, - ergothéraple 7
- hygiéne et prophylaxie |~ suscultation cardiagues, etc. = physiothécapie i
(médizale, = vaccination =~ 1leagerie par rayons=X ~ chimiothérapie = rébducatton pavaique
chirurgicale, = gestion des risques: ou ultrasons - radiothérapie
ou autTe) . radioprotection - exapens spécifioues - transfusion ‘sanguine
- ineendie des difffrentes = nédecine hyperbate
+ explosion parties du corps )
» Electrocution
. stérilisazion
. exercice phvsique
SYSTEMES = buanderie < laboratoires cliniques:|= unité de soins ~ DAINS Specisun
DL SOUTIEN - services alimenteires - biochime intirniers ) - evsiizes de rébduce-
- services d'information . hématologle salle &'opération tion phvsique
ot &"&dugazion -« pathologie unitk de eolms
-+ sicrobiologie intensifs
. endogrinologie salle d'urgence
. = tosgerie abdicale:
+ radiologla
+ ultrasons”
. pedecine muclésire
. résonance magnétique
SYSTEMES = déparcement de aanté - départeoent. de ladoras~ unizd de soins 1=~ centres et insiituts
ADNINISTRATIFS comaunsucaire toires clintques ¢'urgence de réadaptation
~ agenzes ¢'information |- Jépartement de radio- uoité de solins 2 ~ asgences de suppor:
logie damicile sux handicapés
-~ elimiques pour le vnité de cliniques phvsiques et @enisux
diagnostic externes = eentres J'h#bergement -
- services edoinistre- services adminiscra~
tifs, compiables ex de tifs, comprables et
gestion de gestion

(Roberge, Fernand, La prospective technolog

1987, page 9).

ique dans le domaine de la santé, février




-5 -

intensité qui est plus difficile a définir. On peut dire qu'elle ré-.
sulte d'un développement technologique sophistiqué mais qu'elle ne
nécessite pas de-ressources- complexes- et -8laborées: pour- son .applica='
tion. L'endoscopie digestive en est une illustration,

2. Le développement et la diffusion de 1'innovation

L'innovation technologique correspond a& une technologie nouvélle- pour
une organisation donnée. Elle peut ou bien offrir de nouvelles possi-
bilités dans un domaine précis ou bien se présenter comme une alterna-
tive plus intéressante 3 une technologie déja existante. L'innovation
empruntera.-pour sa. diffusion- tel.. processus.. de. cheminement .dans. un. sys-...
téme social donné et -sur une période de temps défini. Ce processus de
diffusion combrénd une phase 'd‘adoption et -une phase d'utilisation.
Mais avant de regarder les déterminants de la diffusion, nous verrons
briévement la genése de 1'innovation. '

2.1 la dynamique de 1'innovation technologique

L'innovation technologique est le résultat d'efforts de recherche et de
développement dé multiples acteurs. Ces acteurs, que sont les gouver-
nements, les universités, les établissements de santé et 1'industrie
privée, contribuent chacun d@ leur fagon aux différentes phases de 1'in-
novation. Alors que la recherche en santé porte sur les &tats de santé
et sur les interventions, 1'innovation, elle, porte principalement sur
les interventions en santé. Les interventions englobent les techni-
ques, les pratiques, les programmes ou les politiques. Cependant; la
compréhension des états de santé est un préalable au développement des
interventions.

La plupart des recherches sur les é&tats de santé sont faites dans les
universités grace d des subventions gouvernementales ou para-gouverne-

mentales. Les établisseénments de "santé@ collaborént de™plus en"plus-& -
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cette recherche. Le gouvernement et 1'industrie privée participent
aussi d cet effort de recherche, quoiqde 1'industrie privée se spécia-
lise habituellement’ dans' Te: développement“d“applications” techniques
comportant un profit potentiel.

Le Canada contribue relativement peu a la recherche en santé au niveau

mondial; sa particpation n'est que de 1,62% alors que les Etats-Unis y

contribuent pour 48%, le Japon pour 14%, la France pour 6,5% et 1la

Suéde pour 2,3% {voir le tableéu 2). Un rapport du Fonds de recherche

en santé du. Québec (FRSQ) signale que le Canada, en'198l, occupait le

dernier rang des neuf principaux membres de 1'Organisation de coopéra-

tion et de développement économique (OCDE) en rapport avec son produit

national brut: pour la--recherche:et.le. développement, - Le..Canada-invess«
tissait, per capita, 44% de moins. que ce groupe de neuf pays. Le

Québec n'est pas, non p1hs,_dans une position enviable par rapport aux

autres provintes. Ses dépenses intérieures brutes de recherche et de

développement en regard de sa richesse le situe dans la moyenne des

_provinces avec un rapport de 1,2, mais loin derriére 1'Ontario (1,7).

Par contre, si on considére ses dépenses intérieures brutes de recher-

che et de développement, mais en regard de sa population, le Québec est

encore plus pitoyable avec un rapport de 151$ par habitant alors que la
moyenne canadienne est de 186$. L'Ontario y a un rapport de 263% et

1'Alberta de 203$% (FRSQ, 1987 - cité dans Battista).

2.2 Les déterminants de la diffusion des technologies

Différents acteurs contribuent au processus de diffusion des technolo--
gies. Les fournisﬁeurs~de technologies, les gouvernements et les orga-
nisations qui sont les acheteurs de soins, les producteurs de soins et
les bénéficiaires, y contribuent chacun & lTeur fagon et pour leurs fins
propres. Selon le niveau de techqoiogie, les phases d'adoptién et
d'utilisation ne rejoindront pas les mémes acteurs. Un certain nombre
de détérminants,peut faciliter ou freiner le processus de diffusion.
Trois théories (1a théorie classique de diffusion, Va"théorie’ des orga-
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TABLEAU 2

Support 2 la recherche biomédicale de base et au développement -de
produits médicaux en 1980 (dollars américains 1975). Fonds publics et
privés pour 19 pays, Institute of Medicine (1985), p. 230.

Pays ° C S millions | Eour;entage
Etats=Unis | 5,256 48.18
Japon , 1,523 - 13.96
Allemagne::de- I''Ouest:. ' | 1,275 115655, - -
France - 712 | 6.53
Royaume-Uni . ' 495 ‘ 4.54
Italie g ‘ 299 : 2.7}. .
Pays-Bas A | 257 | ‘ 2.37
susde . | 251 2.30
Suisse ’ 229 o ' 2.10
Canada ‘ . 176 1.62
Belgique 4 122 1.13
Autres (B8 pays) bA 2t A 2.88

TOTAL 10,909 100.00

(Roberge, Fernand, La prospective technologique dans le domaine de la santé,
février 1987, page 13).




Facteurs affectant la diffusion des technologiés médicales

A) Eléments susceptibles d'influencer la décision médicale:

1. Evaluation directe résultant d'essais cliniques ou découlant de
1'expérience de pratxczens

2. Evaluation de synthdse basée sur une revue de la littérature ou
un consensus d'experts.

3. Indxcatlons provenant d'études épldémxologlques, de banques de
données ou d'études de cas.
B) Contraintes emp&chant ou retardant la mise en marché:

4. Exigences des organismes de contrdle concernant les risques et
l'efficacité.

5. Rentabilité économique insuffisante,

C) Modalités organisationnelles et administratives:
6, Contrfles budgétaires sur les investissements et les opérations.
7. Politiques de remboursement des frais médicaux.

8. Décisions gouvernementales visant 2 restreindre ou 3, promouvolir.
la diffusion de certaines technologies particulieéres.

D) Réactions socio-politiques:

9. Contestation sociale de l'utilisation de certaines technologies
médicales et démonstration des effets nocifs basée sur quelques
cas spectaculaires.

10.
Révision des priorités gouvernementales dans un sens défavorable
3 la diffusion de la technologie médicale 3 cause de l'inquiétu-
de résultant des coiits élevés des services de santé,

(Roberge, Fernand, La prospective technologique dans le domaine de la
santé, février 1987, page 58).
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nisations et la perspective politique) tentent d‘expliquer le processus
de diffusion; elles sont utilisées ici sans distinction et selon leur
méritel.

2.2.1 La technologie de haute intensité
- Les fournisseurs

L'innovation technologique est en grande partie attribuable & 1'indus-
trie privée dont 1'incitatif majeur est la recherche de profits. La
compétition y joue un réle positif en obligeant les compagnies & inno-
ver. constamment.. Les.produits. deviennent vite. désuets,.dans ce. domaine.
et des versions de plus en plus performantes sont constamment mises au
point. Cela se traduit par des colits élevés de mise en marché et des
prix énormes. Comme il n'y a pas d'obligation d'évaluation de 1'effi-
cacité, de 1'efficience et de 1'innocuité des nouvelles technologies,
celles-ci sont rapidement diffusées. Il n'y a pa§ d'effet modérateur a
J'essor de la techno1ogie. On sait peu de choses sur les facteurs de
~ diffusion de .la tecﬁnologie au niveau des fournisseurs; 1'industrie
privée est difficile d cerner & ce propos. '

- Les gouvernements

Les gouvernements ont un rdle prépondérant dans la diffusion des tech-
nologies de haute intensité. Ces rdles varient d'un gouvernement &
1'autre. Les Etats-Unis, par exemple, ont essayé de limiter la diffu-
sion des tecﬁno]ogieé trés colteuses par des législations visant a
orienter les politiques d'achat d'équipenients des hopitaux; ces 1égis-
lations ont &té peu efficaces et vite détournées par les administra-
teurs d'hdpitaux. Le Canada, quant d lui, a eésayé de contrdler cette
diffusion par trois stratégies différentes.

