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Sommaire

Dès que Novembre 2015, la Cour suprême de Colombie-Britannique entendra 

une contestation en vertu de la charte sans précédent contre le système pu-

blic de soins de santé du Canada. Il ne s’agit ni de la première, ni de la seule 

contestation d’une loi provinciale ou fédérale de l’assurance-maladie. Toute-

fois, celle-ci constitue la plus sérieuse menace aux principes de l’égalité et de 

l’universalité qui sont à la base du système public de soins de santé du Canada.

Ce rapport jette un bref regard sur les récentes tentatives de contesta-

tion du droit à un système public et universel de soins de santé par les dé-

fenseurs du secteur privé et fait le lien avec l’actuelle contestation devant la 

Cour suprême de la Colombie-Britannique. Il passe en revue les faits dont 

nous disposons aux échelons national et international sur la contribution 

des fournisseurs de soins à but lucratif et des payeurs aux efforts de di-

minution des temps d’attente. Il porte un regard sur les possibles impacts 

qu’aurait une contestation réussie sur le plus prisé et le plus aimé des pro-

grammes publics : les soins de santé

La cause qui est entendue en Colombie-Britannique est défendue par un 

groupe de plaignants dirigé par Brian Day, un médecin dont les cliniques 

sont connues pour charger aux patients des frais dépassant ce qui est pré-

vu par l’association médicale et la province1. En mai 2007, la Medical Ser-

vices Commission (MSC) (Commission des services médicaux) a avisé M Day 

que ses cliniques, le Cambie Surgery Centre et la Specialist Referral Clinic 

seraient soumises à un audit, une décision prise dans la foulée du dépôt, 

à la Commission des services médicaux, de douzaines de plaintes de pa-
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tients affirmant que les cliniques leur avaient imposé des frais dépassant 

les montants autorisés.

En 2007, les cliniques ont été accusées de faire payer le système public et 

les patients pour les mêmes services, une pratique connue sous le nom de 

double facturation. Mais avant qu’une vérification puisse être lancée, M Day 

et un groupe de cliniques à but lucratif ont traîné la province devant les tribu-

naux. L’objectif du groupe était de faire annuler certaines parties de la Loi sur 

la santé de la Colombie-Britannique, sous prétexte qu’elle violait la charte ca-

nadienne des droits et libertés. L’objectif était aussi d’empêcher de façon tem-

poraire ou permanente la vérification qui devait être menée dans les cliniques.

M Day admet que sa compagnie, Cambie Surgeries Corporation, dépend 

de ses patients pour faire des profits2. Toutefois, les lois actuellement en 

vigueur en Colombie-Britannique protègent les patients contre les entre-

prises qui voudraient les transformer en source de profits pour les investis-

seurs privés et les propriétaires de cliniques. Maintenant, M Day s’adresse à 

la Cour suprême de Colombie-Britannique afin qu’elle confirme que les mé-

decins et les cliniques devraient pouvoir facturer directement les patients 

pour des services médicaux, la location d’un bloc opératoire et d’autres 

coûts liés aux chirurgies, incluant les soins du personnel infirmier et le tra-

vail des autres membres du personnel3. Bien que ce soient les temps d’at-

tente qui semblent être au centre de toute l’affaire, les plaignants n’ont pas 

demandé à la cour de statuer que les médecins ne devraient pouvoir fac-

turer de tels frais que lorsque leurs patients ont été forcés d’attendre trop 

longtemps dans le système public.

Les plaignants contestant quatre articles du Medicare Protection Act 

(MPA) (Loi de protection de l’assurance-maladie). Ces articles empêchent les 

médecins inscrits à l’assurance-maladie de facturer les patients et le régime 

pour un même service, de facturer des frais pour les installations, d’impo-

ser des frais dépassant ce qui est prévu par l’association médicale et de fac-

turer des services couverts par le Medical Services Plan (MSP) (Régime de 

services médicaux) aux assureurs privés. Les plaignants affirment que ces 

règles violent deux articles de la Charte canadienne des droits et libertés : 

l’article 7 ; le droit à la vie, à la liberté et à la sécurité de la personne et l’ar-

ticle 15 ; la loi ne fait acception de personne et s’applique également à tous.

Les défendeurs dans cette contestation en vertu de la charte sont le Mi-

nistère de la Santé de Colombie-Britannique, le Procureur général et la MSC. 

Ils se baseront sur des données nationales et internationales démontrant 

que les systèmes universels de soins de santé financés par le public consti-

tuent la façon la plus juste et offrant le meilleur rapport qualité-prix d’of-
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frir aux patients un accès aux services — sans les obstacles financiers aux-

quels sont confrontés les gens vivant dans des pays comme les États-Unis. 

Ils feront valoir que le démantèlement des lois sur l’assurance-maladie de 

la Colombie-Britannique mènera tout simplement à un système su sein du-

quel les soins seront prodigués en priorité aux personnes qui sont en me-

sure de payer pour les obtenir, alors que pour la vaste majorité de la popu-

lation, les listes d’attente s’allongeront.

Il y a plusieurs intervenants dans cette cause. Il s’agit notamment de la 

Coalition de la santé de la Colombie-Britannique, de Médecins canadiens 

pour le régime public, de patients qui affirment avoir été illégalement factu-

rés pour des services et d’autres personnes qui viendront expliquer qu’elles 

ne seront sans doute pas admissibles à souscrire à une assurance privée 

dans le contexte d’un régime de soins de santé à deux vitesses. Un groupe 

représentant les patients qui ont déposé la requête demandant à la MSC et 

au Ministère de la santé d’enquêter sur les possibles violations de la MPA 

par les cliniques privées est un intervenant. La Société des anesthésistes de 

Colombie-Britannique est aussi un intervenant.

Le système public de soins de santé du Canada correspond à une valeur 

fondamentale partagée par une majorité de Canadiens : les services médi-

caux nécessaires devraient être accessibles à tous, sans égard au revenu, à 

la province de résidence ou à l’état de santé. Le système public ne devrait 

pas être réduit, mais étendu de façon à ce que les services qui ne font pas 

partie du panier de services offerts soient rendus accessibles aux personnes 

qui en ont besoin.

C’est sur la base de leur propre expérience que les Canadiens rejettent 

la privatisation, ce qui est confirmé par des preuves analysées par des pairs. 

Cela ne signifie pas qu’ils sont prêts à se contenter du statu quo. Les son-

dages ont démontré de façon consistante que les citoyens de partout au pays 

sont favorables à l’innovation au sein de notre système public de soins de 

santé, innovation visant à en améliorer l’accès et à diminuer les temps d’at-

tente sur la base des besoins et non de la capacité de payer. Les gouverne-

ments n’ont pas agi et ont plutôt fermé les yeux sur la facturation illégale 

et frauduleuse qui nuit considérablement aux patients.

Il serait difficile d’exagérer l’importance de ce litige. Une victoire de 

Cambie Surgeries Corporation et des autres plaignants ne fera pas que sa-

per les valeurs sur lesquelles est basé le système canadien de soins de santé. 

Comme le démontre les preuves recueillies sur la scène internationale, elle 

minera notre capacité à aborder de façon efficace l’enjeu qui est au centre 

de cette contestation judiciaire, les listes d’attente.
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Introduction

« Certains ont décrit comme une perversion des valeurs canadiennes le fait 

qu’ils ne puissent utiliser leur argent pour se procurer plus rapidement, au-

près d’un fournisseur privé, un traitement pour leurs proches. Je crois qu’ac-

cepter que ce soit l’argent plutôt que le besoin qui détermine qui a accès aux 

soins est de loin une plus grande perversion des valeurs canadiennes4. »

— Roy Romanow, du rapport final de la Commission royale sur l’avenir des 

soins de santé du Canada (2002)

« L’égalité est impossible5»

— Brian Day, d’une présentation devant l’Institut Fraser (2006)

Dès que Novembre 2015, la Cour suprême de Colombie-Britannique com-

mencera à entendre une contestation de la Medicare Protection Act (MPA) 

(Loi de protection de l’assurance-maladie) de la province, qui pourra avoir 

un impact considérable non seulement sur les résidents de la Colombie-Bri-

tannique, mais sur tous les Canadiens, de toutes les provinces et tous les 

territoires.

Les plaignants qui ont à leur tête la Cambie Surgeries Corporation de 

Brian Day, demandent à la cour de statuer que les règles de la Colombie-Bri-

tannique en matière de soins de santé violent la charte canadienne des droits 

et libertés. Spécifiquement, la cour devra décider si l’interdiction des frais 
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imposés aux utilisateurs, de la surfacturation et de l’assurance privée pour 

les services médicaux nécessaires est constitutionnelle.

