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RESUME

Ce rapport de recherche donne un apercu des coopératives de santé dans différents
contextes sociosanitaires nationaux. Débutant par une réflexion sur la crise des Etats-
providence, les auteurs y décrivent les écueils des systémes publics de santé et 'émergence
de solutions palliatives dont la formule coopérative. Puis, ils brossent un tableau de
l'importance internationale des coopératives de santé, des dynamiques de développement
qui leur sont propres et des approches en matiére de santé qui y sont favorisées.

Par la suite, le document s'attarde au syst¢me national de santé, a la place et aux
particularités des coopératives de santé dans 11 pays. Cette description occupe la plus
grande partie du rapport et couvre le Canada, les Etats-Unis, le Costa Rica, le Panama, le
Brésil, 1a Suede, 1'Espagne, 1'Inde, le Sri Lanka, la Malaisie et le Japon. En conclusion,
les auteurs dégagent un certain nombre d'enjeux interpellant le développement des
coopératives de santé.
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Les coopératives de santé dans le monde : une pratique préventive et éducative de la santé.

INTRODUCTION

Phénomene & peu prés inconnu au Québec il y a encore quelques années, plusieurs
coopératives de consommateurs et de producteurs dans le domaine de la santé existent
pourtant au Japon, au Canada, en Inde, au Brésil, pour ne nommer que ceux-la.
Précisément, ce document fait I'étude de quelques-unes de ces organisations qui adhérent
toutes aux principes coopératifs, mais qui se distinguent notamment par la place qu'elles
occupent dans les différents systémes nationaux de santé.

Ce rapport s'intéresse donc aux coopératives de santé, méme si pour comprendre leur place
dans le systeme de santé d'un pays donné, nous devrons traiter parfois des coopératives
dans le domaine de la santé. Nous ferons abstraction, dans ce document, d'expériences
communautaires de santé qui s'apparentent malgré tout en plusieurs points aux
coopératives de santé. Il s'agit, par exemple, des centres de santé des femmes; des
cliniques communautaires telles qu'elles existaient au Québec avant la création des premiers
CLSC au début des années 1970 et telles qu'elles existent dans différents pays; des
pharmacies communautaires; et coopératives. Nous définissons alors une coopérative de
santé comme étant une organisation coopérative vouée aux soins médicaux, de santé et de
bien-€tre. La caractéristique commune de ces organismes est la mise sur pied et I'offre de
services hospitaliers et cliniques assurant la distribution de soins de santé aux membres de
la coopérative et a la population. Leur fonctionnement est basé sur les principes
coopératifs, I'engagement pour la santé globale, la prévention et la qualité des soins. Les
valeurs des coopératives de sant€ sont : la réponse aux besoins de santé par des activités
économiques, la participation démocratique, le développement humain, la responsabilité
sociale, et l'intercoopération aux plans national et international (MCCICCU, 1992 : 158)
(consulter 'annexe 2 pour la signification des sigles) .

A l'échelle internationale, c'est vraiment en 1992 que s'est activé le processus de
concertation en matiere de coopérative de santé. La tenue du premier forum international
sur les coopératives de santé, organisé par le Comité des coopératives médicales JCCU et
la Fédération nationale de bien-&tre des coopératives agricoles (J. A. Group) dans le cadre
des activités entourant le congres de I'ACI tenu cette année-1a & Tokyo, a permis de réunir
des représentants de plus d'une dizaine de pays et de connaitre diverses expériences
nationales. Par la suite, deux forums régionaux ont eu lieu. Le premier, organisé pour
1'Asie a I'initiative du Comité des coopératives médicales JCCU, s'est tenu 2 Colombo au
Sri Lanka en juin 1994. Le second, pour 'Amérique, s'est tenu en juin 1995 a Sad Paulo,
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a I'initiative d'Unimed, le réseau coopératif brésilien de santé. En septembre 1995, plus
d'une centaine de participants se sont retrouvés pour le second forum international sur les
coopératives de sant€ et de services sociaux, cette fois-ci 8 Manchester au Royaume-Uni,
dans le cadre du congrés marquant le centiéme anniversaire de 'ACL 11 a été alors décidé
de créer un comité provisoire qui verra 2 jeter les bases d'un comité permanent de I'ACI sur
les coopératives de santé. Deux forums régionaux se tiendront 3 nouveau en Asie et en
Amérique en 1996.

Au Québec, le mouvement coopératif se questionne sur le rdle qu'il peut jouer dans le
domaine de la sant€. Au Québec, depuis plusieurs années, le mouvement coopératif
cherche a jouer un réle plus actif dans le domaine de la santé. Un comité de travail sur le
développement de la formule coopérative dans le secteur de la santé recommandait dans son
rapport, dépos€ au Conseil de la coopération du Québec en 1991, de chercher & explorer
davantage la création de coopératives de gestion et d'approvisionnement de produits
pharmaceutiques en concluant «qu'a plus long terme, les coopératives pourraient se
développer dans les secteurs de services et de soins médicaux» (Comité de travail,
1991 : 10). Des coopératives offrant des services spécifiques a certaines clientgles
(personnes handicapées, diabétiques, etc.) constitueraient également une avenue de
développement (Conseil québécois du regroupement des coopératives de développement
régional, 1992). Par ailleurs, le ministre actuel du ministére québécois de 1'Industrie, du
Commerce, de la Science et de la Technologie, M. Daniel Paillé, serait intéressé par le
développement de nouvelles expériences coopératives, notamment par les coopératives de
sant€ (Lavoie, 1994). Dans ces réflexions entourant la place de la formule coopérative
dans le domaine de la santé au Québec, il est apparu assez clairement que sauf pour
quelques cas existant dans d'autres provinces, la connaissance d'expériences étrangéres en
cette matiere était pour le moins trés limitée. Ce rapport de recherche vise 2 combler
modestement cette lacune et, en ce sens, part de la perspective d'un régime de santé
s'inscrivant dans un Etat-providence.

Les différents chapitres de ce rapport de recherche présentent des pays ayant des systémes
de santé fort différents. A cet égard, il faut distinguer les pays ayant les ressources et la
volonté politique de développer un régime universel de santé, et ceux dont les ressources
limitées ou le manque d'engagement de 1'Etat ne permettent de répondre qu'en partie aux
besoins. Richard Titmuss (1958) (cité par Esping-Andersen, 1989) a proposé une
catégorisation de la politique sociale - qui couvre incidemment la sécurité sociale et le
revenu, le travail et la main-d'oeuvre, I'habitation et I'environnement, 1'éducation et les
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services sociaux (Brown, 1985; Rodgers, 1979, Kahn et Kamerman, 1977, cités par
Beaudoin, 1987 : 21) - en distinguant les conceptions résiduelle et institutionnelle de 1'Etat.
La conception résiduelle attribue a I'Etat «un rdle subsidiaire ou résiduel dans le champ
social puisque la protection des risques doit étre assurée par le marché et la famille». Pour
la conception institutionnelle, 1'Etat devient «l'instrument pour corriger le processus de
redistribution des sociétés capitalistes», garantissant «le droit & des services publics
universels qui assurent une protection contre les risques et l'insécurité socio-économique»
(Groulx, 1990 : 10-11).

Nous aurons l'occasion, dans ce document, de connaitre diverses expériences coopératives
dans le domaine de la santé dans des pays ayant des conceptions fort différentes de la
politique sociale.

Notre méthodologie repose essentiellement sur une analyse documentaire et descriptive de
documents récents sur les coopératives de santé. Ceux-ci ont été recueillis lors d'une
tournée en Europe au Bureau international du travail, 2 1'Organisation mondiale de la santé
(OMS) et au siege social de I'ACI, tous trois 2 Genéve. Des centres de documentation
universitaires et coopératifs - entre autres celui de Coop Atlantique - ont été consultés, de
méme que des sources informatisées de données bibliographiques. Des contacts directs
avec des regroupements coopératifs au Canada, aux Etats-Unis, au Brésil, en Espagne et
au Japon, nous ont donné acces & des documents de premiére main. Une visite terrain a
¢également eu lieu au Costa Rica, grice a la collaboration de Jorge Barrantes. Il ne s'agit
évidemment pas d'une présentation exhaustive des coopératives de santé dans le monde,
d'autant plus que nous ne disposons pas actuellement d'information concernant les
coopératives de sant€ en Italie et en Angleterre, ni a propros des pharmacies coopératives
en Belgique.

Afin de comprendre le contexte national des coopératives de santé, nous prenons soin de
proposer une théorie de la crise des Ftats-providence dans le prochain chapitre, ainsi
qu'une typologie des coopératives de santé et leur contexte d'émergence dans différents
pays. Par la suite, pour chaque pays ol se déroulent des expériences significatives en
mati¢re de coopératives de santé, nous exposons l'essentiel du systéme de santé. Cet
apercu des systemes de santé est certainement limité dans la mesure ol notre description
d'une situation parfois fort complexe ne s'appuie que sur quelques auteurs. Malgré cette
limite, le lecteur peut étre introduit au systéme de santé de chaque pays. Pour décrire les
expériences de coopératives de santé, nous avons considéré les dimensions suivantes : les
conditions d'émergence, le financement, les aspects organisationnels, les éléments
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institutionnels (régles du jeu, pouvoir des usagers et des producteurs), les défis qui leur
sont posés et l'appréciation générale, dans la mesure ol la documentation le permet.