1. Les déterminants présentés dans le texte sont ceux que Battista a
retenus. Nous avons cru bon de joindre le tableau 3 tiré de F. Roberge
pour un supplément d'information. Ce tableau synthétise bien 1a pensée
de 1'auteur et aborde des aspects négligés par Battista.
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La premiére stratégie était de contrdler directement 1'achat d'équipe-
ment . Ainsi, en Ontario, le gouvernement a essayé de superviser
1'achat des tomodensitomdties par une politigue de - microtcontrdle’ ™
Certaines institutions devaient &tre auporisées par le gouvernement &
acquérir ces appareils. La politique n'a jamais &té implantée et les
hdpitaux ayant déja acquis un tomodensitométre le firent 1&gitimer par
la suite, ‘ '

La deuxiéme stratégie reléve du macro-contrdle. I1 s'agit de 1'attri-
bution de budget global & 1'institution avec lequel 1'achat d'équipe-
ment onéreux est impossible. Dans ce cas, la responsabilité d'allouer
les ressources revient d 1'administration qui doit considérer tous les

besoins de:sonuétab1issemenbuavantﬁdbapprouvenadéSrachats.dispendieuxwm

La troisiéme stratégie est la régiona]isation de services techno]bgi-
ques trés spécialisés. Ainsi, en Ontario, les services de radiothéra-
pie ont épé‘éentralisés & Toronto, au Princess Margaret Hospital, ou
30% des patients traités quotidienhement proviennent d'autres hopitaux.
I1. semble que ces efforts de regroupement soient difficiles a réaliser
3 cause du jeu combiné des forces politiques .intra et inter-institu-

tionnelles.

- Les organisations utilisatrices

Au Canada, les h3pitaux sont habituellement les seules institutions a
acheter de la haute technologie alors qu'aux Etats-Unis,'les cliniques
privées. s'en proéurent également. La diffusion de la technologie de
haute intensité se fait d'abord par les hdpitaux d'enseignement avant
de cheminer dans les autres centres. -Ordinairement, les hopitaux aché-
tent ces équipements suite @ la demande des professionnels. Mais la
tendance actuelle, supportée par les contraintes économiques, fait que
le poids des administrateurs est devenu prépondérant dans la décision
d'achat et ce, au détriment du pouvoir traditionnel des profession-
‘nels. ' "
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Néanmoins, le pouvoir relatif des différents départéments hospitaliers
pése encore beaucoup dans 1a décision d'acquisition. De plus, les
équipements nouveaux,. peu- encombrants;, compatibles: avecr~dfau;re$;s:OUL
nécessitant peu de ressources additionnelles, auront plus de chances
d'étre adoptés. Enfin, la compétition inter-établissement, tant au
niveau du personnel spécialisé que du personnel prestigieux, est une
force supplémentaire d'acquisition de haute technologie;

L'adoption de technologie de haute intensité résulte de 1'interaction
des fournisseurs et des acheteurs de technologie. C'est au niveau de
ces acteurs que les mécanismes de contrdle devront prioritairement
s'exercer. L'utilisation de la technologie de haute intensité, qui
suit sa phase d'adoption, dépend, elle, de 1'interaction entre. le pro-.
ducteur. de soins et le bénéficiaire. Or, que la technologie soit de
haute, de moyenne ou de faible intensité, les déterminants de son uti-
lisatibp sont les mémes. Aussi, 1'étude des déterminants de 1'utilisa-
tion de la technologie de haute intensité sera faite en méme temps que
celle de 1a technologie & moyenne et & faible intensité.

2.2.2 La technologie de mbyenhe et de faible intensité

Les déterminants de la diffusion des technologies de haute intensité au
niveau des fournisseurs, des gouvernements et des organisations utili-
satrices jouent é&galement pour la technologie de‘mdyenﬁe et de faible
intensité, mais & un degré moindre. La logique de production des four-
nisseurs est la méme aux trois niveaux .de technologie. Les fournis-
seurs de technologie peuvent sensibiliser certains producteurs de soins
afin que ceux-ci utilisent leur produit. Les montarts consacrés a la
promotion du produit auprés du professionnel montrent 1'importance de
cette pratique. Ainsi, dans le domaine du médicament aux Etats-Unis,
ce mode de publicité directe a colité un milliard de dollars en 1971;
cette somme 8tait & peu prés équivalente d celle consacrée @ la recher-
.che et au développement de nouveaux produits. Le rdle du gouvernement,
dans la diffusion”des technologies ‘de’moyenne“et de faible- intensitey"
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est de créer des environnements de pratique plus favorables i la pour-
suite de certains objectifs du systéme de santé. Les modes de rémuné-
ration {paiement & 1'acte, vacation, salariat et. capitation) et:-les
modéles organisationnels de pratique (CLSC, HMO, pratique de groupe)
sont des cibles d'intervention pour les gouvernements,

- Les producteurs de soins

Les profeséionne]s de 1a santé sont les acteurs responsables de 1'adop-
tion et de 1'utilisation des technologies de moyenne et de faible in-
tensité, Plusieurs déterminants en influencent la diffusion chez les
producteurs de-soins. A ces: niveaux-de-technologies;-les:-phases..diadop-- .
tion et d'utilisation ne se distinguent pas vraiment, 1es deux phases
gtant en continuité directe.

. Le degré de connaissance qu'un professionnel a d'une technologie et la
croyance qu'il met dans les résultats des données existantes est un
facteur’déterminant de diffusion. Mais, il semble y avoir consensus &
T'effet que les données d'évaluation de ces technologies sont rares,
sauf pour les médicaments. Le professionnel est plus ou moins laissé a
lui-méme pour décider de la technologie la plus pertinente. La forma-
tion médicale, la spécialité et la participation & des activités d'édu-
cation médicale continue sont aussi des déterminants importants de dif-
fusion.

Les caractéristiques socio-démographiques des professionnels de la san-
té influencent 1'utilisation de certaines technologies. Les femmes et
les jeunes médecins intégreraient plus d'activités prévehtive§ a leur
pratique. Certains avancent méme que 1'arrivée des femmes en médecine
(actuellement plus de 50% dans les facultés) fera baisser 1'utilisation
des technologies. Aussi, 1'utilisation des technologies serait plus ou
moins intensive selon que 1'on soit spécialiste ou omnipraticien;
cependant, les résultats des études se contredisent sur ce point et on
ne. peut savoir avec certitude si c'est la spécialisation qui' entraine’



- 13 -

une plus grande consommation de technologies ou une utilisation plus
rationnelle. Le nombre de médéqins pratiquants serait, en plus, un
facteur déterminant dans 1'utilisation des-technologiess-

Le contexte organisationnel de pratique, la multidisciplinarité des
équipes de soins, 1'intégration horizontale et verticale des sites de
pratiques sont autant de facteurs qui jouent sur 1‘utilisation des
technologies. On sait, par exemple, que des modéles du genre CLSC in-
fluencent grandeﬁent les types.de pratique médicale, Des é&tudes bien
documentées montrent que les modes de rémunération ont un impact majeur
sur les modalités de pratique (Pineault, 1976; Contandriopoulos, 1980;
Newhouse, 1981; Marquis, 1982; Perkoff, 1982; Rice, 1983; Manning et
al, 1984, Battista- et al,.1986).. Cela. peut. s.'observer par. le, biais. des,
médecins salariés des CLSC-qui pratiquent une médecine plus préventive.
Le tableau 4 synthétise différemment les déterminants de la diffusion
des‘technologieS'par les producteurs de soins.

- Les bénéficiaires

Le rdle des bénéficiaires est important dans la diffusion des technolo-
gies de moyenne et de faible intensité. Le bénéficiaire adhére facile-
ment aux recommandations de son médecin; son jugement critique est
habituellement peu éveillé envers les avis médicaux. Par contre, les
bénéficiaires peuvent, d'une certaine fagon, inciter les'professionnefs ,
i adopter certains types de pratique qui sont, parfois, plus compati-
bles avec les orientations du systéme de santé; c'est le cas de la pré-
vention, notamment. On ne peut pas dire si cette demande de service
initiée par la population aide & la rationalisation des coiits, faute
d'étude sur le sujet. On croit, cependant, que les nouvelles préoccu-
pations de la population pour sa santd se sont traduites par une prati-
~que plus défensive de la médecine & cause des revendications 1égales
des congommateurs.
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TABLEAU -4

Eléments déterminant la diffusion de la technologie
via la décision médicale

La théorie courante: Elle peut retarder l'acceptation d'une innova-

tion qui sera éventuellement admise, ou accélérer l'adoption de
pratiques inefficaces qui seront éventuellement abandonnées.

Les attributs de 1'innovation: La diffusion est présumément facili-

tée lorsque la nouvelle technologie est facile d'utilisation, exige
un minimum d'apprentissage, affecte peu le style de pratique, est
rémunératrice et satisfaisante A utiliser, et n'a pas de concurrent
vraiment sérieux.

Les aspects cliniques: La diffusion est facilitée lorsque l'innova-

tion s'adresse 3 un probléme clinique d'importance.

Présence d'un promoteur' Un promoteur réputé peut avoir une influen-

ce substantlelle sur l'adoption d'une innovation.

Les caractéristiques de l'utilisateur: L’habileté technique, les
q

caractéristiques démographiques et professiomnelles, le statut
social, l'attitude vis=2-vis l'innovation en général peuvent
influencer t'adoption d'une nouvelle technologie médicale.

Le milieu de pratique: Les médecins pratiquant en groupe sembient

adopter des innovations plus rapidement. L'importance de l'h&pital
et son statut universitaire favorisent 1'adoption d'innovations.