Il ne s’agit ni de la première, ni de la seule contestation en vertu de la 

charte des lois fédérales ou provinciales de l’assurance-maladie. Toutefois, 

celle-ci constitue la plus sérieuse menace aux principes de l’égalité et de l’uni-

versalité qui sont à la base du système public de soins de santé du Canada.

Ce rapport contient une vue d’ensemble de la contestation en vertu de 

la charte initiée par Cambie. Il situe cette cause dans son contexte histo-

rique, expliquant comment et pourquoi le système canadien de soins de 

santé en est venu à restreindre l’assurance privée, la surfacturation et les 

frais d’utilisateurs et pourquoi ces mesure demeurent essentielles à la sur-

vie de l’assurance-maladie. Il passe en revue les données nationales et in-

ternationales démontrant que si la possibilité de payer pour des soins au 

privé peut contribuer à réduire les temps d’attente pour les gens qui ont les 

moyens de le faire elle ne contribue en rien à l’amélioration de l’accessibili-

té, pas plus dans le système public que dans le système privé. La possibili-

té de payer pour recevoir des soins au privé accroît les temps d’attente pour 

ceux qui dépendent du système public tout en augmentant les coûts d’en-

semble et en diminuant la qualité des soins offerts aux patients.

En conclusion, le rapport comporte une évaluation des ramifications 

possibles de la contestation Cambie. L’interdiction de la surfacturation, des 

frais d’utilisateurs et du recours à l’assurance privée pour les services mé-

dicalement nécessaires est un principe de base et une force essentielle du 

système de soins de santé du Canada. Sans ces piliers réglementaires, les 

Canadiens doivent s’attendre à payer plus de leur poche pour obtenir des 

soins de santé, qu’ils soient ou non assurés au privé.

L’introduction d’un modèle de financement et de prestation à but lu-

cratif des soins de santé nous précipitera dans un système de santé à deux 

vitesses à l’américaine qui entraînera des coûts administratifs supplémen-

taires et inutiles, qui mènera à un accès inéquitable aux services et à un 

système public émacié qui ne sera en mesure d’agir que comme un four-

nisseur de dernier recours pour les gens incapables de se payer un place en 

tête des listes d’attente.
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Contexte juridique 
et législatif

L’assurance-maladie repose sur un réseau complexe d’ententes entre 

les gouvernements fédéral et provinciaux, lesquels administrent chacun 

leurs lois et règlements élaborés pour garantir aux Canadiens le droit à un 

accès aux services de santé sans risque d’être acculés à la pauvreté ou à la 

faillite. À l’échelon fédéral, c’est la Loi canadienne sur la santé qui établit 

les conditions — dont l’interdiction de l’assurance privée pour les services 

médicalement nécessaires, la surfacturation et les frais d’utilisateurs — que 

doivent respecter les provinces pour être admissibles aux transferts fédé-

raux en santé.

De leur côté, les provinces adoptent des lois qui déterminent quels ser-

vices seront financés par le système public. Les lois provinciales doivent 

respecter les critères établis par la Loi canadienne sur la santé. En Colom-

bie-Britannique, la MPA a pour objectif la préservation du régime public 

d’assurance et le maintien d’un système public de santé financièrement 

viable au sein duquel l’accès aux soins médicalement requis est basé sur le 

besoin et non la capacité de payer.

Pour atteindre ces objectifs, la MPA interdit la surfacturation (facturer 

des frais plus élevés que ceux qui sont prévus par le MSP et la vente d’as-

surance privée pour des services de soins de santé assurés par le système 

public. Elle empêche aussi les médecins de facturer des frais au MSP et en-

suite de facturer les mêmes services aux patients, une pratique connue sous 
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le nom de double facturation. Enfin, les lois sur l’assurance-maladie de Co-

lombie-Britannique interdisent aussi aux cliniques privées l’imposition de 

frais d’installations, empêchant de ce fait les cliniques privées d’émettre 

des factures pour couvrir leurs frais généraux.

Les lois sur l’assurance-maladie de Colombie-Britannique n’empêchent 

pas les médecins ou les cliniques d’exploiter des services ou des établisse-

ments sur une base strictement privée. Les médecins peuvent se retirer du 

régime d’assurance-maladie en toute légalité et facturer directement leurs 

patients pour des services assurés par le système public et ce, selon le tarif 

en vigueur sur le marché.

L’opposition aux soins de santé universels

L’assurance privée, la surfacturation et les frais d’utilisateurs ont été les 

points chauds des débats portant sur l’assurance-maladie depuis que la 

couverture universelle a été mise en place au Canada. Les partisans du sys-

tème public de soins de santé affirment que l’accès aux services doit être 

basé sur les besoins, alors que les tenants d’un système privé soutiennent 

que les soins de santé sont comparables aux autres produits disponibles sur 

le marché. Ils affirment que les frais d’utilisateurs découragent les abus et 

la surutilisation du système et que l’accès au système devrait dépendre de 

la capacité de chacun à payer.

Plusieurs des opposants les plus virulents au système public et universel 

de soins de santé sont issus de la profession médicale et du milieu des assu-

rances. Lorsque, en 1962, la Saskatchewan a mis sur pied le premier régime 

universel d’assurance-maladie d’Amérique du Nord, l’initiative a provoqué 

une grève des médecins qui a duré 23 jours. Au milieu des années 60, l’As-

sociation médicale canadienne (AMC) et l’Association canadienne des com-

pagnies d’assurance-santé ont créé la Conférence canadienne des soins de 

santé qui réunissait les médecins et les assureurs au sein d’une alliance po-

litique et idéologique déterminée à terrasser l’assurance-maladie publique.

Lors de la première réunion, les représentants de l’industrie ont lancé 

un avertissement à l’effet que l’arrivée de l’assurance gouvernementale était 

imminente et que la seule protection des médecins reposait sur le maintien 

de plusieurs compagnies d’assurance du domaine de la santé. Pour cette 

raison, les médecins se sont fait dire qu’ils devraient soutenir par tous les 

moyens les compagnies d’assurances qui se battaient pour leur profession6.
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L’adoption, en 1984, de la Loi canadienne sur la santé a indigné l’AMC 

ainsi que plusieurs associations médicales provinciales. Everett Coffin, qui 

était alors Président de l’AMC, a affirmé que la loi violait l’esprit, sinon les 

dispositions légales de la constitution canadienne7. L’AMC a encouragé ses 

homologues des provinces à se lancer dans diverses actions d’opposition à 

la Loi canadienne sur la santé, y compris exercer leur droit de retrait, faire 

la grève et intenter des poursuites.

C’est ce qui a mis la table pour la première contestation en vertu de la 

charte qui a été déposée devant la Cour suprême de l’Ontario en 1985 par 

l’AMC et l’Association médicale de l’Ontario qui contestaient l’interdiction 

légale de la surfacturation et des frais d’utilisateurs8. La cause a finalement 

été abandonnée, sans doute en raison de la forte opposition publique contre 

ce genre d’initiative9. 

Depuis ce temps, l’assurance-maladie a été la cible de quatre contesta-

tions en vertu de la charte. En 1999, George Zeliotis et Jacques Chaoulli se 

sont adressés à la Cour supérieure du Québec et à la Cour d’appel du Qué-

bec afin de contester l’interdiction par Québec des paiements d’assurance 

privée pour des services de santé publics. Après avoir été entendus et dé-

boutés deux fois par les tribunaux québécois, les deux hommes ont obtenu 

plus de succès devant la Cour suprême du Canada.

Dans une décision controversée et divisé de 2005, la cour a jugé que 

l’interdiction de l’assurance privée violait la charte québécoise. Trois des 

sept juges de la Cour suprême ont aussi jugé que cette interdiction allait à 

l’encontre de l’article 7 de la Charte canadienne des droits et libertés, trois 

ont jugé qu’il n’y avait pas violation et une juge a restreint son analyse à la 

charte québécoise. Ce jugement ne s’appliquait pas à l’extérieur du Québec.