Nous avons choisi de présenter les coopératives de santé en procédant pays par pays, et en
respectant les dimensions que nous venons tout juste d'évoquer. L'ordre de présentation
est géographique puisque nous débutons par 1'Amérique du Nord, pour traverser par la
suite 'Europe et nous rendre en Asie : Canada, Québec, Etats-Unis, Costa Rica, Panama,
Brésil, Suede, Espagne, Inde, Sri Lanka, Malaisie et Japon. Nous conclurons en
présentant une synthése des différentes dimensions de notre grille d'analyse, les paramétres
actuels favorables ou non au développement des coopératives de santé et 2 leurs effets sur
le caractere redistributif des politiques sociales.
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COOPERATIVES DE SANTE ET CRISE DES ETATS-PROVIDENCE

Ce chapitre présente quelques propositions théoriques visant & comprendre le contexte
social historique récent dans lequel ont vu le jour les coopératives de santé. Nous devons
d'abord particulariser la situation des pays ayant des objectifs institutionnels de santé, mais
dont les ressources ne leur permettent qu'une mise en application résiduelle d'un systéme
public de santé. Puis, nous nous attarderons a 1'explication du paradoxe apparent de
I'émergence des coopératives de santé dans des pays ol existe un régime universel de
santé. Enfin, nous exposons les différentes dynamiques de développement des
coopératives de santé.

Malgré des €noncés de politique sanitaire généreux et des efforts remarquables compte tenu
de leurs ressources, plusieurs Etats n'ont pas pu mettre en place un ensemble de politiques
équivalentes 2 celles qu'on retrouve dans les Etats-providence. Dans les chapitres
consacrés au Brésil, au Panama, au Costa Rica, 4 1'Inde et au Sri Lanka, nous verrons que
les systémes publics de santé ne couvrent qu'une partie des besoins en matiére de santé et
qu'une partie importante de la population se retrouve sans protection contre les risques de
maladie. Dans ces pays, c'est la nécessité de services de santé qui incite les individus 2 se
regrouper au sein d'une coopérative de santé. Dans ce cas, les coopératives de santé jouent
un rdle actif pour protéger la santé de leurs membres et méme de la population locale
parfois, dispenser des soins médicaux et protéger les droits des patients. Elles permettent
d'offrir des soins de santé aux populations rurales qui n'ont pas acces & certains services
médicaux, aux personnes économiquement pauvres et aux personnes agées de bénéficier de
soins de base.

Nous aurons l'occasion d'expliciter davantage les conditions concrétes d'émergence des
coopératives de santé dans ces pays qui subissent, au niveau mondial, l'écart croissant
entre riches et pauvres dans le secteur des soins de santé, constaté en 1990, quand parait le
Rapport mondial sur le développement humain, parrainé par le PNUD (CRDI, 1994 : 4;
Medical Co-op Committee of JCCU, 1992 : 137) et repris dans le cadre du rapport annuel
1995 de 'OMS (WHO, 1995). Attardons-nous davantage a la compréhension des
coopératives de santé dans les pays ol existait une conception institutionnelle de la
politique sociale et de la santé en particulier.
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1. La naissance des E‘tats-pmvidence

Les premitres mesures sociales promulguées par un Etat apparaissent en Angleterre au
XVII® siecle. La monarchie avait alors adopté une série de lois (taxe spéciale pour les
indigents et organisation de services sur une base paroissiale). Méme si ces lois ont été
revisées en 1834 (Poor Law Amendment Act rendant le systéme plus centralisé et
l'assistance plus restrictive), ce n'est qu'au début du XXe siecle que 1'Angleterre
commence a se doter de politiques sociales rigoureuses. L'assistance aux vieillards prend
effet en 1908, puis sont instaurées 1'assurance-maladie et 1'assurance-chdmage en 1911.

Le Rapport Beveridge (nom donné & la Commission par le président William Henry
Beveridge (1879-1963), économiste), publié en 1942, a influencé la plupart des pays
occidentaux pour définir le role de 1'Etat dans les politiques sociales. Le modéle qui en est
issu se caractérise par un financement et une prestation publique de soins de santé et de
services sociaux. Ce modele est distinct d'un autre d'origine allemande, le modéle
Bismarck, pour qui le financement vient essentiellement des employeurs et des employés
alors que la prestation des soins et des services est une combinaison publique et privée
(Jonsonn, 1995). Les principes de 1'Etat-providence tel qu'on I'a connu et congu jusqu'a
aujourd'hui se définissent de la manilre suivante : systéme généralisé, unifié, simple,
uniforme, centralisé et financé par la fiscalité. Quant 2 I'expression «Etat-providence», elle
apparait en France vers 1860 comme projet 1ié & une philosophie sociale. Le terme
allemand Wohlfahrstaat a ét€ utilisé pour la premiére fois vers 1870, au moment ou le
courant socialiste dirigé par Ferdinand Lasalle était trés actif. Ce n'est que vers 1940 que
les Anglo-Saxons consacrent la formule Welfare State pour désigner la certitude de la
protection €étatique qui se substituait graduellement a la providence religieuse.
(Rosanvallon, 1992 : 27-28 et 143-156).

La théorie de la régulation offre une explication de 1'émergence de 1'Etat-providence, sa
crise et le contexte dans lequel se développent des coopératives de santé et d'autres
coopératives dans le domaine de la santé. Cette théorie cherche 2 expliquer les périodes
historiques de crise et de mutations sociales, et découvrir le mode de régulation qui se met
en place, c'est-a-dire I'«ensemble cohérent de codifications des divers rapports sociaux (de
formes structurelles telles que les institutions, les normes et la routine sociale) qui forment
un systeme et assurent ainsi une certaine régularité a ces rapports dans une société donnée
pour une période donnée» (Bélanger et Lévesque, 1991 : 17). Apres une période
d'instabilité, de conflits et de luttes sociales, les rapports de pouvoir se matérialiseraient
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dans un systtme de relations relativement stable, ou encore une configuration de régles du
jeu ou de compromis institutionnalisés (Bélanger et Lévesque, 1988 : 50-51). Lorsqu'un
armistice rend les rapports entre les groupes sociaux relativement stables pendant une
période historique, qu'un régime d'accumulation prend une régularité macroéconomique, et
que les représentations des groupes concernant leurs identités et leurs intéréts se structurent
dans des représentations et un discours partagés, on assiste a la mise en place d'un modéle
de développement d'une société (Lipietz, 1990 : 98-100). C'est pourquoi, dans le domaine
des politiques sociales et plus particulierement des services de santé, on assiste
actuellement a la recherche, par les différents acteurs, de nouveaux rapports entre les
secteurs public, privé et communautaire. La crise de 1'Etat-providence serait d'abord et
avant tout la crise d'un modele de développement.

C'est donc dire que de la Seconde Guerre mondiale au début des années 1960, un modele
de développement a prévalu. Ce modele appelé fordiste comportait la mise en place et le
développement d'un Etat-providence, avec, en plus, le taylorisme et la consommation de
masse. Dans les Etats, le providentialisme s'est mis en place a des périodes différentes.
Ainsi, le Québec a accusé un retard par rapport au reste du Canada, parce qu'il s'opposait &
l'invasion fédérale dans un champ de juridiction provinciale, et parce que les classes
sociales dominant le Québec d'avant 1960 ne voulaient pas innover socialement
(Vaillancourt, 1988 : 143).

L'Etat-providence varie dans ses formes et il conviendrait de traiter des Etats-providence.
Gosta Esping-Andersen (1989) propose une approche comparative des Etats-providence.
Il croit que l'institution de différents Etats-providence résulte de la mobilisation plus ou
moins intense des classes sociales, des structures particuliéres de la coalition entre les
classes sociales et de I'héritage historique de 1'institutionnalisation des régimes politiques.
Il fonde sa typologie sur la citoyenneté (social citizenship). Les critéres de distinction entre
les modeles d'Etats—providence sont la reconnaissance de droits sociaux, la stratification
sociale des bénéficiaires, et la conception de I'intervention étatique 2 l'interface du marché,
de la famille et de I'Etat. C'est pourquoi cet auteur distin gue les Etats-providence libéral,
corporatiste et social-démocrate.

L'Etat-providence libéral se caractérise par des transferts universaux modestes, s'adressant
principalement a des personnes 2 trés faible revenu. Il encourage une éthique du travail
traditionnelle et libérale en insistant sur I'obligation du travail. Malgré la teneur résiduelle
de ce type d'Etat-providence, la reconnaissance des droits sociaux correspond a une
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certaine réalité. L'Etat-providence libéral érige des distinctions nettes entre les bénéficiaires
du bien-€tre et les personnes actives sur le marché du travail, méme si celles-ci bénéficient
de mesures sociales. Les Etats-Unis et 'Australie sont des achétypes de ce modele; le
Danemark, la Suisse et 1a Grande-Bretagne s'en rapprochent. Le deuxidme type est 'Etat-
providence corporztiste. Le libre fonctionnement du marché n'a jamais ét€ une obsession,
comme cela est le cas pour l'Etat-providencc libéral; d'ailleurs, 1'Etat-providence n'hésite
pas a remplacer le marché a titre de pourvoyeur de bien-étre et i ce titre, les assurances
privées et l'obligation du travail jouent un rdle marginal dans ce modele. Les droits
sociaux sont reconnus et rarement contestés. Pour l‘ﬁtat-providcnce corpoi'atiste, la
préservation des statuts domine dans la mesure ou il intervient uniquement lorsque la
capacité des familles de subvenir aux besoins des individus est épuisée. Ainsi, dans la
plupart des pays ayant adopté ce modele, 'assurance-sociale exclut les femmes 2 la maison
et les politiques visant la famille encouragent la maternité. Les effets redistributifs sont
donc limités dans des pays tels 1'Autriche, la France, I'Allemange et 1'ltalie. Le troisieme
type est I'Etat-providence social-démocrate. Dans des pays tels la Norvége et la Sudde, et
dans une moindre mesure le Canada, le Danemark et la Finlande, I'universalisme et les
droits sociaux sont étendus et méme reconnus 2 la classe moyenne. Les plus hauts
standards d'égalit€ entre tous les citoyens sont atteints et toutes les classes de la société
peuvent bénéficier du sytéme d'assurance sociale universelle. Contrairement au modéle
corporatiste, on n'attend pas 1'épuisement des capacités familiales A venir en aide aux
individus, mais on socialise de maniére préventive les responsabilités familiales.