Processus.de, prlse de..décision; Lorsque le. processus,.est..compliqué,.
1' adopt1on d'innovations est ralent1e.

Contraintes et incitatifs: Les agences gouvernementales et les

organismes de contrSle ont une influence directe mais limitée sur la
diffusion.

Procédure d'évaluation: L'évaluation peut influencer les experts
dans un domaine donné et ceux-ci influencent les médecins et possi-
blement les agences de contrdle.

Moyens de communications: Des moyens de communication qul permettent
de transmettre l'information pertinente de fagcon concise et directe
semblent favoriser la diffusion. On a noté, dans le cas des produits
pharmaceutiques, que le contact direct, de personne 3 personne, par
les représentants commerciaux était, le’ moyen qui. avait, le plus de
succés. Dans le méme sens, l'opinion d'un autre médecin ou d'un’
pharmacien est le moyen le plus efficace d'influencer un autre

médecin.’

(Robe{ge, Fernand, La prospective technologlque dans le domaine de la
santé, février 1987, page 59).
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I1 ne faut bas oublier, comme déterminant & la diffusion des technolo-
gies de moyenne et de faible intensité, la publicité des fournisseurs
de technologie -auprés:-des. consemmateurs- par-1-'entremise-des médias- Les+ :
sommes consacrées d cette fin par les fabricants de médicaments sont
énormes; on.n'a qu'd voir la hausse de la consommation des vitamines ou
de certains .médicaments pour la toux ou les sinus pour observer 1'im-
pact de la publicité sur la diffusion de 1a technologie.

Enfin, la participation des bénéficiaires & certains conseils d'admi-
nistration, ol il est question d'allouer des ressources, peut 8tre vue
comme un autre déterminant. Mais, i1 n'est pas ceFtain que les bénéfi-
ciaires soient représentatifs de la population et parviennent a s'ex-
primer clairement.sur: les..sujets. abordés.,

3. L'impact économique du développement technologiquel

11 semblerait que le progrés technologique ;ontribue' d hausser les
frais de santé. “La sur-utilisation de technologies complexes comme la
tomographie axiale par rayons-x et les grandes interventions chirurgi-
cales est plus manifeste, car elle donne lieu & des dépenses substan-
tielles. D'autre part, la sur-utilisation de technologies plus simples
comme les médicaments, les radibgraphies, les analyses de laboratoire
et les fournitures médicales et chirurgicales est beaucoup plus diffi-
.cile & préciser, quoique son impact sur les couts soit en fait beaucoup
plus considérable. L'absence d'informations bien cataloguées sur 1'em-
ploi des procédures diagnostiques et de traitement ne permet pas de
guantifier le degré de sur-utilisation, mais il est pergu comme étant
trés &levé (Robin, 1984; Institute of Medicine, 1985)." (Roberge).

Or, 1'amélioration du bien-&tre ou la diminution de la maladie n'aurait
pas suivi proportionnellement 1'accroissement des coits. Mais la lit-
térature nous améne 3 penser que 1'effet expansionniste de la technolo-
gie serait davantage di & 1'utilisation qui en est faite plutdot qu'a la

1. Cette section du dossier est majoritairement tiré du texte de G.
de Pouvourville et de la séance de travail. '
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technologie elle-méme. A partir de cette constatation on peut se de--
mander comment une technologie médicale peut hausser les frais de san-
té? Cette premiére. question en-entraTnezune:-seconde- qui--est-de:-savoir-~
qui profite de cette augmentation de frais?

3.1 L'effet expansionniste du progrés technologiqde

Le développement technologique a un effet expansionniste lorsque les
sommes investies ne se traduiseﬁt'pas par des bénéfices proportionnels
pour le malade. En ce sens, les technologies de prévention et de réa-
daptation sont généralement peu expansionnistes. .E11es sont aussi
moins..nombreuses=et.de:. moindre.envergure.. Leur.colt d:uti1isatﬁon,esfb;
faible et elles préviennent des maladies qui, elles, peuvent tre ex-
pansionnistes. On a qu'a penser-aux bienfaits des -vaccins, des vitami-
nes, de la stérilisation ou de la physiothérapie. Par contre, les
technologies de diagnostic et de traitement se rajoutent souvent d des
technologies existantes sans 1es'remp1acer. Les technologies de dia-
gnostic .confirment souvent des résultats obtenus autrement alors que
les technologies de traitement peuvent avoir un effet sensible ou ne
pas avoir d'effet du tout pour le patient. C'est pourquoi ces technolo-
gies sont particuliérement réputées &tre un facteur de hausse de
coits.

I1 semble faux d'imputer seulement & la technologie de haute intensité
}'accroissement des coiits. La technologie de faible intensité en est
aussi responsable. Dans ce dernier cas, c'est la fréquence d'utilisa-
tion, et non les colts d'acquisition ou d'utilisation, qui est en cau-
se. Les tests de laboratoire, qui sont un exemple de technologie de
faible intensité, Eeprésentaient 8% des colits de santé en 1975.

ﬂifférentgs technologies de soins ont été évaluées en considérant les
bénéfices escomptés par rapport aux dépenses suscitées. Quelques exem-
ples suffiront pour illustrer ce point. On verra que certaines techni-
ques accroissent les dépenses de Santé“en'méme“tbmp$”que“1”étatﬁgéhérav'
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du malade alors que d'autres technologies ont peu d'effet sur la santé

de 1'individu.

dépenses de santé et-avoir un: effet. négatif-pour-le--patients

A 1'inverse, d'autres technologies peuvent diminuer les
(Le~ta=-- -

bleau 5, extrait du texte deAPouvoqrville, sera utile a la compréhen-

sion de cette démonstration).

TABLEAU 5
: ameliore l'éﬁét n'ameliore pas diminue 1 etat

La technique de. santé 1'état de santé | de santé
augmente Tes deépenses| T Z 7
de santé ) :
n'augmente pas les 3 "4 8
dépenses de santé
diminue les depenses 5 6 9
de santé

3.1.1 L'effet de certaines technologies sur 1a maladie.

Ainsi, la dialyse rénale est un exemple de technologie qui accroit les
dépenses de santé tout'en améliorant 1'état de santé du malade (case 1
du tableau). D'autres*téchholbgiésy qui‘-augmentent” aussic les’ dépénses- :
de santé, n'améliorent pas proportionnellement la_conditionidu patient;
c'est le cas du monitoring foetal, pour les grossesses sans risques,
dont 1'utilisation peut méme diminuer 1'état de santé de la femme en
provoquant des césariennes inutiles (case 2 ou 7). 11 .arrive méme que
des technologies qu'on croyait bénéfiques d la santé soient jugées plus
tard sans effet pour le malade. C'est le cas du gel de 1'estomac pour
le traitement de 1'ulcére qui est passé de la case 1 d la case 2.



- 18 -

D'autres technologies diminuent les dépenses de santé et améliorent de
fagon appréciable 1'état de santé du malade. C'est le cas entre autres
des vaccins: qui empéchent~des,étatsLmonbideS¥dease,manifester.(caséws).w.
Ce serait peut- 8tre aussi le cas de la lithotriptie extra-corporelle
qui, bien que cher d'acquisition, diminuerait les interventions chirur-
gicales et la durée d'hospitalisation {case 5). Certaines»authes tech-
nologies‘n'augméntent pas et méme diminuent les dépenses de santé sans
avoir d'effet notable sur 1'état de santé; 1'automatisation des examens
de laboratoire a diminué le coiit unitaire de 1'analyse, mais sans chan-
ger la nature de 1'examen, donc sans effet sur le patient (case 4 ou
6).

Enfin, i1 arrive que des,technologjei_qui pebmeptgnt de diminuer les
dépenses de santé soient susceptibles de nuire d 1'état de santé des
individus. Certains tests peuvent produire des faux positifs ou des
faux négatifs qui peuvent avoir des conséquences pour T'individu (case
9).

3.1.2 (Quelques explicétions a 1'effet expansionhiste

L'utilisation de technologies entrainant ou non des effets pour le ma-
“lade peut s‘'expliquer par le degré inégal des connaissances des méca-
nismes physio- pathologiques (émergence de situation de types 1, 2 ou
7). La guérison compléte est encore impossible dans bien des cas de
cancers ou de maladies cardio-vasculaires et les traitements visent a
corriger partiellement des défaillances sans guérir le ma]adé. Le bé-
néfice marginal pour 1'individu est faible dans de tels cas. Une tech-
nique nouvelle ne se substitue pas non plus & une technidue ancienne;
elle est utilisée en paralléle ou en surplus. Ainsi, dans le cas od
une nouvelle ‘technologie serait moins dispendieuse a utiliser, cela
n'aurait pas d'impact significatif puisqu'elle ne remplacerait pas

1'autre.
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Les médecins ont aussi. une certaine propension a utiliser les moyens
diagnostiques et thérapeutiques sans &tre assurés des effets cliniques,
La disponibilité de la technologie-entraine-donc”sonutilisations:. Aus-- -
si, dans le cas de certains appareils coiteux, leur utilisation serait
encouragée par 1'administration afin de diminuer le coiit unitaire de
production, _

3.2 La redistribution des bénéfices de la technologie

Trois grandes catégories d'acteurs se partagent les retombées du systée-
me de santd., I1 y a d'abord les fournisseurs de technologies, de maté-
riels ou-de:produits-que::sont.les..entreprises:: Le..deuxiéme~acteur . est.. .
le producteur de soins ou le médecin joue un rdle prépondérant; Le
dernier acteur est 1'acheteur de soins; ce rdle est joué par 1'‘Etat
dans notre systéme. ‘