L’arrêt Chaoulli a été suivi en 2006 par trois autres contestations en ver-

tu de la charte : une en Ontario (Shona Holmes, toujours en suspens), une 

en Alberta (Darcy Allen) et la plus récente, en Colombie-Britannique (Cam-

bie et. al.). En avril 2014, la cause Allen a été rejetée par la Cour du Banc 

de la Reine de l’Alberta et cette décision a été portée en appel. La troisième 

contestation en vertu de la charte, initiée par Brian Day, copropriétaire du 

Cambie Surgery Centre et du Specialist Referral Centre de Vancouver,10 veut 

faire lever l’interdiction faite par la province de la surfacturation, des frais 

d’utilisateurs et de l’assurance-santé privée.
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Les événements qui ont mené  
à la contestation en vertu de la charte

En mai 2007, la MSC a avisé M Day qu’elle avait été informée d’une possible 

pratique de surfacturation au Cambie Surgery Centre et à la Specialist Refer-

ral Clinic, deux établissements au sein desquels il est très engagé. La MSC 

avait reçu des lettres de quelque 30 patients qui disaient avoir eu à payer 

des frais allant de 400 $ à 17 000 $ pour des services couverts par le régime 

provincial d’assurance-maladie. « Dans de nombreux cas, a dit le Commis-

saire de la MSC, le médecin qui avait rendu les services chirurgicaux avait 

aussi fait parvenir une facture au MSP pour des visites ou d’autres services. 

La MSC a donc informé M Day que les deux cliniques allaient être soumises 

à une vérification11. 

Mais avant même que la MSC ait eu le temps d’entreprendre sa vérifi-

cation, les cliniques Day et quatre autre cliniques privées ont lancé une 

contestation en vertu de la charte de la Loi provinciale de protection de 

l’assurance-maladie. Ces cliniques ont demandé à la Cour suprême de Co-

lombie-Britannique de décréter que la loi interdisant l’accès aux soins pri-

vé brimait le libre choix des patients et elles ont demandé que la cour or-

donne une suspension ou une interdiction de la vérification demandée par 

la MSC jusqu’à ce que la cour se soit prononcée sur le fond12. 

La cour a accordé une suspension temporaire de la vérification, laquelle 

a finalement eu lieu en 2012. C’est à ce moment que la MSC a découvert au 

Cambie Surgery Centre et à la Specialist Referral Clinic, une importante pra-

tique de facturation illégale atteignant un montant total de près de 500 000 

$ sur une période de 30 jours. La vérification a aussi mis au jour des doubles 

réclamations totalisant 66 000 $ — des montants suggérant qu’il y avait eu 

double facturation pour un même service13. 

La MSC a aussi découvert que les patients faisaient référence au Centre 

Cambie et à la Specialist Referral Clinic comme étant les « cliniques de la 

facturation supplémentaire » où ils devaient signer une renonciation ou un 

formulaire de confirmation à l’effet qu’ils n’allaient pas demander au MSP le 

remboursement des services de chirurgie reçus. Les patients devaient aus-

si accepter de ne divulguer au gouvernement aucune information sur les 

détails des soins chirurgicaux reçus, y compris leur prix. Si le patient révé-

lait ces informations, en vertu du formulaire qu’il avait signé, il était tenu 

de verser à la « clinique de la facturation supplémentaire » une indemnité 

pour coûts et dommages découlant de la transmission de ces informations14. 
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La contestation en 
vertu de la charte
Cambie Surgeries Corporation et al. v.  
Medical Services Commission et al.

La surfacturation et les frais d’établissements sont au centre de la 

contestation en vertu de la charte de Cambie. Si Cambie affirme que la ca-

pacité de payer au privé éliminera les listes d’attente, ni lui ni aucun autre 

plaignant dans cette cause ne demande à la cour de décréter que les Cana-

diens doivent se voir garantir le droit d’obtenir des soins au public à l’in-

térieur de délais raisonnables. De fait, le plaignants demandent à la cour 

qu’elle confirme que les médecins ont le droit de facturer les patients pour 

les soins prodigués, peu importe s’ils ont dû les attendre ou encore com-

bien de temps ils ont dû les attendre.

Brian Day affirme qu’en vertu de la charte, les médecins devraient être en 

mesure de charger aux patients ce que leurs services valent et que la province 

devrait lever l’interdiction de la vente d’assurance privée pour les services de 

santé couverts par le régime public. Lui et les autres plaignants contestent les 

articles suivants de la Loi de protection de l’assurance-maladie :

Article 14 (Élection) : Les médecins inscrits au régime public peuvent s’en 

retirer et facturer leurs patients à la place du MSP. Dans ces cas, le patient 

demande un remboursement au MSP et le médecin ne peut facturer et le 
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patient et le MSP pour un même service. De plus, les médecins ne peuvent 

facturer des frais plus élevés que ceux qui ont été négociés entre le gouver-

nement et les médecins de Colombie-Britannique.

Article 17 (Limites générales à la facturation directe ou à la surfactura-

tion) : Un médecin inscrit au régime ne peut facturer un patient directement 

pour un service couvert par le MSP ou pour du matériel, des consultations, 

des procédures, l’utilisation d’un bureau, d’une clinique ou d’un autre lieu 

ou de toute autre chose liée à une prestation de service.

Article 18 (Limites à la facturation directe ou à la surfacturation par un 

praticien) : Les médecins qui ne sont pas inscrits et qui pratiquent dans un 

hôpital public ou un établissement de soins communautaires ne peuvent 

facturer plus que les frais qui ont été négociés entre le gouvernement et les 

médecins de Colombie-Britannique. Cette restriction ne s’applique pas aux 

Les plaignants

La contestation en vertu de la charte de Colombie-Britannique a initialement été initiée par cinq cliniques à 

but lucratif : Cambie Surgeries Corporation, False Creek Surgical Centre, Inc., Delbrook Surgical Centre, Inc., 

Okanagan Health Surgical Centre, Inc. et Ultima Medical Services, Inc. L’Association canadienne des cliniques 

médicales indépendantes dont Brian Day est l’ancien président s’est ensuite associée à la poursuite.

En juin 2010, toutes les cliniques chirurgicales sauf la Cambie Surgeries Corporation se sont retirées de la 

cause et ont été remplacées par la Specialist Referral Clinic. Deux ans plus tard, un certain nombre de patients 

se sont joints à Brian Day, du côté des plaignants. Quatre des patients-plaignants qui avaient reçu des soins, 

tant à Cambie qu’à la Specialist Referral Clinic ont obtenu une réduction ou une annulation de leur facture.15

Deux des plaignants affirmaient devoir composer avec des temps d’attente inacceptables pour se faire soigner 

au régime public, ce qui les avaient forcés à se tourner vers une clinique privée. Ils affirmaient en outre que le 

temps d’attente avait mené à des dommages articulaires encore plus importants, ce qui nuit à leurs perspec-

tives d’avenir et/ ou à leur qualité de vie.

Une patiente atteinte du cancer du côlon qui est allé chercher des soins au privé affirmait que la période d’at-

tente annoncée de 7 mois au régime public faisait en sorte qu’elle n’avait pas accès à l’intervention précoce 

qui était essentielle au succès de son traitement.

Enfin, un plaignant, un adolescent qui avait reçu un diagnostic de scoliose (une déformation de la colonne ver-

tébrale), affirmait qu’il avait dû se faire opérer aux États-Unis parce qu’il était incapable d’avoir accès aux soins 

en Colombie-Britannique et que c’est en raison de ce temps d’attente qu’il était aujourd’hui paralysé.
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médecins non-inscrits qui exercent leur profession dans un établissement 

non-hospitalier.

Article 45 (Assureurs privés) : Les médecins ne peuvent facturer aux assu-

reurs privés un service couvert par le MSP. Cet article ne s’applique qu’aux 

médecins qui sont inscrits au MSP.

Les défendeurs

Les défendeurs dans cette cause sont le Ministère de la santé de Colombie-Britannique, le Procureur général 

et la Commission des services médicaux (MSC) de la Colombie-Britannique. La province fera valoir qu’un sys-

tème privé parallèle ne contribuera pas à faire diminuer les temps d’attente pour les patients utilisant le régime 

public. Elle a l’intention de démontrer que les temps d’attente augmentent parce que les médecins ont avan-

tage à retarder les chirurgies dans le système public afin que les patients soient attirés vers le système privé, 

ou forcés de s’adresser au privé. La province se basera aussi sur la jurisprudence recueillie dans d’autres juri-

dictions pour faire valoir les arguments suivants :

L’interdiction de l’assurance-santé privée : La province fait valoir que la demande d’une assurance-santé pri-

vée duplicative est associée à une diminution de la qualité des soins. Elle soumettra des preuves à l’effet que 

les gens ayant un revenu et un niveau d’éducation plus élevés sont plus susceptibles d’acheter et de profiter de 

l’assurance privée duplicative, alors que ceux qui n’en ont pas les moyens ont un moins bon accès aux soins.