2. La crise des systémes publics de santé

Pour comprendre la crise des systémes de santé des Etats-providence, nous indiquons dans
quelle mesure il s'agit, dans la perspective de la théorie de la régulation, de la crise d'un
modele de développement. Puis, nous nous arrétons aux phénomenes spécifiques que sont
I'hypertrophie de I'Etat-providence et la contre-productivité des systémes de santé.

2.1 La crise d'un modéle de développement

Le modele de développement fordiste est entré en crise A partir des années 1960 pour
plusieurs raisons. Le travail aliénant se justifiait de moins en moins A mesure que les
travailleurs se libéraient des privations matérielles et modifiaient leur éthique du travail
basé€e sur la rareté des biens (Wisman, 1991). Dans le domaine du travail, le refus des
rapports autoritaires et une nouvelle éthique du travail ont remis en cause la nature du
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rapport salarial qui prévalait jusqu'alors et la productivité des entreprises en a été affectée.
Du c6té des rapports de consommation des services de 1'Etat, les mouvement sociaux se
sont opposé€s au modele biomédical, au concept réducteur de la santé curative et 2 la
définition technocratique des besoins (Bélanger et Lévesque, 1988 : 53). La chute de la
productivité et la montée du chomage ont réduit les recettes fiscales de 1'Etat qui doit
repenser les modalités d'offre des services et méme la couverture des besoins de

santé (Rosanvallon, 1992 : 49-55).

La crise du modele de développement fordiste et du type de régime politique qu'est 1'Etat-
providence ouvre la voie a de nouvelles pratiques dont les paramétres ne sont pas encore
véritablement €tablis. Pour Charles F. Sabel (1993), professeur au MIT, la stratégie de
1'Etat en est une de «débrouillardise empirique», car c'est «une fagon de reconstruire
completement, pi¢ce par piece, les institutions les plus complexes, lorsqu'il est impossible
de savoir a I'avance par quelles étapes il faut passer, ou d'avoir une idée précise des
caractéristiques de l'ensemble reconstruit» (Sabel, 1993 : 3). Malgré I'hésitation et
I'indécision qui prévalent chez les acteurs sociaux dans la période actuelle de transition, on
identifie deux modeles de développement : le modele de développement néo-libéral et le
modele alternatif (Lipietz, 1990 : 104-109). Le modele néo-libéral se caractérise par
l'accentuation de l'impératif technico-économique, l'affaiblissement des régles collectives
dans les entreprises, la déréglementation et la réduction 3 un Etat minimal. On reconnait
par ailleurs les adeptes du modele alternatif par leur désir d'une plus grande
démocratisation des lieux de production et de consommation, l'auto-organisation d'activités
d'utilité sociale et un rdle nouveau que pourrait jouer 1'«Etat solidaire» sur la voie du
développement social (lire 2 cet effet le numéro «L'Etat solidaire» de la revue Possibles,
vol. 18, no 3).

Dans cette perspective régulationniste, nous proposons I'hypothése suivante concernant le
développement des coopératives de santé. La premitre génération de coopératives de santé
a eu lieu il y a plus d'une trentaine d'années pour assurer aux travailleurs une protection
sociale, dans des soci€tés hésitantes a finaliser le compromis fordiste (par exemple, le
Québec des années 1940). Dans certains pays du Sud (Panama, Brésil et Inde), les
coopératives de santé récemment créées cherchent & combler les limites d'Etats incapables
de répondre aux besoins sanitaires de la population. Puis, dans les années 1960, les
nouveaux mouvements sociaux ont, entre autres, critiqué la pratique des soins de santé
offerts par 1'Etat-providence. Une deuxiéme génération de coopératives de santé ont alors
vu le jour, par exemple dans 1'Ouest canadien. Enfin, la troisiéme génération de
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coopératives de santé est apparue 2 la fin des années 1980. La crise de I‘Etat-providcnce et
les menaces de privatisation ont incité des partenaires locaux 4 expérimenter cette
alternative, notamment en Suéde.

2.1 La crise de croissance de I'Etat-providence

D'embl€e, la crise du systeme de sant€ est fiscale. «Le diagnostic est simple : les dépenses
sanitaires et sociales croissent beaucoup plus vite que les recettes. D'oll un lancinant
probléme de financement posé depuis vingt ans dans tous les pays industrialisés.»
(Rosanvallon, 1992 : 7). Les coiits de la santé augmentent et on assiste au vieillissement
de la population. D'apres 1'économiste Robert Evans, "The Great Obstretrical Contraction
of 1965" fera que le ratio des personnes pouvant travailler (18 2 64 ans) passera de 1,7
aujourd'hui a 1,3 en 1'an 2031 (Norris, 1992).

Fortement inspirées de 1'économie, un certain nombre de théories expliquent la crise des
Etats-providence par son excroissance. 11 s'agit des analyses économiques «classiques»,
de la théorie économique de la bureaucratie et de la théorie du marché politique
(Rosanvallon, 1992 : 174-179).

Les analyses €économiques «classiques» sont au nombre de trois : la théorie des biens
collectifs, la théorie de la productivité différentielle et la théorie des effets de déplacement.
La théorie des biens collectifs distingue les biens indivisibles qui ne peuvent pas &tre
consommg¢s individuellement (routes, infrastructures et services publics divers) et les biens
divisibles. La consommation des biens indivisibles est socialisée et leur demande
augmente plus vite que les biens divisibles, ce qui conduit 2 un accroissement de 1'Etat et
de I'Etat-providence. La théorie de la productivité différentielle explique I'accroissement
du secteur public en disant que la plupart des services publics sont surtout des «services de
main-d'oeuvre». Il est pratiquement impossible d'augmenter la productivité d'un individu
pour maintenir et méme améliorer la qualité des services. C'est pourquoi les dépenses
publiques tendent a augmenter. La théorie des effets de déplacement rend compte de la
rigidité a la baisse de 1'ampleur du secteur public. Certains événements sociétaux comme
les guerres produisent un effet de déplacement en poussant les revenus et les dépenses & un
niveau plus €levé. Le caractere exceptionnel de la perturbation rend acceptable
l'augmentation des prélévements auprés des contribuables. Aprés que I'événement soit
passé, le seuil de tolérance du niveau de prélévements a augmenté.
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La théorie économique de la bureaucratie insiste sur la tendance des bureaucrates a vouloir
développer les institutions dont ils sont experts et & ne considérer que la forme des choses,
et non plus les choses en elles-mémes. Cette tendance entraine une double inefficacité des
services publics. L'inefficacité allocative signifie qu'il existe un excés de production des
services publics; l'inefficacité productive suppose qu'il n'y a pas d'incitatifs ou de
sanctions pour performer.

La théorie du marché politique considére le politicien comme un homo economicus ayant
comme intérét principal sa réélection. Pour satisfaire ses électeurs et les groupes dont le
soutien lui apparait essentiel, il développe les équipements publics.

2.2 La contre-productivité du systéme de santé

L'inefficacité de I'Etat-providence est une critique touchant non seulement l'aspect
sanitaire, mais l'ensemble de la politique publique qui ne réussirait pas 2 réaliser une
politique sociale véritablement redistributive. En ce qui a trait a la sécurité sociale, il y
aurait un systéme caché d'assistance sociale qui ferait que, pour les programmes canadiens
étudiés, «les personnes a revenu €levé bénéficient chaque fois des plus grands avantages,
et que les contribuables a revenu moyen et faible ne bénéficient que d'avantages modestes»
(Conseil national du bien-étre social, 1976 : 34. Voir aussi : Rosanvallon, 1992 : 181;
Fortin, 1988).

L'inefficacité proprement sanitaire des Etats-providence a été articulée par Ivan Illich
(1975). L'institution médicale est un exemple des effets de démesure (d'oti 'emprunt du
nom de la divinit€ grecque Némésis dans le titre de son ouvrage) dans des secteurs comme
I'éducation, le transport et la santé. Au-dela d'un certain point, le monopole radical du
mode de production hétéronome (moyens de produire dont le contrdle échappe totalement &
la masse des individus) aboutit a2 un phénomene paradoxal de contre-productivité:
l'inflation, sans compter les gaspillages et les nuisances, 'encombrement de son propre
produit et I'expropriation du pouvoir d'action personnelle (Illich, 1975 : 83-100).

Dans le cas particulier de la santé, l'institution médicale de la santé conduit & une
iatrogénese (des mots grecs iatros (médecin) et genesis (origine)) : la médecine
institutionnalisée rendrait les individus malades et elle deviendrait pratiquement contre-
productive. La iatrogénése est clinique, sociale et structurelle. La iatrogénése clinique
concerne une foule d'effets secondaires indésirables de la thérapeutique médicale. Illich
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met en lumiere que les principales maladies endémiques (tuberculose, choléra, dysentrie,
typhoide, scarlatine, diphtérie, coqueluche et rougeole) ont connu une diminution de leur
morbidité avant l'introduction d'antibiotiques et d'immunisation & grande échelle. C'est
principalement, nous dit Illich, 'amélioration de la nutrition qui a développé la résistance
individuelle; il est possible aussi que I'amélioration des conditions de logement et la baisse
de la virulence des micro-organismes aient contribué a réduire de maniére spectaculaire les
effets des épidémies. Si cette amélioration de santé ne peut étre uniquement attribuée au
progres de la médecine institutionnalisée, Illich montre aussi que la médecine, telle qu'elle
est pratiquée généralement, intervient souvent inutilement et suscite d'autres problémes de
sant€ et d'angoisse suite & des erreurs. Un seul des exemples documentés par Illich est
retenu ici : les infections les plus redoutables sont celles attrapées dans des salles
d'opération ou les micro-organismes les plus résistants ont survécu.