Les revenus des deux premiéres catégories d'acteurs dépendent directe-
ment des dépenses de la derniére catégorie. Ainsi, une innovation peut
" 8tre productrice de gains mais ne bénéficier qu'd une ou deux catégo-
ries d'acteurs; la nature de 1'innovation et 1'utilisation qui en est
faite détermineront qui profitera .de ses retombées. Ce phénoméne ex-
plique que des situations de type 3, 4, 5 ou 6 se retrouvent, aprés un
certqin'temps,.dans les cases 1, 2 et 7., En 1'absence de concurrence,
les fournisseurs et les producteurs de soins, chacun dans leur catégo=
‘rie, seront les seuls 3 retirer un profit matériel de l'innovation; par
contre, lorsqu'il-y a concurrence dans chacune de ces deux catégories,
1'acheteur de soins bénéficiera de la situation. Celui-ci parviendra a
tirer profit de 1'innovation ou a équi]ibfer ses dépenses en autant que
le volume de soins achetés n'augmente pas plus rapidement que la baisse
des prix des fournisseurs et des producteurs. Ou encbre, les acheteurs
devront se regrouper afin de provoquer une redistribution des bénéfices

en leur faveur,
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- Les fournisseurs de soins

Le marché des techno]ogfes"est5unlnwtthéhintennadenan Les:  Etats—
Unisl y sont le pays le plus puissant tant par leur richesse que
par leur systéme de santé p]hs libre. Ces conditions font que !'inno-
vation s'y développe .et s'y diffuse plus rapidement. Aussi un pays
plus pauvre qui veut développer une industrie nationale aura besoin de
subventions et de politiques préférentielles pour réussir dans le do-
maine de la technologie; ce pays devra investir un capital &norme pour
pénétrer le marché américain, marché qui est le plus intéressant dans
ce secteur., Mais ces pays plus petits peuvent, par contre, profiter
des innovations américaines de deuxidme génération qui ont déjai été
essayées- et- qui sont- souvent devenues:-moins:.coiteuses.. De-cette fagon,. .
le pays n'a pas & supporter d'activités de recherche et de développe-
ment. Ses charges étant moins grandes, le pays peut donc profiter des
externalités positives du développement technologique fait aux Etats-
Unis. Ainsi, les conséquences du développement technologique ne sont
-pas les mémes pour tous les pays; 1'un peut s'enrichir ou 1'autre s'ap-
pauvrit.

Des trois grandes catégories d'acteurs du systéme de santé, les four-
nisseurs de matériel semblent &tre ceux qui retirent le plus de bénéfi-
ces du développement technologique. Certains mécanismes de marché
poussent & la concentration de 1'industrie des biens médicaux. Les
coits de recherche et de développement &tant si exhorbitants, seules de
trés grosses entreprises peuvent se le permettre. De la méme fagon que
les fournisseurs gagnent d se rassembler, on croit que des regroupe-
ments des producteurs et des acheteurs de soins pourraient équilibrer
le rapport de force entre les trois acteurs. Il semble se dessiner une
tendance en ce sens aux Etats-Unis; la concentration des hopitaux a but
lucratif et des hdpitaux d but non lucratif donne & ces établissements
un pouvoir de marché i 1'égard des fournisseurs, pouvoir qu'ils ne pos-
sédaient pas lorsqu'ils effectuaient leurs achats de fagon isolée. La
natidna1isatioh de 1'industrie pharmaceutique en France visait aussi

une redistribution des bénéficés en faveur de’1'achéteur,

1. Ern 1984, les Etats-Unis ont vendu 27,5 milliards de produits phar-
maceutiques et pour 20 milliards d'instruments médicaux.
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- Les producteurs de soins

Souvent ,- unie.technique.nouvelle. s'accompagne de. nouvelles .compétences... .

De nombreuses spécialités en médecine sont apparues suite au développe-
ment de nouvelles technologies. Mais le développement technologique
remet souvent en cause la division du travail & 1'intérieur des diffé-
rents groupes professionnels. Une technologie peut rendre 1'acte médi-
cal'p]us facile et moins long, ou encore faire d'un acte médical, un
acte technique. Ainsi 1'apparition des systémes informatisés d'aide a
la décision médicale, dits systémes experts, simplifient la décision du
médecin. Ou encore, le développement d'appareils ou de techniques com-
plexes peut entrafner 1'apparition de nouvelles catégories. de travail-
leurs dans le systéme de santé, tels les ingénieurs et les informati-
ciens,

Devant ces innovations qui remettent en cause leur qualification pro-
fessionnelle, les médecins peuvent choisir de les rejeter pour des rai- -
sons techniques ou éthiques. Ces justifications sont faciles 3 trouver
quand on considére les nombreux boulevefsements que crée la technolo-
gie. Les médecins peuvent, @ 1'inverse, choisir d'accepter la techno-
logie et d'en récupérer les effets & leur avantage. C'est notamment le
cas de la lithotriptie extra-corporelle qui ne requiert pas de person-
nel médical tout au long de son déroulement et qui n'est pas un acte
chirurgical alors que le médecin est rémunéré comme tel,

Ces quelques exemples tendent & démontrer qu'il n'y a pas véritablement
de redistribution des gains créés par la technologie dans le groupe des
producteurs. Les médecins n'utilisent pas ou peu les technologies qui
les déqualifient professionnellement ou récupérent, & leurs fins, les
profits des autres. '

- Les acheteurs de soins
L'Etat peut lui-méme créer des effets pervers dans la redistribution

des ressources lorsqu'il est-lerprincipals acheteur: de- sofns.comme;.dans: -
notre systéme. Le paiement @ 1'acte en est un. Comme on sait, la
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technologie peut alléger la tdche du médecin et diminuer son temps de
présence auprés du malade, le rendant ainsi disponible pour d'autres
activités. Or le-'paiement: dw1.'acte- nex:considére=pas -les+ transforma--

“tions amenées par 1'utilisation des technologies. La rémunération se
p ) }

fait sans analyser les différences dans la nature du travail et dans la
répartition des tdches. L'acheteur de soins ne bénéficie donc pas de

- 1'arrivée des technologies dans les cas de paiement a 1'acte; c'est le

producteur de soins qui y gagne.

L'allocation d'un budget global de.fonctionnement est aussi une fagon
de produire des effets pervers de distribution. Une technique peut
permettre de diminuer la durée d'hospitalisation-de certains patients.

“ Mais-.es. colts. d'acquisition. des.techniques. qui..ont.un, tel..effet. sont..

tellement considérables qu'il faut traiter un nombre &levé de malades
pour que les bénéfices équilibrent les coiits.

Ainsi, si 1'on examine une innovation comme l1a lithotriptie, i1l n'est
pas certain qu'elle fasse diminuer les colits de fonctionnement du Sys-
téme a4 cause, justement, de 1‘attribution:de budget giobal. Une inno-
vation si dispendieuse sera peu”diffuséé. Adssi, les établissements
ayant cet appareil recevront un budget supplémentaire de fonctionnement
pour ne pas péna]iﬁer~1es autres secteurs, L'établissement ayant un
tel appareil drainera des patients des- autres centres qui eux, par con-

- tre, ne verront pés leur budget diminuer. Ce probléme de redistribu-~

tion de budget demanderait un suivi trés poussé de 1'activité hospita-
lidre que peu de gouvernements sont en mesure de s'offrir.

4, Le développement technologique, les producteurs de soins et
1'effet expansionniste '

Nous savons déjé que 1'effet expansionniste des technologies est du a
1'utilisation qu'on fait des technologies et non aux technologies
elles-mémes. !Or. les producteurs de soins sont ceux qui utilisent les
téchno]pgieSaetuqut netirent,“avec;les“fournisseuﬁsbvle;p1u5gdepbénéﬂte'
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ces du développement technologique. On sait que les fournisseurs de
technologies ob&issent aux impératifs mondiaux du marché et qu'%] est
difficile d'étudier les déterminants de Ya-diffusion: des technologies. & -
leur niveau. Le contrdle de ces déterminants est donc plus difficile a
exercer. Par contre, les déterminants de la diffusion des technologies
par les producteurs de soins sont plus connus. Parmi  ceux-ci,
quelques-uns sont particuliérement reconnus pour étre des facteurs
d'augmentation des colts de soins de santé. En effet, la littérature
attribue 3 la pratique défensive de la médecine, & la rémunération d
1'acte et 3 1a formation médicale une part de responsabilité de 1'effet
expansionniste des soins de santé. Voyons comment ces quelques déter-
minants peuvent avoir une telle conséquence.

4,1 La pratique défensive de 1a médecine

L'avénement des poursuites judiciaires dans le domaine de la santé a
provoqué chez les médecins, principalement les spécialistes, une cer-
taine “panique” qui les incite & appuyer leur diagnostic sur de multi-
p]es‘tests. Cette recherche de certitude de leur jugement est vue com-
me une mesure de protection au cas od un acte médical causerait un pré-
judice d.un patient et entrainerait une boursuite judiciaire. C'est ce
‘qu'il est convenu d'appeler la pratique défensive de la médecine.