L’impact des fournisseurs privés sur le système public : La province fera aussi valoir un certain nombre d’ar-

guments selon lesquels le fait de permettre aux fournisseurs privés de soins de santé d’avoir accès à des paie-

ments privés nuira au système public pour les raisons suivantes :

a) Les cliniques privées limitent leur pratique à des cas moins complexes et laissent les cas complexes et dis-

pendieux aux hôpitaux publics.

b) L’existence de l’assurance privée ne fait pas que transférer la demande du système public vers le système 

privé, elle stimule une augmentation généralisée de la demande de soins de santé et

c) La concurrence entre les systèmes privé et public de soins de santé pour le recrutement d’un bassin limité de 

médecins, d’infirmières et de techniciens contribue à l’augmentation du coût d’ensemble de cette main d’œuvre 

du secteur de la santé, ce qui augmente le coût du maintien des mêmes niveaux de service pour le régime public.

Conflit d’intérêt : La province fera valoir des préoccupations de nature éthique qui peuvent survenir lorsque 

des médecins ont des intérêts financiers dans des cliniques privées où ils réfèrent des patients assurés au pri-

vé et des patients plus rentables. Il s’agit d’un enjeu d’importance aux États-Unis où des règlements ont été 

adoptés afin de bloquer les paiements de l’assurance-maladie à des médecins qui ont traité des patients qu’ils 

ont référés à des hôpitaux chirurgicaux dont ils sont actionnaires.
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La province a intenté un certain nombre de très sérieuses demandes re-

conventionnelles contre les cliniques plaignantes. Le Ministère de la Santé, 

l’un des défendeurs, réclame des dommages pour les pertes économiques 

subies par la province à la suite de la diminution des paiements de trans-

fert du fédéral, une mesure punitive imposée en raison des pratiques de 

surfacturation des cliniques. La province demande aussi à la cour de juger 

que les formulaires de confirmation utilisés par les cliniques sont nuls et 

inexécutables et que les cliniques doivent cesser d’exiger de leurs patients 

qu’ils les signent.

La MSC, un autre défendeur a déposé une demande reconventionnelle 

distincte contre les cliniques plaignantes. Elle demande un mandat auto-

risant un inspecteur à entrer dans les cliniques afin de faire des copies des 

dossiers des cliniques et des médecins. La MSC demande aussi à la cour de 

déclarer qu’il existe des raisons de croire que Cambie et la Specialist Refer-

ral Clinic ont violé les limites édictées par la MPA en matière de facturation 

directe ou de surfacturation. Elle demande aussi une ordonnance exigeant 

des cliniques qu’elles cessent de contrevenir à la loi.

Les intervenants

Il y a plusieurs intervenants dans cette cause. Un groupe est formé par la Coalition de la santé de Colombie-Bri-

tannique, de Médecins canadiens pour le régime public et de deux patients et deux médecins qui exercent en 

Colombie-Britannique. Les deux patients éprouvent depuis longtemps de sérieux problèmes de santé. Ils affir-

ment qu’en raison de leurs faibles ressources financières, ils ne pourraient pas recevoir les soins qui leur sont 

nécessaires si ces soins étaient prodigués sur la base du revenu et qu’ils ne seraient pas admissibles à une as-

surance privée.

Ce groupe présentera le témoignage de deux témoins experts. Le premier décrira les impacts de la décision 

Chaoulli au Québec et soulignera les raisons pour lesquelles la contestation de vertu de la charte de Brian Day 

constitue une attaque beaucoup plus large et possiblement beaucoup plus dommageable contre le régime pu-

blic d’assurance-maladie. L’autre expert viendra décrire les coûts élevés et les impacts négatifs sur la santé 

qu’auront les soins de santé privés et l’assurance privé partout au Canada.

La Société des anesthésistes de Colombie-Britannique interviendra aussi dans cette cause, ainsi que le groupe 

de patients qui ont attiré l’attention de la Commission des services médicaux (MSC) et du Ministère de la san-

té sur les violations de la Loi de protection de l’assurance maladie (MPA) par ces cliniques privées.



18 Centre canadien de politiques alternatives

Les différences entre 
les contestations 
Day et Chaoulli

Plusieurs personnes ont établi des comparaisons entre la contesta-

tion en vertu de la charte de Brian Day et la décision Chaoulli de 2005 au 

Québec. Bien qu’il existe des ressemblances, les deux causes sont relative-

ment différentes.

Dans la cause québécoise, les plaignants ont fait valoir que l’interdic-

tion de l’assurance privée pour les services couverts par le système public 

d’assurance-maladie violait la Charte québécoise des droits et libertés et 

la Charte canadienne des droits et libertés. Mais ils ne contestaient pas les 

lois interdisant aux médecins de faire de la surfacturation ou de facturer 

le patient et l’assureur pour un même service. La Cour suprême a rendu un 

jugement partagé à 3 contre 3 pour ce qui est de savoir si l’interdiction de 

l’assurance privé pour des services assurés au public violait la charte cana-

dienne. Toutefois, la cour a statué à 4 contre 3 que cette interdiction violait la 

charte québécoise16. En d’autres termes, la question fondamentale de savoir 

si l’interdiction de l’assurance privée viole la charte est toujours pas résolu.

Même si la portée de la décision Chaoulli était moindre que ce que re-

cherchent les plaignants de Colombie-Britannique, elle a déjà eu un impact 

négatif sur le système public de soins de santé. Depuis 2005, le Québec a 

connu une augmentation significative du nombre de cliniques privées où 
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pratiquent des médecins qui se sont retirés du régime d’assurance-maladie. 

Il y a aussi eu une augmentation du nombre de cas de facturation illégale 

par des médecins retirés du système — des pratiques en matière de factu-

ration contre lesquelles, disent les critiques, le gouvernement n’a rien fait.

Selon la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ, le régime d’as-

surance-maladie de la province), seulement 20 % des cliniques qui se sont 

retirées du système ont adopté des pratiques qui sont conformes aux exi-

gences légales en matière de facturation des patients et de frais accessoires17. 

Au Québec, la surfacturation est qualifiée de frais accessoires.

M Zeliotis, le patient dans la cause Chaoulli avait demandé l’interven-

tion de la cour après avoir attendu une chirurgie de la hanche deux ans. 

Mais aujourd’hui, pour les résidents du Québec, le temps d’attente pour 

une chirurgie de la hanche est à peu près le même que dans les autres juri-

dictions, un objectif qui a été atteint, pas en raison du jugement de la Cour 

suprême, mais grâce à des politiques publiques novatrices qui ciblaient la 

diminution des temps d’attente18.

Mais depuis le jugement Chaoulli, la facturation illégale a connu une 

forte augmentation au Québec. En 2014, cinq organisations représentant des 

militants des soins de santé, des retraités et des médecins en faveur du ré-

gime public ont lancé un recours collectif contre les cliniques qui pratiquent 

la surfacturation, ainsi que contre le Ministre de la Santé et la RAMQ, pour 

avoir négligé de défendre l’intérêt public19.

Dans la cause Chaoulli, la Cour suprême a conclu que les patients qué-

bécois devraient être en mesure de souscrire à une assurance privée lorsque 

le système public n’est pas en mesure d’assurer les services. Mais ce n’est 

pas ce que les plaignants de la Colombie-Britannique recherchent. Ils de-

mandent à la cour de légaliser la surfacturation, les frais d’utilisateurs et 

l’assurance privée, mais pas pour faire diminuer les temps d’attente dans le 

système public. S’ils obtiennent gain de cause, le jugement affectera la ca-

pacité de la Loi canadienne sur la santé et de tous les régimes provinciaux 

d’assurance-maladie de gérer l’accès à un médecin et aux services de santé 

en fonction des besoins plutôt que de la capacité à payer.
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L’argumentaire

Le gouvernement et les intervenants pro-assurance-maladie seront en 

mesure de se baser sur un solide faisceau d’arguments démontrant le lien 

entre les établissements à but lucratif qui dépendent des paiements privés 

d’un côté et les coûts plus élevés et les listes d’attente plus longue de l’autre. 

Des études démontrent aussi qu’en plus des coûts plus élevés, les patients 

qui se font traiter dans des établissements privés obtiennent des résultats 

moins satisfaisants. Ces établissements à but lucratif connaissent aussi des 

taux de mortalité plus élevés que dans les environnements sans but lucra-

tif, que ce soit au privé ou au public20. 