La iatrogénése sociale concerne essentiellement la perte d'autonomie des individus dans
l'action et dans le contrfle de leur milieu. La dépendance vis-a-vis l'intervention
professionnelle diminue les possibilités qu'ont les gens ordinaires de faire face et de
s'adapter. Qui plus est, ce contrdle est menacé par 1'étiquetage et les rituels sanitaires
systématiques des 4ges de la vie humaine. La vieillesse est un age ot les ressources de la
santé sont utilisées de mani¢re discutable (surmédication, prolongement de la vie des
mourants, etc.). La iatrogénese culturelle signifie que la douleur, I'infirmité et 1a mort sont
de plus en plus percues comme des écueils qui obligent chacun & consommer les produits
monopolisés par l'institution médicale. De cette maniére, il s'institue une culture incapable
de fournir une interprétation de ces menaces les plus intimes et les plus fondamentales qui
soient. «Le résultat est une régression structurelle du niveau de santé, pour autant que
celle-ci est comprise comme pouvoir d'adaptation de 1'étre conscient.» (Illich, 1975 : 135).
Dans une société alors dominée par I'analgésie, des stimulants de plus en plus puissants
sont nécessaires pour avoir l'impression d'étre vivants.

Dans cette perspective, les coopératives de santé apparaitraient comme un lieu convivial de
responsabilisation individuelle de la santé. «J'appelle société conviviale une société ot
l'outil moderne est au service de la personne intégrée i la collectivité, et non au service
d'un corps de spécialistes. Conviviale est la société ol 'homme contrdle 1'outil.» (Illich,
1973 : 13) «Passer de la productivité a la convivialité, c'est substituer & une valeur
technique une valeur éthique, & une valeur matérialisée une valeur réalisée.» (Illich,
1973 : 28).
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Dans les coopératives de sant€, les usagers des services de santé ou les producteurs, selon
le cas, contrdlent l'organisation et la distribution des soins dans la mesure ol le permettent
l'organisation coopérative et leur propre implication. Les patients sauraient apprécier les
services qui leur seraient rendus, dans la mesure ol des professionnels de différentes
orientations (médecines traditionnelles et douces) pourraient offrir leurs services dans une
approche globale de la santé. On assisterait & une certaine déprofessionnalisation de la
santé, méme si les médecins auront toujours un rdle essentiel & jouer pour assurer la santé
du public.

Cette lecture de la pertinence des coopératives de santé n'est certainement pas partagée par
tous les acteurs de la santé. Les coopératives de santé peuvent étre pergues comme étant
des catalyseurs du démantélement de 1'Etat-providence. Nous aurons l'occasion dans la
conclusion de nommer les enjeux qui les concernent.

3. Le phénoméne des coopératives de santé

Dans de nombreux pays existent différentes expériences d'implication directe ou indirecte
d'organisations coopératives dans le domaine de la santé. Jusqu'a récemment, ces
initiatives étaient relativement isolées les unes des autres et se déroulaient sans véritable
concertation. II revient au réseau des coopératives médicales japonaises (MCCICCU)
d'avoir en quelque sorte brisé la glace en 1991 en amorgant une tournée internationale de
différentes expériences. Depuis, telles qu'indiquées dans 1'introduction, les initiatives se
sont succédées, que ce soit pour l'organisation de forums internationaux (Tokyo en 1992 et
Manchester en 1995) ou de forums régionaux (Asie-Pacifique en 1994, Amérique en
1995). Selon la volonté exprimée par les participants au Forum de Manchester, la création
d'un comité permanent de I'ACI sur les coopératives de santé devrait se confirmer d'ici la
fin de 1996.

Le département de la coordination des politiques et du développement durable de 'ONU a
produit, pour le second forum international des coopératives de santé qui s'est tenu en
septembre 1995, & Manchester (Royaume-Uni), un document permettant de faire le point
sur les conditions pour un rayonnement accru des coopératives dans le domaine de la santé.
Ce document (ONU / ACI, 1995) se divise en quatre parties : classification; statut actuel et
dynamique de développement des coopératives dans le domaine de la santé; évaluation des
progres des coopératives de santé et des interventions du mouvement coopératif dans le
domaine de la santé; et stratégie pour un développement accru des coopératives de santé.
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A 1a base de ce document, on adopte une vision globale des coopératives et du domaine de
la santé, c'est-a-dire que 'on ne se limite pas 2 I'étude des coopératives directement
impliquées dans le domaine de la santé, mais on propose d'observer l'ensemble des
coopératives qui peuvent avoir un lien direct ou indirect avec la santé, par exemple des
coopératives de services financiers qui pourraient supporter des coopératives de santé, ou
I'impact de coopératives d'habitation qui cherchent & améliorer la situation du logement,
donc qui influent un des aspects des conditions de vie déterminant la santé globale. Dans
cette optique, on peut ainsi envisager une série de combinaisons et de stratégies permettant
une vision plus globale du développement de la formule coopérative dans le domaine de la
santé. Yoyons-y de plus prés.

3.1 La classification des coopératives de santé

Typologie des coopératives de santé d'aprés I'ONU

Coopératives de santé directement | Coopératives de santé offrant des services aux individus
concernées par la santé, (coopératives d'usagers, de producteurs et mixies).
Pharmacies coopératives.

Coopératives offrant un support aux coopératives de santé.

Coopératives touchant des aspects |Coopératives du secteur primaire.

de la santé.
Coopératives du secteur secondaire,
Coopératives du secteur tertiaire.
Coopératives pouvant apporter un | Coopératives de services financiers.
support aux coopératives de santé.
Coopératives de consultants.
Coopératives fabriquant ou commercialisant du matériel.
Autres coopératives.

Le document de 'ONU suggere une typologie des coopératives reliées au domaine de la
sant€ a quatre niveaux, partant des organisations les plus concernées par la santé 2 des
coopératives non concernées. Le premier groupe comprend des organisations coopératives
dont la mission est en lien direct avec la santé. Comme l'illustre le tableau précédent, ces
coopératives se regroupent en trois sous-catégories : des coopératives de santé qui offrent
des services a des individus, soit sous forme de coopératives d'usagers, de coopératives
mixtes (usagers/producteurs) ou de coopératives de producteurs; des pharmacies
coopératives; des coopératives offrant un support en matiére de santé aux coopératives de
santé.
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Le second groupe de coopératives concerne des organisations dont la mission inclut des
aspects touchant la santé. De nouveau, ce groupe se divise en trois sections : des
coopératives dans le secteur primaire ou de l'exploitation des ressources (par exemple, des
coopératives agro-alimentaires, des coopératives foresti¢res); des coopératives dans le
domaine de la transformation et de la mise en marché; des coopératives dans le domaine des
services (coopératives de vente d'aliments sains, des coopératives ou mutuelles
d'assurances ou des coopératives dans le champ des services sociaux).

Le troisitme groupe comprend des coopératives dont les activités ne touchent pas la santé
mais qui peuvent apporter un important support & des coopératives de santé : des
coopératives de services financiers; des coopératives de consultants en gestion ou de
formation; des coopératives fabriquant ou commercialisant de I'équipement et du matériel
constituant un intrant pour les coopératives de santé. Il est aussi noté que des coopératives
offrent a leurs membres et/ou a leurs employés des protections d'assurance-santé et/ou des
services de santé, par exemple, par une filiale de la coopérative qui aurait ce mandat.
Enfin, dans le quatriéme groupe, on retrouve l'ensemble des autres coopératives.

3.2 Les dynamiques de développement des coopératives de santé

L'ONU identifie les différentes modalités de développement des coopératives de santé
selon les types identifiés précédemment. En ce qui concerne les coopératives d'usagers, on
établit qu'il peut y avoir quatre phases de développement - méme si elles ne sont pas toutes
franchies par les coopératives d'usagers - tant sur le plan des activités que sur le plan
organisationnel :

- phase a) développement en utilisant I'initiative (self help) collective du milieu sans aide
extérieure et mise en commun de ressources pour satisfaire les besoins;

- phase b) mise en commun de ressources, principalement financiéres, en vue de se
constituer un regroupement pour obtenir des services, parfois médicaux, parfois
d'assurance-santé;

- phase c) utilisation de diverses ressources en vue de démarrer les activités d'une
coopérative de santé. Les phases b) et ¢) requiérent une accumulation de ressources
qui ne peut étre possible que par un important développement économique du milieu ou
une augmentation significative du membership;

- phase d) constitution de filiales et/ou liens avec d'autres coopératives de santé et
implantation de coopératives de deuxiéme niveau.
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La séquence de développement que nous venons de voir nous sert de référence pour situer
les phases de développement des autres types de coopératives. Les coopératives mixtes
démarrent généralement a la phase c), le principal groupe d'acteurs étant des professionels
de la santé qui peuvent ainsi d€ja compter sur des ressources pour amorcer les activités.
Quant aux coopératives de producteurs, le projet débute 2 la phase c), quand il s'agit d'une
initiative provenant directement de producteurs pour former une coopérative de premier
niveau. Dans le cas d'une coopérative formée de corporations indépendantes (sans statut
coopératif), la coopérative amorce ses opérations pratiquement a la phase d). Si une
coopérative a des filiales de services spécialisés, on parle alors d'une phase €) et d'une
phase f) lorsque le développement du systéme se fait dans un cadre intégré a 1'échelle du
pays, comme c'est le cas avec UNIMED au Brésil et sous évaluation en Malaisie.