‘En,effet, la crainte de 1'erreur peut conduire le médecin & une sur-
utilisation des technologies médicales, particuliérement dans le domai-
ne du diagnostic. Or, les médecins ont habituellement des assurances
pour couvfir les dommages en cas de préjudice & un individu. Pour
bénéficier de cette couverture, 1'assureur exige que le médecin prenne
tous les moyens nécessaires d sa disposition pour diminuer les possibi-

_lités d'erreur. Cette obligation est la méme qui existe dans tous les
types d'assurance oiu, par exemple, on vérifierait les détecteurs de
fumée avant de dédommager d‘'un incendie,
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Dans le domaine de la médecine, cette obligation de protection se tra-
duit concrétement par une multiplicité d'actes & une méme fin. Cette
abondance d'actes respecte, en méme temps;.1'éthique professionnelle-du
médecin qui veut que celui-ci fasse tout ce qui est possible de faire
pour le mieux-8tre de son patient. L'incertitude des résultats de la

pratique médicale entraine donc une sur-consommation d'actes qui ulti-

mement prouve & 1'assureur que le médecin a fait tout ce qu'il devait
pour obtenir un résultat positif.

Cette pratique défensive de l1a médecine a un effet expansionniste sur
les dépenses de 1'ftat parce que c'est encore 1'acheteur de soins qui
doit défrayer les colts des actes "défensifs”". Le médecin est 1'acteur
qui retire-le plus: de--cette- pratiqueven- étant-rémunéré:pour-ces:-actes..

Or, les médecins demandent & 1'Etat d'accroitre leur rémunération afin

de pallier @ la hausse des primes d'assurance. Cette demande corres-
pond encore @ une redistribution des charges sur le dos de 1'Etat.
Certains voient, comme solution & la hausse des frais d'assurance, la
création d'un systeme public d' assurance pour les erreurs profession-

nel]es1

1. I1 y a actuellement un projet de loi 4 1'étude visant & obliger les
corporat1ons professionnelles d se doter d'un fonds d'assurance pr1vee
ou encore 3 passer un contrat d'assurance avec une compagnie privée
afin que tous les professionnels aient une couverture suffisante, et
peut-étre d@ meilleur coit. Actue]]ement, les grosses compagnies qui
assurent Tles professionnels operent d un niveau international et ne
tiennent pas compte des caractéristiques de chaque pays. Ainsi les
primes sont les mémes pour tous les pays, sans considérer qu'en cer-
tains endroits, les poursuites sont plus nombreuses et plus é&levées

qu'ailleurs, Ces primes ne d1st1nguent pas non plus entre les spécia-

litas qu1 sont plus ou moins & risques. Le projet d'assurance proposée
par 1'Inspecteur général des Institutions financiéres et 1'Office des
professions tient compte de la notion d'individualisation. de-la:spécia-..
1ité. On pense que ce projet d'assurance garantirait une meilleure
protection & tous les citoyens et ferait baisser les primes d'assurance
de fagon appréciable. Il pourrait aussi avoir un impact important sur
la pratique defen51ve de la médecine.
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4.2 le mode de rémunérationl

Dans un systéme ol le patient n'a pas' a: défrayer :lui-méme™Tes~coiits
reliés & ses soins de santé, le médecin n'‘a pas de raison de ne pas
utiliser tous les moyens thérapeutiques disponibles pour soigner son
patient. En ce sens, le mode de rémunération a 1'acte suscite beaucoup
d'interrogations. Ainsi, on observe en Californie une tendance alar-
mante & la multiplication des interventions. Quelques-uns expliquent -
cette tendance par les risques potentiels de certaines technologies
associées d 1'intérét du patient et aux bénéfices personnels du méde-
cin., Comme il n'y a pas de contrdle direct de 1'activité du médecin,
"le paiement & 1'acte est présenté comme un incitatif & la sur-produc-

tion d'actes rentables-par-rapport:d d'autres® (Pouvourville)... .

Les dépenses indirectes associées aux actes sont, par conséquent, con-
sidérables. On estime, aux ftats-Unis, que les dépenses reliées a la
décision d'un médecin spécialiste étaient, en 1970, de 270 000§ et
qu'elles sont passées, quelques années plus tard, & 400 000$. En
Ontario, ces dépenses é&taient .de 300 000$ (dollars canadiens) au début
des années 802, Ainsi, si le paiement & 1'acte semble avoir un
effet inflationniste sur les coilits de santé, d'autres modes de rémuné-
_ ration seraient plus neutres vis-a-vis 1'utilisation des technologies.
Cependant, rien ne semble assuré. Citons Pouvourville 3 cet effet.
"En 1'occurence, on ne peut qu'avancer des,propositions trés générales:
en principe, des'systémes forfaitaires de patement, basés non sur des
prestations individualisées, mais sur le temps (sa]aires,_vacations) ou
sur la prise en charge d'une population (capitation) paraissent neutres
vis-d-vis des choix des techniques. L'expérience américaine des HMO
semble aller dans le méme sens: 1'intéressement des médecins aux ré-
sultats d'un HMO, qu'ils soient salariés ou payés a 1'acte, est global.
C'est une partie du bénéfice d'exploitation qui est ensuite redistri-
bué.”

1. Cette. partie n'est.pas trés. explicite- devant-@tre..élaborée-dans un:
autre dossier. Elle ne sert, en fait, qu'a montrer comment le paiement
a 1'acte, qui est un déterminant de 1'utilisation des technologies, a.
un effet expansionniste sur les couts de santé.

2.. F. Roberge, p. 35.
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4.3 la formation médicalel

‘La formation que.regoivent.Lés;étudjants.en.médecine;seraitmaussi,nesgq“
ponsable, d@ sa facon, de 1la forte utifisation des téchno]ogies.
U'abord, les étudiants admis & la faculté de médecine doivent avoir
comme prérequis un certificat d'étude collégiale en sciences de la san-
té ol la dominante scientifique est trés importante. Ce profil améne
1'étudiant @ s'intéresser surtout & la maladie, aux spec1a11tes et aux
technologies.

Le milieu de formation a un rdle prépondérant dans la percebtion et
1'utilisation des technologies. Les centres hospitaliers d'enseigne-
ment offrent- une forte concentration en technologies et les étudiants
apprennent d@ s'en servir en cours de formation. Dans les &tablisse-
ments universitaires, les étudiants apprennent par modéle de rdle ou le
rationnel n'est pas toujours &vident.

L'étendueAdés connaissances 3 assimiler est énorme dans le domaine mé-
dical. . Le médecin, dans une situation donnée, n'utilise qu'une partie
fragmentéire des connaissances sur le sujet. 1I1 n'y a pas de moyens
rapides et efficaces d'accéder a 1a synthése des connaissances sur un
sujet, ce qui fait que certains sont dans une ignorance relative des
" conséquences des technologies utilisées. "A 1'exception de ceux impli- -
qués dans des activitds de recherche, les fournisseurs de soins se do- .
cumentent peu, et leurs sourcesAprincipdlés sont souvent les bulletins’
semi-publicitaires émis par les producteurs de technologie intéressés 3
distribuer leurs produits. Une fois le permis de. pratique en poche, le
fournisseur de soins n'est soumis & aucune évaluation de compétence
pour la durée de sa carriére." (Roberge). On n'est pas certain que les
programmes de formation continue corrigent cet é&tat de fait.

1. Cette partie, vient, pr1nc1palement des, remarques faites, par M,
Georges Bordages lors de la .séance de travail sur Te deve10ppemenﬁ’
technologique. Battista et Roberge partagent ces préoccupations au su-
jet de la formation médicale et les abordent aussi dans leur texte res-
pectif.
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5. Le contrdle de la diffusion des technologiesl

Ce n'est pas-la. technologie:-el'le-méme:-quir-a-un effet-expansionniste-sur .-

les frais de santé, mais 1'uti]isation qui en est faite. Or, 1'utili-

sation de la technologie, qu'elle soit de haute, de moyenne ou de fai-

ble intensité, est la responsabilité des producteurs de soins, Par

conséquent, les stratégies de contrdle de la diffusion, ou simplement

de 1'utilisation, doivent d'abord s'exercer sur les professionnels de

la. santé, Différentes stratégies-oﬁt été suggérées pour exercer ce

controle. Certaines sont p]us'générales; elles concerhent‘la diffusion
de toutes les technologies et peuvent avoir un impact sur plusieurs

acteurs d la fois. L'évaluation des technologies est de celles-13 et

nous y accorderons une attention particuliére, compte.;enu_auési du
role qu'elle joue dans la prise de décision du médecin. D'autres stra-

tégies sont plus spécifiques @ un type de technologie et touchent une

catégorie d'acteurs en particulier. Ces stratégieS'visent, en quelgue

sorte, & assurer la redistribution des gains de la technologie parmi

tous les acteurs, redistribution qui ne se fait pas, avons-nous d&ja

vu. Elles veulent contrebalancer 1'effet inflationniste. Mais avant

de regardef les stratégies de contrdle, il est important de savoir sur

QUels objectifs doit s'appuyer une politique de contrdle.

5.1 Les objectifs d'une politique de contrdle

Toute politique gouvernementale, visant & contrbler la diffusion des
technologies,.doit reposer 'sur des objectifs précis et clairs (tableau
6). L'opportunité@ d'adopter 1'un ou 1'autre de ces objectifs dépend de-
la technologie en cause et une politique gouvernementale doit considé-
rer tous les niveaux d'objectifs. Le premier objectif est de faire la -

1. Cette partie sur les stratégies de contrble est majoritairement ex-

‘traite de Battista; Roberge et Pouvourville abordent les mémes points,
mais de fagon différente. Pouvourville; Tui, parle’plus facilement’ de: -
rationnement que de contrdle. La section sur 1'évaluation et les scé-
narios proposés sont tirés, cependant, de Roberge. L'évaluation occupe
une place prépondérante dans les stratégies de contrdle.
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TABLEAU. 6.