Selon un certain nombre d’études, l’arrivée de l’assurance-santé privée 

comme stratégie de réduction des temps d’attente pour la population a l’effet 

contraire. En Angleterre par exemple, les régions où un plus grand nombre 

d’individus ont souscrit à une assurance privée semblent consacrer moins 

de ressources publiques pour restreindre les temps d’attente21. Il est pro-

bable que les recommandations basées sur les faits en vue de l’élaboration 

de stratégies publiques visant la diminution des temps d’attente — soumises 

aux gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux, par les associations 

professionnelles22, les coalitions de la santé23, la Coalition canadienne de la 

santé (maintenant défunte)24, l’Alliance sur les temps d’attente25, et le Sé-

nat26, seraient minées par la mise en œuvre d’options de paiements privés.

La plupart des experts reconnaissent que les comparaisons internatio-

nales des temps d’attente sont difficiles à effectuer, parce que la moitié des 

pays de l’OCDE, incluant la Suisse, la France et l’Allemagne, ne font pas de 
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collecte régulière de données sur les temps d’attente27. Il est même difficile 

de comparer les temps d’attente entre les pays qui effectuent des collectes 

de données, parce qu’il n’existe pas de méthode normalisée de collecte et 

de compilation des données. Différents pays utilisent différents points de 

départ (p.ex. référence initiale, premier rendez-vous avec un spécialiste) et 

différents points d’arrivée. De plus, l’utilisation des données sur les temps 

d’attente comme méthode de surveillance de l’accès aux services a ses li-

mites selon une étude, notamment parce que les statistiques ne donnent 

pas l’information nécessaire pour déterminer si le temps passé à attendre 

est acceptable compte tenu des besoins28. 

Les comparaisons sont difficiles même d’une province à l’autre au Ca-

nada et ce, pour des raisons similaires ; il existe trop peu de normes ou de 

cibles nationales. Plus particulièrement au cours de la dernière décennie, 

les provinces ont élaboré des calendriers de temps d’attente, mais ils de-

meurent limités par d’importants problèmes de méthodologie. La norma-

lisation à l’échelle de l’ensemble des juridictions s’est avérée très difficile.

Ce qui est vrai dans toutes les provinces où il n’y a pas une file d’attente 

commune, c’est que ce sont les chirurgiens (et non la province ou la direc-

tion de la santé) qui décident quels patients vont subir une chirurgie, à quel 

moment et dans quel ordre. Dans ces cas, ni le personnel hospitalier ou 

les directions de la santé, ni les provinces ne transfèrent les patients d’un 

chirurgien à un autre, alors que les patients, en consultation avec leur mé-

decin traitant, devraient avoir la possibilité de choisir cette option. C’est le 

chirurgien et lui seul qui décide si une chirurgie doit être considérée comme 

urgente ou non.

Croissance des cliniques à but lucratif

La plupart des cliniques privées du Canada ont été ouvertes pendant le mi-

lieu des années 90 et après, alors que les fermetures d’hôpitaux et la diminu-

tion du nombre de lits ont créé une ouverture pour les entrepreneurs privés 

intéressés à s’enrichir en profitant des occasions mises de l’avant — quelques 

fois intentionnellement — par les gouvernements provinciaux qui étaient 

déterminés à diminuer les coûts de santé en retirant des services de la liste 

des services assurés ou en diminuant les services29. Alors que les politiques 

publiques constituaient un facteur déterminant dans la croissance des cli-

niques à but lucratif, les avancées en matière de technologies chirurgicales 

et d’anesthésie ont favorisé une augmentation du nombre de procédures 
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pouvant être effectuées en consultation externe, dans des établissements 

non hospitaliers.

Entre 1995 et 2000, en Colombie-Britannique, le nombre de chirurgies 

pour les cataractes et les remplacements du genou qui pouvaient, dans 

la plupart des cas, être faites en service ambulatoire a augmenté de 66 % 

dans le cas des cataractes et de 92 % dans le cas des genoux30. Au cours de 

la même période, dans l’ensemble du Canada, le nombre de chirurgies ef-

fectuées en consultation externe a connu une augmentation d’environ 70 % 

à 87 %31, faisant du Canada le pays où il se fait le plus de chirurgies en ex-

terne au monde32. La plupart des chirurgies à l’externe se font dans un en-

vironnement hospitalier, mais certaines provinces ont autorisé des inves-

tisseurs privés à s’établir dans le domaine.

En 2006, il y avait au Canada environ 72 cliniques chirurgicales pri-

vées qui effectuaient des interventions assurées par le régime public et de 

ce nombre, 25 étaient établies en Colombie-Britannique33. Plusieurs cli-

niques privées se spécialisent dans des domaines précis comme les yeux, 

les hanches et les genoux et elles sont concentrées dans les villes les plus 

densément peuplées.

Une analyse en profondeur menée par la Coalition de la santé de l’Onta-

rio en 2008 est arrivée à la conclusion qu’une majorité de cliniques privées 

facturaient directement leurs patients pour les services, ce qui contrevient à 

la loi provinciale et à la Loi canadienne sur la santé. Le rapport notait qu’une 

proportion importante des cliniques à but lucratif maximisaient leurs reve-

nus (et leurs profits) en combinant la facturation au régime public à la fac-

turation directe chaque fois qu’elles le pouvaient que ce soit dans le cadre 

ou hors du cadre de la loi canadienne, en ayant recours à la Commission 

de la santé et sécurité au travail (ou son équivalent), à une tierce partie, à 

des clients de l’extérieur du pays ou à la facturation directe aux patients34.

Qu’est-ce que la preuve dit de la contribution des fournisseurs de soins 

privés à but lucratif à la diminution des listes d’attente au Canada et à l’in-

ternational ? Il s’agit d’une question importante, puisque le nombre de cli-

niques privées a augmenté au cours des 20 dernières années au Canada. 

Même s’il existe des différences dans les façons qu’ont les pays de collecter 

les données sur les temps d’attente, la prestation et le financement par le 

privé des services de santé n’ont pas contribué de façon significative à une 

diminution des temps d’attente dans le système public — dans aucun pays35.

Une synthèse de la preuve internationale effectuée en 2010 a démontré 

que l’assurance-santé privée n’avait aucun impact sur les temps d’attente et 

que les cliniques privées étaient associées à une qualité plus faible et à des 
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coûts plus élevés. Les fournisseurs de soins à but lucratif étaient plus sus-

ceptibles de choisir des services pouvant être dispensés à grand volume (et 

donc plus lucratifs) et de choisir des patients ne présentant que peu ou pas 

de complications, une pratique connue sous le nom de sélection du risque 

ou plus communément de tri sur le volet.

Un article récemment paru dans le New York Times révélait que dans 

le système américain basé sur le marché, les patients peuvent obtenir rapi-

dement des procédures lucratives, même si elles ne sont pas urgentes d’un 

point de vue médical. Mais pour ce qui est des personnes âgées, des per-

sonnes qui ont des besoins complexes et urgents, comme de l’asthme ou 

du diabète, elles vont devoir attendre des semaines ou même plus, si elles 

doivent trouver un médecin qui accepte leur programme d’assurance ou le 

régime d’assurance-maladie36. 

Au Canada, il existe aussi des éléments tendant à prouver que les cli-

niques privées à but lucratif qui facturent des frais d’établissement ou qui 

pratiquent la surfacturation ne contribuent pas à la diminution des temps 

d’attente d’une façon aussi nette que le prétendent les investisseurs et les 

partisans de cette façon de faire. Un article rédigé par Wendy Armstrong rap-

portait qu’en Alberta, un système parallèle de chirurgie de la cataracte établi 

dans le secteur privé minait l’accès des patients à cette intervention parce que 

les médecins la pratiquent dans l’environnement privé et l’environnement 

public37. Des conclusions semblables ont été publiées dans le cadre d’une 

étude menée au Manitoba où il a été révélé que ce sont les patients dont le 

chirurgien pratique et au privé et au public qui attendent le plus longtemps38. 

Une étude commandée en 2011 par la Commission d’indemnisation des 

travailleurs de Colombie-Britannique (WCB) soulève aussi des questions à 

propos de l’utilisation des établissements à but lucratif comme façon de faire 

diminuer les listes d’attente et d’atteindre un meilleur rapport coût-efficacité. 