3.2.1 Le développement d'organisations de deuxiéme et troisieme niveau
par des coopératives de santé de premier niveau

Il n'y a pas d'exemple connu de développement d'organismes de deuxiéme niveau (échelle
d'une région) ou de troisieme niveau (échelle d'un pays) par des coopératives d'usagers de
santé, la question de 1'absence de masse critique expliquant cette situation. Quant 2 un
organisme de troisiéme niveau, il n'y a qu'au Japon que la chose existe, tant pour le réseau
des coopératives médicales associ€es aux coopératives de consommation que pour les
coopératives de santé intégrées dans le réseau des coopératives agricoles. Il est cependant &
noter l'engagement d'organismes coopératifs nationaux de représentation comme le Conseil
canadien de la coopération ou le National Coop Business Association aux Etats-Unis dans
la promotion, aupres des pouvoirs publics, de la formule de coopératives d'usagers dans le
domaine de la santé.

A l'initiative de coopératives mixtes, il n'y a pas d'exemple en ce sens. Il existe cependant
des initiatives provenant de coopératives de producteurs visant 1'établissement de
coopératives de deuxiéme ou troisitme niveau. Au Brésil, on retrouve, dans le réseau
UNIMED, 17 regroupements a I'échelle régionale et une organisation parapluie au niveau
national - UNIMED DO BRASIL - une confédération qui offre plusieurs services de
support et assume la coordination du réseau.

Il existe des exemples de collaboration entre des organisations de troisiéme niveau, comme
c'est le cas pour les deux organisations nationales de coopératives de santé au Japon, qui
ont notamment collabor€ pour la tenue du premier forum international des coopératives de
santé. On remarque aussi la possibilité de collaboration entre coopératives d'usagers et
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coopératives de producteurs, I'exemple le plus connu étant l'implantation au Brésil d'une
coopérative d'usagers (USIMED) associée au réseau de coopératives de producteurs
UNIMED au Brésil.

3.2.2 Le développement d'organisations de deuxiéme et de troisiéme
niveau par des pharmacies coopératives

Le seul exemple connu en cette mati¢re est 1'Office des pharmacies coopératives de
Belgique (OPHACO) mis sur pied par les pharmacies de base. Ocuvrant dans un contexte
de vive concurrence, des pharmacies indépendantes se sont regroupées aux Etats-Unis
pour fonder des coopératives d'achats de deuxi¢me niveau.

3.2.3 Le développement d'organisations de deuxiéme et de troisiéme
niveau par des coopératives supportant le secteur de la santé

Des exemples semblables existent mais ne sont pas développés a la base par des
coopératives. C'est le cas des coopératives de regroupement d'achats mises sur pied par
des hdpitaux privés - 2 but lucratif ou sans but lucratif - aux Etats-Unis et au Québec dans
la région de la Mauricie. Par ailleurs, il n'y a pas d'exemple connu de développement d'un
systeme intégré de coopératives de santé, de pharmacies coopératives et de coopératives
supportant le secteur de la santé.

3.2.4 Le développement d'organisations secondaire et tertiaire par des
coopératives dont les activités ont un impact sur la santé

De trés nombreux exemples existent en ce sens. Comme il s'agit de coopératives qui par
leurs activités respectent et font la promotion d'aspects liés & une vision globale de la santé,
on peut intégrer dans cette catégorie, entre autres, des coopératives d'alimentation saine ou
des coopératives d'habitation qui ont mis sur pied des structures de deuxiéme et de
troisiéme niveau.

Le Japon offre un bel exemple de collaboration entre des coopératives de santé et d'autres
coopératives qui ont un impact sur la santé. Dans ce cas, il existe une collaboration étroite
entre les coopératives de santé et les coopératives de consommation au sein du réseau
JCCU. Cette situation est d'autant plus aisée, que les coopératives de santé sont nées de
l'initiative des coopératives de consommation et y restent institutionnellement ratachées,
bien qu'étant autonomes, par le comité des coopératives de santé (Medical Co-op

committee).
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3.2.5 Le développement de systémes de deuxiéme et de troisiéme niveau
par des coopératives qui pourraient apporter un support @ des coopératives
de santé

Il n'existe pas d'exemple connu en ce sens. Cependant, des situations de collaboration
entre des coopératives de santé et des coopératives qui pourraient apporter un support a des
coopératives de santé ont été relevées. Quelques cas d'institutions financiéres coopératives
offrent des conditions avantageuses A des coopératives de santé, notamment aux Etats-
Unis, en Inde et au Sri Lanka. D'autres exemples s'apparentent a ce type de collaboration.
Ainsi a Singapour, une coopérative d'assurances offre une couverture en matiére de soins
de sant€ et d'accidents pour les membres d'autres coopératives. Avec quelques nuances,
une démarche similaire a débuté en Italie par 'engagement d'une coopérative d'assurances
- Unipol - et la mise sur pied d'une nouvelle composante (Unisalute) pour offrir a des
employés d'entreprises de I'économie sociale une couverture en matiére d'assurance-santé.
A terme, cette décision vise littéralement 2 combler les services non couverts par le syst¢me
public. Un autre exemple de collaboration entre des coopératives de services financiers et
des coopératives de santé est celui de 1'Espagne : le membership d'une coopérative de santé
localisée 2 Madrid est celui d'une Union régionale de coopératives de travail.

3.2.6 Le développement de systéemes secondaire et tertiaire par des
coopératives autres que des coopératives de santé

Meéme si de tels systemes n'ont pas été formalisés, il existe des exemples de collaboration
entre des coopératives de santé et d'autres types de coopératives en vue d'offrir aux
membres ou aux employ€s des services sur le plan de la santé. Au Japon et au Sri Lanka,
on reléve des ententes de services entre des coopératives de santé et d'autres types de
coopératives en vue de rendre accessibles les soins de santé. En Espagne, dans le cadre du
complexe coopératif de Mondragon, les coopératives de base se sont dotées d'une
coopérative de deuxieéme niveau offrant une protection d'assurance-santé aux membres des
dites coopératives.

3.2.7 L'approche globale de la santé par des mouvements coopératifs
nationaux et coopération internationale

Nonobstant une forte implication des organisations nationales de coopératives de santé au
Japon et en Suede dans des activités de promotion d'une approche globale de la santé, il
n'y a pas de cas recensé oll un mouvement coopératif national se serait lancé dans une
démarche semblable. Il faut tout de méme souligner le role des réseaux UNIMED,
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MCCICCU et de la fondation Espriu dans la promotion directe auprés d'autres pays de
leurs modgles respectifs.

Il existe malgré tout une collaboration en matiére de santé a 'échelle du mouvement
coopératif international. Depuis l'organisation d'une premiére mission d'étude exploratoire
par les coopératives japonaises de santé en 1991, les activités de collaboration se sont
multipli€es, allant de 1'organisation des deux forums internationaux a celle des forums
régionaux (Amérique et Asie). Le réseau belge des pharmacies coopératives OPHACO
collabore avec le mouvement coopératif tchéque en vue de démarrer une telle pharmacie
dans la capitale, Prague.
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Ce chapitre sur les coopératives de santé nous permettra de comprendre les raisons pour
lesquelles un pays comme le Canada ayant un systéme de santé public et universel, a
connu, au cours des dernieres décennies, 1'arrivée des coopératives de santé. Aprés avoir
présenté ce pays, nous verrons ce qu'est le systtme de santé canadien. Puis, nous
dressons un portrait général des coopératives de santé, avant de nous attarder 2 leur
émergence, leurs dimensions organisationnelle, institutionnelle, et leur financement.

Pays immense de I'Amérique du Nord traversé par le cercle polaire arctique, le Canada
comptait, en 1991, seulement 27 millions d'habitants inégalement répartis sur un territoire
de pres de 10 millions de kilométres carrés. Le pays est découpé en 10 provinces et deux
territoires, le Québec €tant la seule province francophone. II s'agit d'un pays dont les
indicateurs sanitaires (voir les annexes 2 et 3) le situent parmi ceux de la planéte offrant les
meilleures chances de santé et de bien-étre. Cette situation enviable a été graduellement
conquise au terme de la mise en place d'un Etat-providence de type social-démocrate dont
témoigne le court historique suivant des mesures sociales.

Historique des principales mesures de bien-étre et de santé au Canada

1927 loi des pensions de vieillesse (fédéral)

1940 loi d'assurance-chomage (fédéral)

1944 loi des allocations familiales (fédéral). Création du ministére de la Santé
nationale et du Bien-étre Canada

1951 loi sur les aveugles (fédéral)

1955 assistance aux invalides (fédéral et Québec)

1957 loi d'assurance- hospitalisation (fédéral)

1966 adoption du régime d'assistance publique du Canada et loi sur les services
médicaux (Medicare).

Source : Vaillancourt, 1993.
Ces efforts de mise en place d'un systéme universel de santé ont connu une périodisation

différente selon les provinces, comme nous le verrons dans ce chapitre et dans le suivant
qui est consacré au Québec. Il faut aussi ajouter que plusieurs restrictions ont &té
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récemment apportées aux politiques sociales canadiennes, notamment en ce qui a trait 2
l'assistance publique et a I'assurance-chdmage. En mati¢re de santé, certaines provinces
dont le Québec ont réduit certains avantages depuis 1990. Par exemple, les adultes doivent
maintenant assumer leur examen de la vue; les parents doivent défrayer les soins dentaires
pour les adolescents; les personnes dgées assument des frais minimes mais réels pour
bénéficier de leur prescription de médicaments assumés par le régime public d'assurance-
santé.