Objectifs possibles d’ume politique gouvermementale
concernant les technologies médicales

NIVEAU 1:

Promotion active du développement et de la diffusion.

NIVEAU 2.

Favoriser l'utilisation efficace et efficiente.

NIVEAU 3:

'antralé de la diffusion et de l'utilisation.

NIVEAU &4:
Restriction de la diffusion et dé I'utilisation’
sur la base d'un équilibre entre les coiits et les

bénéfices.

(Roberge, Fernand, La prospective technolog1que dans le domalne de la santé,
' fevrler 1987, page AI) }
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“promotion active du développement et de la diffusion de la technologie
par du financement, par de la formation ou autres moyens. Ensuite, la
technologie efficace et efficiente. doit &tre. rendue..disponible.ad tous..
Un contrdle de la diffusion et de 1'utilisation des technologies doit
8tre assuré afin d'éliminer les technologies & risques élevés. Un der-
nier objectif doit &tre de limiter 1'utilisation des technologies coii-

" teuses et peu,efffcates; 1'équilibre entre les couts et les bénéfices
doit 8tre recherché. Aucun pays n'a encore envisagé d'action concer-
nant ce dernier objectif; les politidues pubTiqugs'touchent générale-

ment les deux premiers niveaux d‘objectifs et, parfois, le troisiéme.

Enfin, dans les pays oll existent des programmes publics de services de
santé, les contraintes d& 1‘'utilisation des technologies doivent venir
de politiques’ gouvernementales afin ﬂde, protéger la montée des
coiitsl.

5.2 Stratégies gEnérales
5.2.1 L'&valuation des technologies

Parmi les stratégies’généra]es d'une politique de contrdle, 1'évalua-
tion des technologies .est sans nulle doute la plus importante. Etant
donné la nature des multiples déterminants qui jouent sur la diffusion
des techno]ogies, 1'évaluation devient une nécessité tant pour le .pro-
ducteur de soins que pour 1'acheteur de soins. ‘

L'intérét pour 1‘'évaluation des technologies s'est considérablement
accru ces derniéres années.dans les pays industrialisés. Les princi-
pales raisons.de cet intérét sont les coiits accrus des'services de san-
té, qu'on associe 4 la technologie médicale, et aussi certaines .indica-
tions d& 1'effet que 1'utilisation des technologies médicales ne répond
pas toujours aux besoins des consommateurs. S'ajoute a ces deux rai-
sons le fait qu'on ne connait pas suffisamment les bénéfices et les
risques reliés @ 1'utilisation de 1a technologie.

1. Les objectifs d'une politique de contrdle ont &té élaborés par F.
Roberge.
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Le processus d'@valuation des technologies est complexe, long et coi-
teu#. Différentes méthodes ont été élaborées a cette fin (tableau 7},
mais 1a-p1upart du temps, les évaluations portent. sur les aspects sécu- -
rité et efficacité. Les Etats-Unis sont le pays qui fait ie plus
d'évaluation dans le cadre de 1'évaluation préalable & 1'autorisation
de mise en marché par la “"Foods and Drugs Administration". Certains
pays (Etats-Unis, Japon, Sude, Allemagne de 1'Ouest et Canada) contro-
lent, cependant, 1'entrée des nouveaux instruments médicaux en s'assu-
-rant du fonctionnement sécuritaire de 1'appareillage mais pas des ris-
ques d'utilisation. En somme, les ressources consacrées & 1'évaluation
des technologies sont généralement. trés limitées; ainsi, en 1984, les
Etats-Unis ont consacré 1,35 milliard & 1'évaluation sous toutes ses
formes, et 11,8 milliards & la recherche et au développement, alors que
les dépenses - totales des soins de santé représentaient 384,3

milliards.

- Un organisme centrall

L'évaluation des technologies devrait &tre assurée par un organisme
central qui aurait pour tdche de synthétiser les connaissances et
d'identifier les lacunes de 1'information disponible afin d'orienter 1a
recherche en ce sens. Cet organisme, qui pourrait &tre un Conseil, un
Centre ou un Institut, verrait par la suite & la circulation de 1'in-
formation pour que tous les auteurs concernés par le processus de dif-
fusion de la technologie aient en main les données nécessaires a une
prise de décision éclairee. ’

Il y a déjd des organismes canadiens ou étrangers qui travaillent 3 la
synthése des connaissances, et la structure suggérée, natioha]e.OU pro-
vinciale, pourrait profiter du travail qui se fait ailleurs. Cet orga-
nisme verrait & intégrer toutes les connaissances et & combler les fai-

1. La suggestion d'un organisme central d'évaluation a été présentée
par Robert Jacob lors de la séance de travail et dans un texte remis &
la Commission. Roberge et Battista ont aussi suggéré ce mécanisme de
surveillance. I1 y a quelques variantes dans les suggestions des trois
chercheurs, mais 1'essentiel est le méme.



TABLEAU 7 "

Principales méthodes d'évaluation de la technologie médicale

l. ESSAl CLINIQUE

Un essai clinique ost une méthude de comparsison entre Jdeux ou
plusieurs modalitéa de diapensation de sains, dana le but d'en déygager
lea avancages et inconvénients respectils. Un eassi clinique peut
s'appliquer ) des traitements, des diagnost ics, des méthodes de diatri-
bution d'informstion, des régimes Je mnins, etc. L'exercice devient un
essai clinique sldéatoire loraque les pstients ont la obme diepasition
vie-A-via toutes les wmodalités considéréen dans 1'esesi clinique et que
leur asssignation est basée sur une diatribution de probabilité, lLa
réaligation d‘un essai clinique aléatoire est trds exigeante au plan des
conditions B rencontrer, elle requiert besucoup de aoins et d'sttention,
et elle est généralement longue et coiiteuse.

2. SERIE DE CAS CONSECUTIFS

11 3°agit de 1'étude, sur une périnde de temps déterminde, des
résultats d'une intervention sur un groupe de patients identifiés et
documentés avant 1'incervention. Tous ces patients doivent Btre sembla-
bles, avoir 1lea mEmen caractérinstiques ensentielles, et tous les
réeultats de 1'intervention dnivent faire partie de )'6tude. Las vsleur
d'une série de cas est souvent incertaine. Au minimum, elle doit fournir
des informstions compldtes concernsnt |) lea caractéristiques de
1'6tude, 2) les interventiona utilisées, et 1) les résultats obtenus et
la fagon dont ils ont &té interprécés. -

3. ETUDE DE CAS

Une é&tude de cas ent un rapport détaillé de certsins aapects
relatifs 3 une technolngie médicale. Cea anpects incluent les questions,
les événements, les pracessus, lesn décisions, les conséquences et les
programmes d'action affectant les perdonnes, les institutions et les
politiques, ’

4. REGISTRE ET BANQUE DE DONNEES

Un registre eat normalement une liste de patients avec s
informations cliniques et démographiques limitées pour chacun d'eutde
eux. Une banque de donnéea est un outil sembladle, u.b‘is les données soaul

besucoup plus campldtes et détaillés,

5. ENQUETE PAR ECHANTILLONNAGE

Une enqudte par échantillonnage peut &tre effectuée, par
exemple, sur un ensemble de dossiers médicaux, auprds des fournisseurs
de soins ou auprda de la population. N

6. u&rnonns'tvloanOLOClquss

Il aagit de 1'application de mérhodes analytiques 3 des données
pouvant provenir de différentes aources: registrés et banques de
données, systéme de surveillance, et enquétes par éE_hantillonnage. Des
exeaples d'éfuden épidéuiologiques mont les édtudes” de cohorres, les
dtudes e cae contrilen, tes &tudes de nature hori:oﬁ_tale, ete.

7.  SYSTEME DE SURVEILLANCE

Il s'sgit de la collecte systémstique dv Jdonndes relative 3
la prévalence et aux conséquences de certaines maladien. Les organismes
les plue cannus sont les "Centers for Disease Countrol” aux Ftats-Unis.

B, METHODE SYNTHETIQUE QUANTITATIVF

1l e‘sgit d'une méthode statistique visant & obtenir des
réponses quantitatives M des questinne spécifiques ae rapportant b des
tollections d'srticlies de base traitant d‘un méme sujet. Une telle
synth2se peut permettre des coaclusions beaucoup plus fortes que celleg
pruvenant d'articles individuels,

9. METHODE DE_JUGEMENT DE GROUPE

Il s'sgit de réunivr un certain nombre d'experts ou de personnes
qualifiées pour apprécier un mnjet donné afin d'arriver & une position
qui  c¢orrespond A ‘un consensua. Les techniques Delphi et de groupe
unminal sont des m#thodes qui peuvent &tre utiliséen dans te sens. le
“Health Consensus Development Program” dea NIM s organisé une cinquan-
taine de “Consensus Conferences” depuis 1977.

10,  ANALYSES COOT-BENEFICE FT COUT-EFFICACITE

Ce eont des techniques analytiques pour comparer les conséquen-
ces positives et négatives de 1'utilisarion de différenten technologies
médicales. La principale différence entre 1'snalyse colt-bénéfice et
1'analyse coGt-efficacité est dans la facon d'évaluer 1'effet bénéfique.
Dans 1'analyse cqit-bdnéfice, tous lea hénéfjces sont ewprimés en valeur
mpétaire. Dane 1lanalyse coGt-efficacité, les bénéfices sant_exprimés
en termes varifs, par exemple en termea de viea sauvées ou d’années de
vie prolongée. : ’ ; '

1}, MODELISATION. MATHEMATIQUE

le wmodéle mathémstique eert 3 décrire les relations entre la
techonologie médicale et les conditions cliniques qui s'y rattachent,
dans le but de prédire comment 1‘'utilisation de la technologie peut
affecter les conséquences de l'action médicale. Fn fait, les méthodes
analytiques utilisées en statiatique, en é&conomique, en analyse déci-
sionnelle, en &pidémiclogie, et dans lea analyses coit-bénéfice/coiits
efficacité sont toutes basées sur des mod2les mathémariques. La modéli-
sation mathématique porte sur |'emploi de mod2les pour décrire 1'his-
toire naturelle d'une condition médicale et la fagon dont cette hiatoire
est affectée par urie procédure médicale ou chirurgicale.