L’étude menée par le professeur Mieke Koehoorn de l’Université de Colom-

bie-Britannique a conclu qu’un travailleur blessé qui a besoin d’une chirur-

gie du genou était de retour au travail légèrement plus rapidement lorsqu’il 

avait subi dans le système public, une chirurgie qui n’a pas été accélérée. (En 

Colombie-Britannique, une chirurgie accélérée est définie comme étant une 

chirurgie effectuée dans les 21 jours suivants la consultation chirurgicale). Le 

coût était aussi considérablement plus élevé au privé. La WCB a payé près de 

375 % de plus (3 222 $) pour une chirurgie accélérée dans une clinique pri-

vée que pour une chirurgie non accélérée dans un hôpital public (859 $)39. 

Les partisans de la surfacturation affirment que le problème des délais 

d’attente dans le système public peut être réglé en permettant aux méde-
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cins et aux cliniques privées de facturer les patients pour les services médi-

caux et hospitaliers40. Mais les défenseurs de l’assurance-maladie de la Co-

lombie-Britannique signalent les efforts fructueux de l’Hôpital général de 

Richmond, de l’Hôpital de Mount Saint Joseph et de l’Hôpital Lions Gate 

où des changements à la pratique professionnelle et à la politique publique 

ont fait diminuer les temps d’attente de plusieurs mois, ont permis de ré-

duire la durée du séjour à l’hôpital et ont contribué à l’augmentation du de-

gré de satisfaction des patients41. Ces changements positifs devraient être 

mis en œuvre dans l’ensemble de la province. La voix des professionnels 

de la santé, incluant les chirurgiens, doit être entendue pour que de véri-

tables efforts soient faits pour que les gouvernements mettent en œuvre ces 

changements ainsi que d’autres solutions basées sur les preuves recueillies 

dans l’ensemble du système.

L’Accord sur la santé a aussi contribué à l’établissement national de 

points de référence en matière de temps d’attente, une des raisons pour les-

quelles des groupes réclament le renouvellement de l’accord, l’expansion 

des régimes publics d’assurance-maladie de façon à ce qu’ils couvrent des 

services qui ne le sont pas actuellement et un investissement plus impor-

tant dans les soins primaires communautaires, afin d’alléger le fardeau des 

services d’urgence des hôpitaux. Les partisans du marché de la concurrence 

dans le système de soins de santé font depuis longtemps du lobbying au-

près des gouvernements afin qu’ils rétablissent un système qui est systéma-

tiquement rejeté par une majorité de Canadiens. Les politiciens qui veulent 

rester en poste résistent à ces appels répétés au démantèlement de ce que 

les critiques de l’assurance-maladie appellent un monopole d’état dans le 

secteur des soins de santé.

Depuis l’entrée en vigueur de la charte, 10 patients canadiens ont contes-

té la constitutionalité de l’assurance-maladie sous prétexte qu’ils croyaient 

avoir attendu trop longtemps pour obtenir une chirurgie. Ce faisant, ils se sont 

joints à d’autres patients de partout au monde qui se sont adressés aux tribu-

naux pour se garantir le droit à des soins de santé ou à des médicaments42.

Les motifs de ceux qui s’adressent à la cour sont complexes, mais sou-

vent il s’agit d’efforts pour rendre les gouvernements responsables des déci-

sions en matière de financement et de politiques qui peuvent avoir un impact 

sur l’accès aux soins. Mais les résultats suggèrent que les principaux béné-

ficiaires des décisions favorables des tribunaux sont les individus profitant 

d’une meilleure position socio-économique et les gens qui vendent des ser-

vices de santé. Les gens de la classe moyenne et les plus démunis n’en ont 

pas profité et dans la plupart des cas, leur accès aux services s’est détérioré43.
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Le principe de 
l’accès universel

Le système contemporain de soins de santé du Canada — sa presta-

tion et son financement — est une entreprise en voie de réalisation. L’intro-

duction de l’assurance-santé et hospitalisation, ou ce que nous appelons 

l’assurance-maladie, est arrivée après des décennies d’un débat souvent 

acrimonieux. Les associations médicales, l’industrie de l’assurance, les en-

treprises et les médias se sont ligués contre la création d’un système uni-

versel de soins de santé.

Les organisations représentant les travailleurs, les agriculteurs, les 

femmes, les groupes religieux et les petites entreprises ont commencé à 

faire pression sur les gouvernements afin qu’ils étudient comment un pro-

gramme universel de soins de santé pourrait être mis sur pied. Il convient 

de noter que ces groupes n’ont pas fait campagne pour défendre le droit de 

payer pour des services de santé. Les expériences vécues dans un système 

au sein duquel le droit de payer dépend de la capacité à payer ont conso-

lidé leur soutien à un régime d’assurance-maladie financé par la fiscalité.

En 1961, en réaction à la pression populaire, le gouvernement Diefenba-

ker a nommé le juge Emmett Hall à la tête de la Commission royale d’enquête 

sur les services de santé, commission dont le rapport final a jeté les bases de 

l’assurance-maladie. La commission a souligné que l’assurance-santé privée 

laissait 40 % des Canadiens sans assurance et de très nombreux autres in-
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suffisamment assurés, dans la mesure où les contrats d’assurance existants 

ne couvraient pas bon nombre des services dont les patients avaient besoin.

Ceux qui étaient assurés devaient payer un coût élevé : dans le cas des 

polices individuelles M Hall a signalé que pour chaque tranche de prime 

d’assurance de 2,51 $, l’assuré recevait 1,00 $ de services médicaux, la dif-

férence allant aux profits et aux frais généraux. Chez les assureurs com-

merciaux vendant des assurances collectives, le déboursé était de 0,62 $ 

pour chaque 1,00 $ perçu en primes44. Le juge Hall a aussi déterminé qu’un 

nombre important de Canadiens ne seraient jamais admissibles à une as-

surance-santé en raison de problèmes de santé préexistants. Ces personnes 

étaient tout simplement écartées parce que considérées non-assurables.

Le juge Hall a rejeté une proposition voulant que le gouvernement sub-

ventionne les gens afin qu’ils soient en mesure de s’acheter une assurance 

privée. Il aurait fallu pour cela que le Canada se dote d’un système d’éva-

luation des moyens afin de décider qui est admissible aux subventions. En 

plus des gens évalués pour leur admissibilité à divers programmes d’aide 

sociale, M Hall estimait qu’entre 39 % et 66 % des gens auraient dû être éva-

lués afin de déterminer s’ils étaient admissibles à un régime d’assurance-ma-

ladie subventionné par le public45. 

Le juge Hall a aussi étudié la situation d’un certain nombre de pays eu-

ropéens et des États-Unis afin de déterminer quels aspects de leur système 

d’assurance-maladie pouvaient être adaptés au Canada avec succès. Même 

s’il a trouvé dans ces pays de nombreux éléments dignes d’être soulignés, 

il a recommandé l’adoption d’un système adapté aux diverses particulari-

tés canadiennes en matière de culture, de géographie et à son système de 

gouvernement fédéral. Les Canadiens doivent organiser nos ressources en 

harmonie avec notre situation, a écrit M hall, parce que, tous doivent pou-

voir accéder aux services de santé dont ils ont besoin par la même porte46. 

Les recommandations du juge Hall ont été prises en compte dans la Loi 

sur les soins médicaux de 1966 qui marquait la création d’un système de 

soins de santé unique et véritablement canadien, un système très décentra-

lisé et fondé sur le principe de l’accès universel basé sur les besoins. La loi 

a laissé des trous dans notre système public (p.ex. les soins dentaires, les 

soins à domicile, les soins de longue durée et les médicaments), des trous 

qui ne sont toujours pas comblés aujourd’hui. Mais les services hospita-

liers, en interne et en externe, ainsi que les médecins étaient maintenant à 

la portée de tous les Canadiens aux mêmes conditions, un reflet de nos va-

leurs fondamentales.
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La Loi canadienne 
sur la santé

La surfacturation est un sujet sensible depuis la création de l’assu-

rance-maladie. Les grèves des médecins en Saskatchewan (1962), au Qué-

bec (1970) et en Ontario (1985) ont porté sur le droit de facturer à des taux 

dépassant les tarifs négociés entre les associations médicales et les gouver-

nements provinciaux.