1. Un apercu du systéme de santé canadien

Au Canada, la dépression des années 1930 et la crainte de l'extrémisme ont donné
I'impulsion politique nécessaire a la relance économique, a la sécurité sociale et a
l'assurance-santé publique. C'est lors de la conférence fédérale-provinciale de 1945 sur la
reconstruction d'apres-guerre que le gouvernement fédéral a offert des subventions aux
gouvernements provinciaux pour que ceux-ci mettent en place un programme d'assurance-
santé, un domaine de juridiction provinciale. Les coiits associés a un tel projet et les
résistances de plusieurs gouvernements provinciaux face a ce qui était considéré comme un
empietement dans les compétences provinciales ont fait que le régime d'assurance-
hospitalisation n'a ét€ adopté par le fédéral qu'en 1957. Le Québec tout particuliérement
hésitait & emboiter le pas au nom de 1'autonomie provinciale. Méme si un grand nombre de
Québécois hypothéquaient leur avenir économique pour des frais d'hospitalisation par
exemple, le gouvernement du Québec avait une politique de non intervention en santé,
principale & cause de l'idéologie cléricale et conservatrice (Vaillancourt, 1988). Les
provinces ont adh€ré au régime d'assurance-santé de facon individuelle. Par exemple,
c'est en 1962 que la Saskatchewan a adopté sa loi d'assurance-santé; le Québec a voté en
1970 sa loi sur la santé et les services sociaux, lui permettant d'entrer dans le régime
canadien d'assurance-santé. La Loi canadienne sur la santé de 1984, précipitée par
quelques initiatives de «facturation hors régime» et d'imposition de «frais d'usager», a
consolid€ la Loi sur I'assurance-hospitalisation et les services de diagnostic de 1957 et la
Loi sur les soins médicaux de 1966. Les principes d'accessibilité (sans obstacle financier
ou autre), d'intégralité (couverture des services requis), de transférabilité (frais de santé
encourus dans une autre province ou un autre pays remboursés), d'administration publique
(les gouvernements provinciaux sont les seuls assureurs des soins médicalement requis) et
d'universalité (couverture de tous les résidants légaux des provinces) ont €té confirmés
(Angus, Auer, Cloutier et Albert, 1995 : 13-15).
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2. La crise du systéeme de santé

Les coopératives de santé et autres organismes assimilables font partie des
expérimentations pouvant constituer une réponse a la crise du systtme de santé
providentiel. Cette crise s'inscrit dans le contexte plus général de l'impasse d'un certain
modele de développement que nous avons présenté dans le chapitre précédent.

En ce qui concerne l'aspect strictement financier, plusieurs phénoménes contribuent a
réduire les recettes fiscales des différents gouvernements au Canada (chomage, charges
sociales plus lourdes, baisse de la consommation, ralentissement économique, etc.). A cet
€gard, le Canada doit assumer les erreurs de prévision de la Commission Hall (1964) sur
les services de santé qui estimait que la population canadienne seraient de 35 millions en
1991 et qu'un ratio d'un médecin par tranche de 857 habitants serait souhaitable. Or, en
1991, il y avait 60 000 médecins pour une population de 28 millions de personnes, c'est-a-
dire un médecin pour 467 habitants (Angus, Auer, Cloutier et Albert, 1995 : 16-17). Ceci
explique en grande partie pourquoi le Canada s'est distingué parmi les pays de 1'OCDE
pour l'escalade des coiits de sant€ : entre 1975 et 1987, la hausse totale a atteint le taux
spectaculaire de 83,3%, ce qui dépasse la hausse de 12,3% de la population durant la
méme période (Angus, Auer, Cloutier et Albert, 1995 : 9).

Meéme si globalement la population canadienne est satisfaite de son systeme de santé et

qu'elle apprécie le régime d'assurance universelle, il comporte certaines faiblesses qu'on

retrouve dans la plupart des provinces : il accorde peu de place a la prévention et & la

promotion de la santé; il n'a pas de bases sociales suffisantes; il fait un usage abusif des lits

réservés aux patients atteints de maladies aigués; il se heurte a certaines pressions ou

difficultés (vieillissement de la population, problémes de diffusion des technologies,

manque de disponibilité et mauvaise répartition des professionnels de la santé, problémes

de financement, questions d'organisation) (Groupe de travail, 1984). C'est pourquoi il

serait souhaitable de:

- controler les coiits ou les dépenses;

- mettre au point une méthode de rémunération des médecins plus adéquate que celle a
l'acte;

- mettre en place d'autres modéles de pratiques médicales;

- intégrer et coordonner les services de santé avec d'autres programmes publics
concernant les services sociaux, 1'éducation, le logement, la création d'emplois et la

sécurité du revenu;
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- encourager les citoyens a prendre davantage leur santé en charge;
- susciter la participation communautaire a la planification et a la gestion des services
(Angus et Manga, 1990).

3. L'état de situation des coopératives de santé au Canada

On retrouve des coopératives de santé dans la plupart des provinces canadiennes
(Secrétariat aux coopératives, 1994; Mowat, 1981). En 1992, 20 coopératives de soins de
santé avaient répondu 2 l'enquéte annuelle sur les coopératives canadiennes. Elles
comptaient pres de 300 000 membres et possédaient un actif de 55,3 millions de dollars, un
chiffre d'affaires de 226,8 millions et plus de 700 employés (Secrétariat aux coopératives,
1994). D'apres des données de 1995, leur nombre serait plus élevé et la distribution
actuelle par province serait du tableau suivant, d'apres la CCA.

La plupart des coopératives de santé offrant des services médicaux primaires et spécialisés
se retrouvent dans les provinces anglophones du Canada, donc a I'extérieur du Québec. Le
fait que le Québec se soit doté d'un réseau public de centres communautaires de santé de
premiere ligne (les CLSC) explique cette particularit€. Nous verrons plus en détails le cas
du Québec en matiere de coopération dans le domaine de la santé dans le prochain chapitre.

Nombre de coopératives de santé par province au Canada (1995)

Province Nombre
Saskatchewan - 9
Québec 7
Nouvelle-Ecosse 7
Manitoba 4
Ontario 3
Tle-du-Prince-Edouard 3
Colombie-Britannique 2
Alberta 2
TOTAL 37

Source : Canadian Co-operative Association.
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4. Un cas type : la Regina Community Clinic

La Community Health Services Association (Regina) Limited a été fondée en 1962.
L'objectif principal de cette création €tait la mise sur pied d'un centre médical sous le
contrble de 1a communauté. 11 s'agit donc d'une organisation orientée vers les membres, a
l'instar d'une coopérative de consommation.

En 1995, les revenus de la clinique atteignent 2,3 millions de dollars canadiens. La
contribution du gouvernement de la Saskatchewan pour les services de la clinique se chiffre
a 1,98 millions de dollars. Les services de garde et les services de santé non assurés
représentent des revenus appréciables de 1'ordre de 277 000 dollars. En 1995, on avait
enregistré un léger surplus de 10 023 dollars.

Les membres se composent de 4 545 individus et familles qui ont contribué & une part
sociale individuelle de cing dollars, ou familiale de 10 dollars, selon le cas. En considérant
les deux types de membres, ce sont 11 740 personnes qui adhérent a la coopérative de
santé de Regina. Pour ce qui est de 1'adhésion, il existe également un programme
volontaire individuel de 10 dollars, et familial de 20 dollars, pour la couverture des soins
d'une tierce personne et l'obtention de rabais dans des programmes de prévention de la
santé. Ce programme volontaire procure des revenus de 8 638 dollars en 1995.

Le membership a Regina est presqu'aussi considérable que la Community Health Services
(Saskatoon) Association Limited qui regroupe 5 500 individus et familles membres, et qui
offre & peu prés les mémes services. Effectivement, plusieurs services médicaux sont
offerts & Regina, avec un accent particulier mis sur I'éducation et la prévention. La
médecine familiale représente un service fort appréci€. Les médecins sont disponibles aux
heures d'affaires et un service d'urgence est offert pendant 24 heures. Les médecins
n'hésitent pas a consulter d'autres professionnels pour s'enquérir de la situation globale
des patients. Le nursing constitue un autre service permettant aux infirmieres d'€tre
intégrées a I'équipe de soins. Un service de dermatologie est disponible depuis 1992,
grice a la présence d'un dermatologue. Des spécialistes et un personnel qualifi€ assument
des services de laboratoire, radiologie, chirurgie mineure, physiothérapie et optométrie.
Des services de garde pour enfants et de counseling sont également disponibles. Plusieurs
programmes de médecine préventive ont ét€ mis sur pied : cours prénataux, suivi des
personnes dgées, auto-examen des seins, prévention des maux de dos, dépistage de
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I'hypertension, consultation conjugale, counseling féministe et alimentation. De
l'information est aussi disponible pour les différents aspects de la santé (alimentation,
alcool, sexualité, ménopause, €tc.).

C'est le conseil d'administration €lu en assemblée générale qui supervise I'ensemble des
opérations de la clinique. Tous les professionnels de la santé sont payés a salaire. La
coopérative de Regina est membre de la Fédération des coopératives de santé de la
Saskatchewan qui regroupe également des représentants des cliniques de Saskatoon, Prince
Albert, Wynyard et Lloydminster. La Fédération souhaite faire reconnaitre les coopératives
de santé dans une loi et assurer leur financement a long terme (Community Health Services
Association (Regina) Limited, 1995 : 1).