'

(Battista, Renaldo, La dynamique de l'innovation et de

"lE'

la diffusion des technologies dans le domaine de la santé,

mai 1987, pape 44).
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blesses de 1'information. Une participation active @ un réseau nord-
américain ou international serait souhaitable pour une plus grande qua-
1ité du travail. ‘ )

Cet organisme devrait avoir suffisamment d'autonomie pour ne pas &tre
identifié 3 un organisme de contrdle bureaucratique. Le financement
pourrait &tre assuré par des subventions fédérales, provinciales et
privées. En résumé, 1'organisme pourrait avoir comme mandat:

1° 1e développement de programmes de recherche sur les technologies, en
collaboration avec les organismes existants;

2° la synthése de 1'information;.
3° la circulation de 1'information auprés des différents. acteurs;
4° le suppbrt d la réglementation de la diffusion des technologies.

L'organisme aurait & choisir la perspective d'évd]uation"qui sert le
mieux les objectifs de la politique de contrdle. Trois scénarios sont
suggérés. I1 y a la perspective traditionnelle de 1'évaluation de
YV'efficacité des technologies. Une nouvelle approche veut que 1'on axe
1'&valuation sur la découverte des risques 1iés & 1'utilisation de la
technologie. . La troisiéme perspectivel’ semble encore plus récente
et cherche a découvrir & quelles fins une technologie est utilisée
réellement. Une technologie peut &tre développée en vue d'une utilisa-
tion précise et &tre employée ou jugée plus efficace @ une tout autre
fin. Cela semble se produire souvent dans le domaine du médicament ol
1'on voit le-spectre d'utilisation d'un produit s'étendre.

1. Ce scénario ne sera pas étudié ici, faute de données pertinentes
sur le sujet. 11 a été mentionné par M. Denis Gagnon, lors d'une séan-
ce de travail, comme &tant un phénoméne non négligeable et important a
considérer. '



- 33 -
- Scénario axé sur 1'efficacité

Le premier scénario axé sur 1'efficacité vise.a contrdler la diffusion
et 1'utilisation des technologies et, partant, les coiits de santé. Ce
mode d'évaluation cherche & établir le mieux possible 1'efficacité des
technologies et 4 identifier les risques majeurs. C'est la base de la
pratique médicale courante et de la diffusion des innovations. C'est
aussi le mode de contrdole habituel des médicaments. Les ‘instruments
médicaux sont soumis & un mécanisme similaire ol on cherche surtout &
s'assurer de leur sécurité de fonctionnement au plan technique. L'éva-
luation clinique des instruments ou des procédures est rarement envisa-
gée. '

Ce type d'évaluation requiert une synthése compléte de 1'information et
une transmission parfaite de celle-ci auprés des professionnels et des
consommateurs. Les circuits de diffusion de 1'information sont impor-
tants. L'information doit &tre accompagnée de mesures'pour inciter les
professionnels & adopter les comportements appropriés. Ces incitatifs
peuvent 8tre des mesures de controle ou des méthodes de remboursement.
Cette approche convient d'abord aux nouvelles technologies et demande a
étre harmonisée avec les mécanismes actuels de contrdle de la mise en
marché. Une méthode d'évaluation doit étre employée de'fagon d ne pas
pénaliser les fournisseurs de technologie afin de ne pas nuire & 1'in-

novation.

- Scénario axé sur les risques

Le deuxiéme scénario, qui est plus nouveau, considére les risques asso-
ciés a4 1'utilisation d'une technologie. En mettant 1'accent seulement
sur les risques, on pense que les fournisseurs de technologie et les
producteurs de soins essaieront eux-mémes de démontrer 1'efficacité
d'une technologie qu'ils veulent voir adopter. Ce scénario requiert,
comme le premier, une bonne synthése de 1'information et une grande
diffusion- auprés des~profess$onneTseet*desweqnsommateurswr Dans- ce«scé~- -
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nario, 1'emplase-est mise sur les effets nocifs qui peuvent &tre docu-
mentés a des codts raisonnables. Les fournisseurs devraient, cepen-
dant, &tre tenus de déclarer les risques. potentiels, non-évalués...

Cette approche de 1'évaluation responsabilise davantage le consomma-
teur; celui-ci, connaissant les risques associés -@ 1'utilisation d'une
technologie, décide de lui-méme s'il en accepte les conséquences. Le
professionnel de la santé a en effet le devoir d'informer le consomma-
teur de tous les risques connus 1iés & 1'utilisation de la technologie.
A ce moment, 1'individu se comporte de 1a méme fagon qu‘avec tout autre
bien de consommation; c'est & lui d'assumer les risques de sa décision.
Or, il reste que, malgré tout, 1'individu doit parfois accepter d'en-
courir des risques substantiels s'il veut profiter de certaines techno-
jogies. Encore 1&, une bonne information lui permettra de prendre une
décision éclairee.

On croit que ce mode d'évaluation aiderait & freiner 1'utilisation des
technologies & risques élevés. Les conflits d'intéréts 1iés d la rému-
nération 3 1'acte diminueraient. Les réclamations 1égales auprés des
fournisseurs de technologie et des producteurs de soins baisseraient,
la décision étant prise par le consommateur lui-méme. La rationalisa-
tion de la technologie ainsi obtenue jouerait sur la diminution des
colits. On pense, enfn, que 1'évaluation des technologies au plan des
risques ralentirait la diffusion hdtive des innovations et la sur-
utilisation des technologies existantesl.- '

En plus de toutes ces raisons, 1'évaluation des technologies prend un
sens particulier lorsque 1'on considére les effets psychologiques re-
"1i8s 3 1'action des professionnels de la santé. "Dans 1'ensemble des
interventions reliées & la santé, on estime grossiérement qu'environ
50% des effets bénéfiques associés & 1'action des fournisseurs de soins
résultent d'une combinaison d'effet "placebo" et d'effet '

1. C'est ce deuxiéme scénario que privilégie F. Roberge.
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"Hawthorne"l. 11 est suggéré que moins de 20% des interventions
'préven;ives, diagnostiques, thérapeutiques et restauratrices sont, sur
Ja base de données scientifiques.-raisonnables, plus-utiles.que,neutres...
ou nuisibles & la santé. 11 s'en suit que la balance d'environ 30%
constitue probablement du gaspillage ou des actions nuisibles d la san-
té de la population (White, 1983)." (Cité par Roberge, p. 47).

5.2.2 La réorientation progressive de la formation médicale

11 faudrait repenser le processus d'admission en médecine .afin de di-
versifier les profils des étudiants acceptés. Un profil moins scienti-
fique et plus humaniste permettrait a 1'étudiant de voir les technolo-
gies dans un contexte plus large. Les étudiants doivent -apprendre
développer une pensée plus critique' et plus gioba]e par rapport
1'adoption et & 1'utilisation des technologies. '

&
&

Des stages en régions éloignées ou dans des milieux primaires et secon-
daires forgeraient 1'étudiant a faire des choix a partir de son raison-
nement de .clinicien et non seulement a partir de la proximité de la
technologie. 11 faut redonner au clinique le poids qu'il a perdu au
profit de la technologie.

Enfin, le médecin qui utilise une technologie médicale prend souvent sa
décision dans. 1'incertitude; i1 devrait &tre en mesure de doser les"
risques et bénéfices de sa décision. Pour cela, 1'étudiant doit étre
placé dans des situations afin d'apprendre & gérer son incertitude en
considérant ses connaissances, ses valeurs, ses attitudes et la demande
du patient. -

1. L'effet "“placebo" est associé. aux efforts conscients, ou incons-
cients du fournisseur de soin pour que le patient se sente mieux.
L'effet "Hawthorne" (en rapport avec 1'usine Hawthorne de la Western
Electric Company prés de Chicago) est associé a un sentiment de bien-
8tre accru des employés et & une hausse de production lorsqu'ils sen-
“tent qu'ils sont 1'objet d'une attention particuliére,
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5.2.3 Le contrﬁlé du nombre de professionnels

Comme les codts reliés & 1'utilisation .des. technologies..sont. reliés.au..
nombre de professionnels qui les utilisent, une fagon de contrdler in-
directement les codts serait de limiter le nombre d'utilisateurs.
Mais, i1 est difficile de déterminer le nombre de professionnels requis
compte tenu des objectifs du systéme de santé. On croit que la métho-
dologie 1a plus satisfaisante est le ratio médecin/population. Ce con-
tréle peut s'exercer par les admissions en médecine, et par le contin-
gentement de la licence de pratique. Le éontrﬁ!e des admissions aux
études est le plus facile a pratiquer.

I1 semble trés difficile de déterminer un nombre de.pra;iciens appro-
priés par spécialité. Toute politique visant cet objectif devrait &tre
formulée avec beaucoup de précautions afin d'éviter des déséquilibres
désastreux. Signalons que la littérature n'est pas convaincante sur
une utilisation différentielle des technologies par les spécialistes et
les généralistes. Ce_dernier-éiément est non-négligeable dans une po-
litique de contrdle des couts,

5.3 Stratégies spécifiques
5.3.1 La technologie de haute intensité

Nous savons dé&jd que ces technologies se distinguent par le niveau éle-
vé de ressources humaines et financiéres nécessaire a leur diffusion,
Leur contrdle devient donc trés important dans un contexte de ressour-
ces limitées.