Bien que la surfacturation et l’imposition de frais d’établissement étaient 

illégales, en 1983 seulement, les médecins ont facturé près de 155 millions 

de plus que les tarifs négociés, une surfacturation concentrée surtout en 

Ontario et en Alberta47. Le nombre de médecins qui ont surfacturé des pa-

tients varie d’une province à l’autre et vont de 53 % en Nouvelle-Écosse à 0,5 

% en Colombie-Britannique48, bien qu’en Colombie-Britannique, les frais 

d’établissement ont atteint près de 5,3 millions en juillet 1984 seulement49.

En Ontario, les médecins inscrits au régime qui avaient des rendez-vous 

à l’hôpital ont obtenu le droit de mener une pratique extérieure au régime 

en utilisant un modèle de paiement qui faisait place à la surfacturation. En 

vertu de cette entente, les médecins pouvaient faire passer leurs patients 

les plus aisés par leur pratique menée à l’extérieur du régime et référer les 

autres à leur pratique menée dans le système hospitalier public50. À la fin 

des années 70, ces ententes ont été au centre d’une crise de l’assurance-ma-

ladie qui a amené le public à réclamer l’interdiction pure et simple de la sur-

facturation et des frais d’utilisateurs51. 
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En 1979, le gouvernement fédéral a chargé Emmett Hall, qui a présidé la 

première Commission royale d’enquête sur l’avenir des soins de santé d’en-

quêter sur l’étendue des accrocs à la loi. Il est arrivé à la conclusion que le 

phénomène de la surfacturation constituait une grave menace aux principes 

et de fait, à la survie même de l’assurance-maladie52. 

L’enquête de M Hall ajoutée à une demande pressante du public pour 

que le gouvernement mette fin à ces pratiques a forcé le gouvernement à 

déposer la Loi canadienne sur la santé qui a été adoptée à l’unanimité par 

la Chambre des Communes le 1er avril 1984. Les 5 principes de la loi — uni-

versalité, gestion publique, accessibilité, transférabilité et intégralité — ont 

été très bien accueillis par les Canadiens.

Bien que de nombreux médecins s’opposaient avec véhémence à l’inter-

diction totale de la surfacturation, dans la décennie qui a suivi l’adoption 

de la loi, l’opposition professionnelle à l’assurance-maladie a considérable-

ment diminué, avec seulement une proportion de 15 % qui serait en faveur 

d’un retour à l’assurance privée53. 



L’assaut juridique contre le système universel de soins de santé 29

Le Canada  
et les comparaisons 
avec l’Europe

Brian Day et les autres investisseurs du secteur de la santé pointent en 

direction de l’Europe et plus particulièrement la France, l’Allemagne, la 

Belgique et la Suisse où, disent-ils, le système public et le système privé 

coexistent à leur avantage mutuel et les listes d’attente sont pratiquement 

inexistantes dans les deux systèmes54. Mais si nous avons quoi que ce soit 

à apprendre des Européens, ce serait plutôt comment réduire les dépenses 

au privé et étendre la couverture de l’assurance publique aux soins den-

taires, aux médicaments d’ordonnance à la prestation par le communau-

taire de nombreux services en externe qui ont été retirés de la liste des ser-

vices assurés par les régimes provinciaux d’assurance-maladie ou qui n’en 

ont jamais fait partie.

Lorsque les premières cliniques à but lucratif ont ouvert leurs portes au 

Canada en 1982, la proportion de la composante publique des dépenses to-

tales en santé était de 76,2 %, comparé à 70,1 % aujourd’hui55. Ce chiffre in-

clût les régimes publics d’assurance-médicaments, les soins à domicile et 

en institution et les services de santé aux autochtones. En 2004, le pour-

centage des services de santé inclus dans le panier de l’assurance-maladie, 

soit la portion des services effectivement couverts en vertu des critères de la 

Loi canadienne sur la santé n’était que de 42 % dans l’ensemble du pays56. 
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Il s’agit d’un portrait très différent de celui qui est peint par les partisans 

d’un rôle accru pour le privé au sein du système de santé canadien. De fait, 

Colleen Flood, professeure à l’Université de Toronto, a écrit :

Ce qui distingue le système de santé du Canada des autres n’est pas le fait 

que le financement privé est bas, mais le fait que nous acceptons ce niveau 

de financement privé. Les besoins en santé des Canadiens ne sont couverts 

par le système public que dans 70 % des cas, comparativement au Royaume 

Uni (84 %), à la Norvège (85 %) ou même la France (77 %). De fait, les Cana-

diens détiennent plus d’assurance privée que les Américains57.

Les assureurs privés du Canada ont dépensé 22,7 milliards en 2010, soit 

environ 11,2 % du total des dépenses en santé. Mais le pourcentage des re-

venus provenant des primes payés en prestations n’était que de 74 % en 

baisse, par rapport au niveau de 1991 qui était de 92 %. Au total, les Cana-

diens ont payé près de 6,8 milliards en primes de plus que ce qu’ils ont reçu 

en prestations en 201158. En comparaison, la contribution des assureurs pri-

vés au total des dépenses en santé de l’Union européenne est relativement 

modeste, ne dépassant 5 % qu’en Autriche, en France, en Allemagne, en Ir-

lande, aux Pays Bas et en Slovénie59. 

Contrairement à la pratique en cours aux États-Unis, les Canadiens ont 

droit à une couverture universelle sans discrimination basée sur l’âge, l’état 

de santé et le sexe, mais seulement avec le système public d’assurance. 

Comme le soulignait une revue de la Loi canadienne sur les droits de la per-

sonne, nos lois sur les droits de la personne permettent aux assureurs pri-

vés de faire de la discrimination sur la base de l’âge, du sexe et du handi-

cap, afin de limiter les risques, ce que les assureurs croient nécessaire pour 

maintenir le coût des régimes privés d’assurance abordable60. 

Les assureurs privés ont aussi le droit (et l’exercent) de faire de la discri-

mination sur la base de la capacité à payer. Il s’agit d’une façon de faire qui 

contraste violemment avec les lois et règlements de l’assurance publique 

qui exigent des régimes publics d’assurance-maladie qu’ils couvrent tous 

les Canadiens selon les mêmes modalités et conditions.
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Un système à 
l’américaine au Canada ?

Les frais d’établissement pour les services chirurgicaux en consulta-

tion externe sont un phénomène nord-américain qui est devenu très contro-

versé. La U.S. Medicare Payment Advisory Commission rapportait en 2012 que 

l’assurance-maladie allait permettre d’économiser entre 1 milliard et 5 mil-

liards sur 5 ans, si les frais d’établissement, qui n’apportent aucun avantage 

supplémentaire aux patients, étaient éliminés. Les personnes âgées qui re-

présentent la majorité des 49 millions de résidents américains couverts par 

l’assurance-maladie et qui doivent contribuer financièrement aux services 

économiseraient 250 millions par année si ces frais étaient abolis61. Cer-

tains médecins américains ont demandé au gouvernement d’éliminer les 

frais d’établissement le plus rapidement possible62. 

Le Canada et les États-Unis partagent des expériences similaires en ma-

tière de cliniques chirurgicales, notamment la surfacturation, la facturation 

frauduleuse et les conflits d’intérêt endémiques. Au cours des années 90, 

les cliniques chirurgicales ambulatoires (ASC) américaines ont commencé 

à croître en nombre et en taille et à se concentrer sur des types de procé-

dures spécifiques, comme les chirurgies de la hanche ou du genou. Depuis 

ce temps, plusieurs ASC ont été achetées par des concurrents plus impo-

sants, ont été fusionnées ou étendues pour devenir ce qu’il est maintenant 

convenu d’appeler des hôpitaux spécialisés.
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Les partisans font valoir que les missions définies et les ressources dé-

diées peuvent améliorer la qualité des soins et diminuer les coûts des soins 

de santé. Mais les détracteurs signalent l’existence d’un modèle en vertu 

duquel les médecins qui pratiquent dans ces hôpitaux spécialisés en sont 

souvent actionnaires, choisissent les patients posant le moins de risques, 

font le plus gros des interventions les plus rentables et négligent d’offrir 

d’autres services de santé communautaires essentiels aux patients qui ont 

subi une chirurgie63. 

Les hôpitaux spécialisés ont été accusés de nuire à la santé financière 

des hôpitaux généralistes à qui il reste moins de ressources humaines, 

mais des patients plus malades64. Les critiques affirment aussi que les mé-

decins qui investissent dans les hôpitaux spécialisés et réfèrent ensuite les 

patients à ces hôpitaux dont ils sont actionnaires ont des incitatifs finan-

ciers qui nuisent à leur jugement clinique. Environ 70 % des hôpitaux spé-

cialisés des États-Unis appartiennent en tout ou en partie à des médecins65.