5. L'émergence des coopératives de santé

Méme si le Canada a un modele d’Etat-providence social-démocrate en ce qui concerne la
santé, les coopératives de santé sont apparues pour combler certaines lacunes parfois
conjoncturelles. En Saskatchewan par exemple, plusieurs coopératives médicales ont vu le
jour 2 la suite de la gréve des médecins de cette province en 1962. Au Manitoba, au début
des années 1970, la Co-operative Housing Association of Manitoba a fait enquéte sur les
services de santé offerts au nord-ouest de Winnipeg et elle a trouvé qu'ils étaient déficients.
Avec d'autres coopératives, I'Association a recommandé la création d'une coopérative de
santé qui porte le nom de Nor'West.

L'expérience accumulée au Canada a propos des coopératives de santé montre que le
succes des coopératives de santé dépend de la volonté convergente des coopérateurs, des
professionnels de la santé, des ministres, des fonctionnaires et de la population. Leur mise
sur pied débute par une recherche, la consultation et la discussion, d'ou surgissent des
idées de développement. Il semble aussi qu'il faille prévoir une période d'adaptation pour
procurer une expérience initiale et mettre & l'essai certaines idées. L'Etat a un rdle
important 2 jouer, car une des grosses difficultés au démarrage est le manque de fonds de
démarrage et de capital (Conseil canadien de la coopération, 1992), pour procurer
l'assistance technique et le financement de démarrage aux organisateurs éventuels (Groupe
de travail, 1984). On a aussi observé que les gouvernements craignent de relacher la
réglementation, 2 moins qu'il soit possible de faire la démonstration que la coopérative de
santé puisse remplir des engagements.
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Nous serions dans un contexte favorable a 1'émergence de ces organisations au Canada,
pour les raisons suivantes:
- le public est plus actif et participe davantage (ou veut le faire);
- le clivage s'estompe entre les différents intervenants dans le domaine de la santé;
- la nouvelle philosophie de gestion est basée sur l'ouverture et la participation;
- laréalité des finances publiques oblige a des restrictions économiques et financiéres
(Angus et Manga, 1990).

6. Le financement

Il existe actuellement deux modeles de financement des coopératives de santé qui,
malheureusement, créent des problemes et rendent difficile l'innovation par les
coopératives:
- le budget global et détaillé semblable a celui des hopitaux;
- le systéme de financement partiel per capita, qui procure aux cliniques un montant
égal, pour chaque patient, 2 la moyenne du cofit per capita des soins primaires
dispensés dans la province (Angus et Manga, 1990; Groupe de travail, 1984).

Non seulement les services de santé sont-ils presque entierement financés par les
gouvernements, mais le secteur tout entier est soumis a une réglementation
gouvernementale €élaborée.

Il semble qu'aucun modéle de financement ne puisse satisfaire 1'ensemble des coopératives
de santé. Cependant, une adaptation du financement per capita serait souhaitable. Un
groupe de travail du mouvement coopératif canadien considére toutefois que les
coopératives profiteraient d'une option de financement qui laisserait aux coopératives
l'entiere liberté de la gestion des montants. C'est pourquoi il recommande une meilleure
connaissance des coopératives de santé.

Les gouvernements provinciaux devraient autoriser que des coopératives de
santé puissent &tre mises sur pied pour gérer la portion des dépenses totales
de santé, y compris la part allant aux hopitaux, des personnes qui,
volontairement, s'y inscrivent comme membres. Les fonds seraient
attribués aux coopératives sur la base d'une capitation égale aux coiits
moyens per capita encourus sous le régime actuel, pour chaque classe
actuarielle (selon 1'dge, le sexe, etc.), établis pour les fins des services de
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santé. Les coopératives de santé seraient entiérement libres d'utiliser les
surplus rendus disponibles par une utilisation plus efficace des services de
santé par leurs membres (Groupe de travail, 1984 : 105).

Cette proposition exigerait que les dépenses actuelles des services de santé soient divisées
en deux parties au niveau provincial : 1a premiére part, disons la part «A», continuerait 2
€tre utilisée, comme actuellement, pour payer les frais d'administration des hopitaux et les
honoraires des médecins. La seconde part, disons la part «B», servirait a remettre
mensuellement a des coopératives de santé, une capitation tout juste égale a la moyenne
annuelle des cofits per capita de tous les services médicaux, hospitaliers et autres services
de santé dans la province. Une coopérative de santé utiliserait alors cette capitation, soit
pour acheter des prestations de soins de santé, les services requis par ses membres, ou
encore pour fournir elle-méme les services si elle peut le faire plus avantageusement. En
effet, 1a coopérative de santé administrerait la part correspondant au total des frais de santé
relatifs au nombre de ses membres et elle serait encouragée a se départir de cette fonction a
la satisfaction de ceux-ci (dont elle risquerait autrement de perdre 1'adhésion) et aussi
économiquement possible (autrement, elle risquerait de disparaitre ou a tout le moins, elle
ne pourrait offrir sous forme de services autrement non assurés, d'incitation a 'adhésion)
(Groupe de travail, 1984).

Le régime de l'assurance-santé canadien devrait étre modifié de fagon a prévoir cette
modalité alternative pour la distribution des services de santé au Canada. Le choix entre le
présent mode et la nouvelle modalité coopérative serait a I'exclusive discrétion de chaque
citoyen; ce serait pour une période fixe renouvelable (disons un an) et dans ce contexte,
cela supposerait un engagement exclusif. Les caractéristiques générales du régime actuel
d'assurance-santé - administration publique, universalité, caractére global et transférabilité -
demeureraient ce qu'elles sont (Groupe de travail, 1984).

7. L'organisation

Dans le modele de coopérative de services de santé, 'administration se fait selon le modele
coopératif, c'est-a-dire que les membres sont 2 la fois les utilisateurs des services et les
agents qui déterminent quels services seront offerts. La coopérative est gérée par un
conseil d'administration dont les membres, qui sont des utilisateurs et des sociétaires de la
coopérative, sont €lus (Angus et Manga, 1990).
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Les coopératives de services de santé offrent des services médicaux, préventifs et sociaux :
services de santé (traitements, promotion et éducation, services & domicile, certains
services hospitaliers); services de diagnostic (services de laboratoire); services de santé
divers (physiothérapie et ergothérapie, services dentaires, pharmacies, services
diététiques); services sociaux (services d'information, services de santé mentale, services
de crise et d'urgence); services communautaires (garderies, services récréatifs) (Conseil
canadien de la coopération, 1992). Elles mettent 1'accent sur la prévention, I'éducation et
des programmes spécialisés. Dans la prestation des services médicaux, on met surtout
l'accent sur la pratique de groupe et on détermine les besoins de la collectivité avant de
décider quels services offrir.

Les coopératives de santé sont de petites organisations combinant I'ingénuité, la créativité
et la souplesse. Elles constituent un centre de vie communautaire, elles offrent des
occasions d'interaction et elles développent l'identité. Les surplus sont plutot rares, mais
ils pourraient permettre aux membres de choisir parmi certains services sociaux ou de santé
qui ne sont pas actuellement couverts par le régime d'assurance-santé canadien : les
médicaments sur ordonnance, les soins dentaires, les consultations psychologiques, etc.
(Groupe de travail, 1984).

8. Les régles du jeu

Les membres sont donc a la fois les utilisateurs des services et ils déterminent quels
services seront offerts (Conseil canadien de la coopération, 1992). Les principes qui
régissent les coopératives de services de santé sont :
- il s'agit d'un organisme placé sous le contrdle de la communauté;
- la gamme de services de santé primaire, de services sociaux et de services annexes
sont offerts au méme endroit;
- les services médicaux sont assur€s par des équipes pluridisciplinaires;
- T'accent est mis sur la prévention, la promotion de la santé, les services éducatifs et
les services ambulatoires;
- la rémunération des professionnels de la santé se fait selon la formule salariale ou la
formule per capita au lieu d'étre basée sur la méthode de paiement a 1'acte.

Parmi les principes de gestion de ces coopératives, nous voyons que les médecins sont

rémunérés per capita ou a salaire. Ceci les incite, apparemment, & utiliser plus efficacement
les ressources que la méthode de rémunération & l'acte, qui ne les contraint pas
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suffisamment 2 offrir trop de services a leurs patients (visites et hospitalisation inutiles,
services plus intensifs, nombre excessif de références vers des confréres, partage des
patients). Cette facon de faire tend aussi a €liminer la hiérarchie entre les employés des
coopératives (Mowat, 1981).

Mais alors, pourquoi des médecins acceptent-ils d'offrir leurs services dans le cadre des
coopératives de sant€? Les médecins qui pratiquent dans ces organisations ont une
rémunération et des avantages compétitifs et ils optent pour un style de vie plus détendu a
cause de responsabilités réduites. Travaillant en équipe dans un cadre communautaire, ils
ont 'occasion d'exercer leur art dans un milieu dynamique. On insiste sur la promotion et
la prévention, ce qui fait que les médecins utilisent les compétences et les ressources qui
conviennent. Cependant, il est certain que leur rémunération n'est plus basée sur le
nombre d'actes médicaux et que leur pouvoir sur les décisions concernant l'entreprise et la
gestion est partagé avec d'autres intervenants (Angus et Manga, 1990).

L'accent mis sur la prévention suppose la reconnaissance que la promotion et le maintien de
la sant€ n'est pas simplement une question d'obtenir «des services», mais d'encourager la
participation active de chaque individu 2 prendre soin de sa propre santé. Le concept de
prévention signifie qu'il faut aussi tenir compte des décisions touchant au style de vie,
incluant les habitudes de fumer, de boire, 1'alimentation et I'exercice. L'éducation a la
santé devrait conduire 2 la prise de conscience chez les usagers que l'utilisation abusive des
services de santé est devenue un probléme de santé et non plus seulement une source de
probléme financier (Illich, 1975). Il serait méme possible de réaliser des économies de
I'ordre de 10% a 40% en réduisant la fréquence d'utilisation des services spécialisés,
incluant I'hospitalisation et les tests €élaborés. Ceci suppose évidemment certaines
modifications dans le comportement et les attentes de 1'utilisateur vis-a-vis les services de
santé. Cette hypothése d'économie substantielle repose également sur le choix délibéré en
faveur de l'option coopérative de la part du consommateur qui devrait, pendant une certaine
période (disons un an), ne pas profiter du mode individualiste actuel de livraison des
services de santé (Groupe de travail, 1984).