L'attribution d'un budget global, méme s'il peut produire des effets
pervers de distribution, est un moyen de contrﬁTer~]'augmentation des
colits et 1'adoption de technologies dispendieuses. Dans cette situa-
tibn; i1 appartient @ 1'administration de chaque &tablissement de déci-
der de ses acquisitions., Cela peut créer des- conflits: avec. les~utilii--
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sateurs des technologies. Les institutions bénéficiant de fondations
bien nanties pourront facilement dépasser les autres en équipement de
haute technologie.. ‘

Un regroupement régional d'institutions pour 1'achat d'équipements dis-
pendieux devrait &tre favorisé, L'institution qui bénéficierait de
1'appareil pourrait méme assurer des activités d'évaluation. L'attri-
bution se ferait en considérant les spécialistes en place.

Une politique agressive de diffusion des technologies est nécessaire
pour freiner les colts d'utilisation des hautes technologies. Une
information valide est indispensable & cet effet.

D'autres stratégies de contrdle ont &té utilisdes ailleurs mais elles
exigeraient des changements majeurs dans le systéme québécois actuel
des soins de santé. Ainsi.l'exemple américain des "Diagnosis Related
Groups" (DRG),'qui introduit un remboursement progressif, freine 1'uti-
lisation des technologies génératrices de colts et accélére la diffu-
sion des autfes. Un autre moyen Serait de responsabiliser davantage
les utilisateurs en les impliquant dans le processus de budgétisation
au niveau des départements et des services hospitaliers.

5.3.2 La technologie de moyenne et de faible intensité

L'utilisation de ces types de technologie dépend de 1'interaction entre
le professionnel et le bénéficiaire. Aussi les moyens de contrdle
joueront sur cette interaction,

e mode de rémunération d 1'acte est le mode de remboursement prévalant
dans notre systéme, le salariat, 1a vacation et la capitation &tant des
modes trés minoritaires. Comme le paiement & 1'acte est un déterminant
important de la diffusion des technologies de moyenne et de faible in-
tensité, i1 serait nécessaire de revoir la grille de tarification afin
d'y apporter les modifications- appropriéess - On-pourrait--y: introduire..
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un tarif pour des activités de prévention si on veut promouvoir une
telle politique, par exemple. On croit que cette nouvelle tarification
serait compensée par les colts- actuels. de-.psychothérapie.-qui. recouvre.
souvent des activités de prévention. La tarification de certaines
technologies de moyenne intensité devrait 8tre ajustée de fagon d assu-
rer un équilibre entre la rémunération de ces techniques et la rémuné-
ration d'une consultation clinique spécialisée; dans certaines spécia-
1itds, la consultation clinique est sous-évaluée par rapport & 1'admi-
nistration d'une technique. o

L'environnement de pratique a un rdle majeur dans la diffusion.des
technologies de moyenne et de faible intensité, L'expérience des CLSC
pourrait nous fournir des. indications a ce.sujet. Le modéle américain '
des HMO pourrait aussi &tre essayé sur une base expérimentale.

La transmission de 1'information est fondamentale et pourrait étre as-
surée par 1'organisme suggéré plus avant. Cette information'pourrait
revétir différentes formes: conférences, séminaires, revues, casset-
tes, vidéos... Des représentants pourraient meme- rencontrer les pro-
fessionnels pour leur transmettre 1'information, comme cela se fait
dans 1"“industrie du médicament.,

Les bénéficiaires ont aussi un rdle important & jouer dans 1‘utilisa-
tion des technologies de moyenne et de faible intensité., Ce rdle pour-
ra 8tre assumé en autant qu'ils auront 1'information pertinente pour
des décisions éclairées et permettra; en méme temps, de contrer la pra-
tique défensive de 1a médecine. (Le tableau 8 résume les stratégies de

contrdle qui ont été abord@es dans cette partie). ‘
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TABLEAU 8

Strateg1es de. contrdle, de 1a diffusion des technologies
dans le domaine de la santé
A - SRATEGIES GENERALES

1. Création d'un organisme (Conseil, Centre, Institut) national et/ou
provincial sur les technologies dans le domaine de la santé

2. Réorientation professive de la formation des professionnels de la
santé

3. Contrdle du nombre de professionnels et de leur distribution par
domainie de spécialisation ’

B - STRATEGIES”SPECIFIQUES” -

l. Technologies de haute intensité
a) Attribution de budgets globaux
b) :Régroupement d'institutions et partage d'&quipements

c) Allocation sélective d'équipements coliteux & certaines institu-

tions moyennant leur part1c1pat1on d des projets d'évaluation
" de ces technolog1es -

d) Mod1f1cat1on du mode de fonctionnement des institutions de
santé

2. Techndlogies de moyenne et faible intensité

a) Modification’ ou ajusteméent du mode-‘de rémunération-des profes-:
: sionnel's de la santé

b) Modification ou ajustement des environnements de pratique
¢) Meilleure transmission de 1'information sur les technologies de

moyenne et faible 1ntens1te aux professionnels utilisateurs et
aux béneficiaires

(Battista, Renaldo, La dynamique de 1'innovation et de la diffusion des
technologies dans le domaine de la sante, mai 1987; page 33).
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CONCLUSION]

L'innovation dépend de deux facteurs importants soit les connaissances
et les moyens issus de la recherche, en méme temps que des opportunités
de marché. Or, les nouveaux moyens que sont 1'informatique, 1'électro-
nique, les télécommunications et les nouveaux matériaux sont les plus
susceptibles de donner naissance & 1'innovation médicale, Mais le deu-
xiéme facteur, les opportunités de marché, est largement conditionné
par 1'approche évaluative.

Ainsi, on peut penser qu'une évaluation bien faite aurait un impact
positif sur 1'augmentation des colts de santé en contrdlant la diffu-
sion des technologies. On croit, par exemple, qu'une innovation comme
1'imagerie par résonnance magnétique ne connaitrait pas une diffusion
importante dans un contexte &valuatif vu les couts élevés, les risques
et 1'absence de bénéfices importants.

Les innovations majeures devraient se produire dans deux grands domai-
nes. -Les applications. de 1'informatique et des télécommunications au
traitement et & la diffusion de 1'information de santé vont apporter
beaucoup d'innovations. Les ordinateurs, les fibres optiques et les
outils é&lectroniques " offrent des possibilités encore inexplorées.
(Pour des exemples de ces applications, voir le tableau 9). Le deuxié-
me domaine est celui de 1'amélioration des produits existants en vue de
la réduction des- coiits” et' des risques; cet‘dbjettiffpduri&’phi@nter5‘
1'innovation dans plusieurs spécialités de la médecine.

L*‘évaluation devient donc un él1ément majeur dans une politique de con-
trole des coits. ‘On croit qu'une fagon de contrer les réticences des
fournisseurs de technologie et des producteurs de soins est d'axer
1'évaluation sur les risques d'utilisation des technologies. Cette
méthode requiert une recherche poussée des risques encourus par 1'uti-
lisateur qui, aprés information, aura un réle substantiel @ jouer dans
la décision médicale.

1. 11 s'agit d'un résumé des "nouvelles opportunités” et de la “con-
clusion" de Fernand Roberge.
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TABLEAU 9
Exemples d'innovations se ragportadt d 1'information de santé

Informatique médico-administrative en milieu hospitalier. Mise au
point et diffusion de systémes pour gérer les informations relati-

'ves aux patients, aux activités du personnel de santé, aux ressour-

ces matérielles, etc. \
Développement de réseaux de communication & 1'intérieur d'un hbpi-
tal pour 1'intégration des divers &léments d'information: données,
signaux et images. Utilisation privilégiée de la communication
télévisée. :

Développement de réseaux inter-établissements mettant en valeur la
technologie de télévision et de stockage d'images.

Développement- de. -systémes--experts- et:-de- banques--de--connaissancesw. -

pour la diffusion de 1'information scientifique biomédicale auprés
des médecins et autres personnels de santé.

Developpement de modéles dynamiques pour la synthése des.connais-
‘sances’ biomédicales, la simulation et 1'aide & 1la décision

médicale.

Développement de banques d'informations sur les technologies médi-
cales et sur les résultats d'évaluation. .

Développement de systémes d'information sur les risques de la tech-
nologie médicale, avec interactions a distance selon les besoins.

Développement d'un dossier de santé pour chaque individu, possible-
ment sous la forme d'une fiche magnétique personnelle contenant les
informations de santé propres a chacun.

Développement de systémes d'auto-enseignement assisté par ordina-
teur, en particulier pour le rafraichissement des connaissances du
personnel de santé.

Mise au point d'outils informatiques comme aide & la formation pro-
fessionnelle et scientifique.

(Roberge, Fernand, La prospective technologique dans le domaine de la
santé, février 1987, page 89). ‘

3
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Toutefois, 1'@valuation ne doit pas &tre un frein & 1'innovation médi-
cale qui doit &tre encouragée. Un processus d'évaluation ne péut gtre
réalisé que progressivement et. sur une.longue _période. Lesweffetsnsfen~
feront sentir d'abord sur les modes d'utilisation, puis sur la qualité
dées soins, 1a qualité des innovations et la réduction des coiuts.
L'évaluation doit &tre entreprise paraliélement aux autres moyens de
contrdle. '
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