Depuis le milieu des années 90, les établissements autonomes comme 

le Cambie Surgery Centre ont caractérisé le secteur de la chirurgie à but lu-

cratif du Canada, mais le modèle change et ressemble d’avantage à celui 

des États-Unis.

Centric Health est une entreprise canadienne basée à Toronto, mais sou-

tenue par du capital de risque américain66. La compagnie investit massive-

ment dans le secteur de la santé et est maintenant établie dans 840 localités 

dans l’ensemble du Canada. La croissance des investissements de Centric 

se fait surtout du côté des cliniques chirurgicales à but lucratif. Entre 2009 

et 2011, Centric a acquis 14 nouvelles compagnies dans 7 provinces67, in-

cluant le False Creek Surgical Centre de Vancouver, le Maple Surgical Centre 

de Winnipeg et le Canadian Surgical Solutions de Calgary.

L’objectif de Centric est d’exploiter une gamme complète de services de 

santé et d’encourager les patients à éviter l’ensemble du secteur public. En 

plus de ses cliniques de chirurgie, la compagnie exploite maintenant plus de 

60 000 lits de soins de longue durée et a à son service plus de 3 400 profes-

sionnels de la santé, consultants et autres membres du personnel68. Environ 

51 % des revenus de la compagnie proviennent des services de physiothé-

rapie ; Centric domine ce marché depuis 2001, soit à la suite de l’acquisi-

tion de LifeMark, la plus importante compagnie de réadaptation du Cana-

da avec 120 cliniques.

La compagnie a aussi lancé une stratégie agressive de recrutement de 

médecins, afin de s’assurer qu’elle peut compter sur la disponibilité de tous 

les professionnels de la santé et du personnel de soutien nécessaires à ses 
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projets d’expansion69. À cette fin, Centric a mené une vaste révision des lois, 

règlements et codes d’éthique dans l’ensemble du Canada et a découvert que 

les organismes réglementaires du Canada n’ont manifesté aucune préoccu-

pation face aux possibles conflits d’intérêt. Même si la compagnie recom-

mande que ses médecins divulguent à leurs patients leur participation au 

capital action de la compagnie et offrent à ces patients la liberté de choix en 

matière de référence, rien n’empêche les professionnels de la santé d’ache-

ter ou de détenir des actions de Centric tout en travaillant pour la compa-

gnie et en assurant en même temps des services dans le système public70.

L’interdiction de la surfacturation et des frais d’établissement a permis 

aux provinces canadiennes d’éviter le lourd fardeau réglementaire et ad-

ministratif qui est le lot des États-Unis, où la réglementation des services 

de santé a coûté, en 2004, 340 milliards sur des dépenses totales de 1,7 bil-

lion de dollars72. Malgré ces dépenses élevées, la fraude coûte le système 

de santé aux états unis 75 milliards de dollars par an71. Il s’agit de coûts que 

les Canadiens ne peuvent tout simplement pas se permettre. Et si nous per-

mettons au marché des soins de santé de prendre de l’expansion, nous de-

vrons le réglementer ou prévoir les coûts encore plus élevés entraînés par 

l’absence de réglementation.

Le remède préconisé par M Day pour le système canadien de santé n’est 

pas européen comme il le suggère. Il est fondé sur le très coûteux système 

américain, lequel est basé sur le droit de payer, ce qui empêche des millions 

de personnes d’avoir accès aux soins dont elles ont besoin et qu’elles méritent.
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Conclusion

Les plaignants dans la cause Cambie Surgeries Corporation et al. v. 

Medical Services Commission et al. espèrent bâtir leur cause sur la base 

du controversé arrêt Chaoulli de 2005, dans lequel la Cour suprême du Ca-

nada a statué que les patients du Québec devraient avoir accès à une as-

surance privée dans les cas où les temps d’attente sont trop longs. Mais en 

Colombie-Britannique, l’objectif est beaucoup plus ambitieux. La contes-

tation en vertu de la charte déposée en Colombie-Britannique semble por-

ter presqu’exclusivement sur l’élimination de l’interdiction de la surfactura-

tion et des frais d’utilisateurs, sans égard au temps d’attente. Comme nous 

l’avons vu, les implications pour le système public de soins de santé du Ca-

nada sont considérables.

Si les Canadiens veulent savoir à quoi ressemblera notre système de san-

té si la corporation Cambie a gain de cause, ils peuvent se tourner vers leur 

propre expérience en matière d’assurance privée pour les soins de santé et 

les soins dentaires. Le nombre de travailleurs canadiens bénéficiant d’une 

assurance santé et soins dentaires parrainée par leur employeur est en dé-

clin depuis la fin des années 90. En 2005, la dernière année pour laquelle 

nous disposons de données de Statistiques Canada, seulement 40 % des 

lieux de travail canadiens offraient des avantages sociaux liés à la santé. 

Ces régimes couvraient 51,3 % des travailleurs pour ce qui est des soins de 

santé et 56,1 % pour les soins dentaires73. En 2014, la proportion des travail-

leurs de la Colombie-Britannique profitant d’un régime d’assurance-santé 
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parrainé par l’employeur (excluant les personnes à charge) était de 36 % 

l’un des plus bas taux du pays74.

Le Canada peut profiter de l’expérience des autres nations, y compris les 

États-Unis et certains pays européens. Ceux qui ont adopté des systèmes de 

santé à deux vitesses ou plus n’en ont tiré aucun avantage supplémentaire 

et dans la plupart des cas, les patients attendent encore plus longtemps 

pour recevoir des services dans le système public. Au Canada, l’assurance 

privée est une option improbable pour la vaste majorité des gens. Jusqu’à 

80 % de l’argent consacré aux régimes d’assurance collective est dépensé 

pour les médicaments d’ordonnance75. Il est peu probable que ces régimes 

étendus d’avantages sociaux seront en mesure de faire face aux coûts sup-

plémentaires associés aux services de chirurgie et aux autres services assu-

rés par les compagnies comme Cambie Surgeries Corporation. Face à l’es-

calade des coûts des services de santé privés les employeurs ont déjà aboli 

ou diminué les avantages sociaux de centaines de milliers de travailleurs 

canadiens, incluant les retraités76.

Si le système public canadien est privé de ses médecins et de ses autres 

travailleurs de la santé, les gens qui n’ont pas d’assurance privé sur leur lieu 

de travail auront encore plus de difficulté à avoir accès aux soins de santé 

aux mêmes conditions que dans l’actuel système d’assurance-maladie. Les 

gens non-assurés (et non-assurables) devraient probablement passer par 

un examen de leurs ressources afin de confirmer qu’ils sont admissibles à 

une subvention publique, une façon de faire rejetée par la Commission Hall 

qui l’a jugée humiliante et dégradante. Comme le disait M Day en 2013 : « Il 

faudrait sûrement exclure les pauvres du paiement des frais d’utilisateurs. 

Il ne fait pas de doute qu’une certaine forme d’examen des ressources de-

vra exister »77.

Les Canadiens sont ouverts d’esprit en ce qui a trait à une réforme des 

soins de santé. Ils sont d’accord pour étudier les expériences menées dans 

d’autres provinces et d’autres pays afin de voir ce qui fonctionne. Mais les 

sondages indiquent qu’ils ne sont pas disposés à appuyer le droit de payer 

au détriment d’autres considérations comme des changements au système 

public d’assurance-maladie destinés à diminuer les temps d’attente. Une 

majorité de Canadiens croit plutôt à ce que disait Roy Romanow en 2002 : 

« Accepter un système dans lequel l’argent et non les besoins détermine 

qui a accès aux soins est une bien plus grande perversion des valeurs ca-

nadiennes ».

Il y a un intérêt grandissant pour l’expansion de l’assurance-maladie de 

telle façon qu’elle couvre aussi les soins dentaires, les soins de la vue, les 
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médicaments d’ordonnance, les services de réadaptation ambulatoires, les 

soins de longue durée et les soins à domicile, comme c’est le cas en Europe. 

Les Canadiens sont aussi intéressés par un investissement public plus im-

portant dans les soins primaires. Les sondages démontrent que la popula-

tion de tout le pays appuie les innovations dans le système public de san-

té qui visent à en améliorer l’accès et à diminuer les temps d’attente. Les 

gouvernements bénéficient d’un appui solide pour la mise en œuvre de ré-

formes positives à notre système de santé et ce, depuis la création de l’as-

surance-maladie. Il est temps qu’ils agissent.
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