Dans la pratique de santé de ces coopératives, six principes essentiels président a la
prestation des soins:

- l'autonomie : encourager l'individu a étre autonome;

- laqualité de vie : tenir compte de la qualité de vie du consommateur;
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- les services de soins de santé non structurés : s'appuyer sur les réseaux non
structurés de services de santé;

- la gamme des services : offrir toute une gamme de services sociaux et de soins de
santé;

- le milieu physique et le milieu social : se soucier de la qualité du milieu physique et
du milieu social en général;

- une approche globale : arriver & une coopération et une coordination entre différents
services, organismes et différentes disciplines (Angus et Manga, 1990).

Certains de ces principes méritent une plus grande attention. L'approche médicale est dite
globale : une interrelation étroite est établie entre les enjeux sociaux, communautaires et
médicaux (Mowat, 1981). Il s'agit également d'une stratégie communautaire en mati¢re de
santé dont les principales modalités sont, d'aprés Angus et Manga:

- faire participer la collectivité;

- permettre un acces facile;

- promouvoir la santé et prévenir la maladie;

- coordonner les politiques et les services;

- faire la transition des soins individuels aux soins communautaires.

9. Une appréciation des coopératives canadiennes de santé

Une étude réalis€e en Saskatchewan a permis d'établir plusieurs avantages des coopératives
de sant€ au niveau des coiits, des services et de la satisfaction des usagers. Le coiit des
soins par patient est moins €levé. Le taux d'utilisation des hdpitaux est considérablement
réduit, notamment a cause de la forme et de la nature de la pratique médicale, des
traitements ambulatoires, des possibilités de sorties plus rapides de 1'hopital, des services
de chirurgie d'un jour, du traitement précoce de la maladie, de l'intégration des services
sociaux et de santé. Le coiit des médicaments par patient est également moins €levé, car les
médecins des cliniques communautaires prescrivent moins de médicaments. En ce qui a
trait aux services, ces centres offrent plus de services préventifs et de services de
promotion de la santé. La plupart du temps, les services sociaux et de santé sont intégrés,
ce qui traduit une attitude plus globale a I'égard de la santé. Avec des équipes
multidisciplinaires, 1'utilisation des professionnels de la santé est plus judicieuse. Le
recours aux infirmiéres, des sages-femmes, des physiothérapeutes, des ergothérapeutes et
des nutritionnistes est plus fréquent et plus efficace. Pour ce qui est du degré de
satisfaction des malades et la qualité des soins, elle semble étre a peu prés la méme que
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dans le systéme public. Les coopératives de santé ont fait des efforts impressionnants pour
rendre plus accessibles les services aux groupes défavorisés. On constate aussi que les
consommateurs apprécient participer aux décisions (Policy Research, 1983).

Malgré tout, plusieurs défis confrontent les coopératives de santé canadiennes.
L'engagement politique de I'Etat est insuffisant : on croit qu'il fonde trop souvent ses
orientations sur les pressions politiques, en particulier 1'opinion du corps médical. En
effet, on déplore 'opposition des hopitaux et la hargne du corps médical. Les coopératives
manquent de fonds, surtout pour le démarrage, et elles ont de la difficulté 2 attirer du
personnel médical. Elles doivent également composer avec des tentatives des autorités
publiques de controler davantage les coopératives, que ce soit pour la désignation des
administrateurs ou l'engagement du directeur (Roy, 1994). La perception de ces centres
comme étant des «refuges pour les pauvres» est un des problémes d'«image» des
coopératives de santé (Angus et Manga, 1990). Enfin, il n'est pas toujours facile de
trouver une reléve au petit groupe le plus actif qui soutient les coopératives de santé, méme
si elles profitent a toute la communauté (Mowat, 1981).
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L'Etat-providence s'est tardivement mis en place au Québec, notamment 2 cause des
résistances de cette province francophone face a I'empiétement du gouvernement central,
dans un domaine de juridiction provinciale reconnu par la premié¢re constitution canadienne
de 1867. Le tableau suivant montre que le Québec n'a adhéré a l'assurance-maladie qu'en
1970.

Historique des principales mesures de santé au Québec

1961 accord entre le Québec et le fédéral sur I'assurance-hospitalisation

1970 loi sur la santé et les services sociaux, permetiant au Québec d'entrer
dans l'assurance-maladie

1979 loi sur les services de garde a l'enfance, loi sur la santé et sécurité au
travail et politique du maintien @ domicile (Québec)

1985 création de la commission Rochon (Québec)

1987 rapport Brunet sur les CLSC et rapport Harnois sur la santé mentale
(Québec)

1988 rapport Rochon

1989 loi des sages-femmes (Québec)

1991 loi 120 (redéfinition du rdle des organismes, régionalisation, politique
de la santé) (Québec)

1993 restriction a l'universalité des soins de santé (frais modérateurs pour
I'accés des personnes dgées aux médicaments; restriction de l'accés
aux médicaments pour les patients des cliniques externes; examen de
la vue non couvert pour les adultes).

Source : Vaillancourt, 1993.

Nous avons indiqué que la présence des CLSC au Québec - réseau de 160 CLSC achevé en
1988 - explique pourquoi les coopératives de santé québécoises connaissent des différences
importantes comparativement aux coopératives canadiennes. Les CLSC émergent en
quelque sorte des cliniques communautaires qu'ils ont intégrées, comme 1'a fait 4 Montréal
le CLSC du Plateau Mont-Royal avec la Clinique des citoyens de Saint-Jacques en 1986
(Boivin, 1988). Les CLSC sont des organismes publics qui offrent des services de santé,
des services sociaux et d'animation communautaire. Ils constituent la plupart du temps la
porte d'entrée dans le réseau de la santé, vers des services spécialisés.
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Les CLSC sont assimilés aux centres communautaires de santé, méme si leur financement
provient du gouvernement du Québec. Suite 2 la loi 120 de 1991 réformant le systéme de
santé, celui-ci a mandaté les Régies régionales de santé et de services sociaux - dont le
conseil d'administration est élu et imputable a une assemblée régionale - de coordonner les
services et d'allouer les budgets. Les CLSC se sont vus accorder des responsabilités
supplémentaires, ce qui a ét€ considéré comme une forme de consécration de leur role dans
les communaut€s locales. Les membres du conseil d'administration proviennent en partie
des employé€s, de la communauté et d'agents socio-économiques nommés par le
gouvernement. Voila pourquoi l'originalité des CLSC réside dans le compromis réalisé
entre le contrdle étatique, le désir d'autonomie des travailleurs et la prise en charge des
établissements de santé de premitre ligne par les citoyens (Bélanger et Lévesque, 1988). 11
faut cependant savoir que les CLSC présentent une grande diversité de modeles et qu'un
certain nombre d'entre eux ne visent pas nécessairement 'empowerment de la population
locale dans le domaine de la santé (Favreau et Hurtubise, 1993). Pratiquement, le pouvoir
est partagé entre différents types d'acteurs; les producteurs ont moins de pouvoir que dans
une coopérative de travail, et les usagers, que dans une coopérative de consommation.

D'autres organismes sont assimilables aux coopératives de santé, méme s'ils n'en ont pas
le statut juridique. Il existe un certain nombre de cliniques communautaires, de groupes
d'auto-santé et de groupes alternatifs en santé mentale, notamment. Uniquement au
Québec, 20 groupes d'autosanté oeuvrant dans les domaines de la réflexion et de l'action
sociale, des services médicaux, de la santé mentale, des pharmacies communautaires et de
I'information, ont €t€ répertorié€s (Dumais et Lévesque, 1986).

Malgré ces particularités, des coopératives de santé ont €té mises sur pied au Québec. La
Coopérative de santé de Québec est la premiére expérience coopérative québécoise de santé
et nous la présentons dans ce chapitre. Puis, nous présenterons la Coopérative du service
régional d'approvisionnement et les coopératives ambulancieéres. Il existe aussi les
coopératives de services a domicile que nous ne traitons pas dans ce chapitre, mais qui ont
déja fait I'objet d'un cahier de la Chaire de coopération Guy-Bernier de 'UQAM (Comeau,
Bourque et Vaillancourt, 1995).

1. La Coopérative de santé de Québec (1944)

La Coopérative de santé de Québec (1944) a été mise sur pied avant que la société
québécoise n'épouse le modele social-démocrate de santé dans les années 1960 (voir
annexe 3). Elle menagait une valeur bien ancrée, celle de la pratique établie de la médecine.
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Cette coopérative est devenue plus tard SSQ Mutuelle d'assurances-groupe (Ouellet et
Valli¢res, 1986).

Dans les années 1930, 1'Eglise faisait face 3 une tiche nettement au-dessus de ses moyens
dans ses activités de secours et d'aide. Aussi, la compagnie d'assurances américaine la
Croix-Bleue voulait s'implanter au Québec. Des janvier 1944, des cercles d'études se
rassemblent dans le quartier populaire de Saint-Sauveur 2 Québec pour discuter de la
possibilité de fonder une coopérative de santé. L'opposition contre le régime d'assurance-
maladie qu'étudie le gouvernement fédéral contribue 2 élargir 1'audience de la coopérative.
C'est dans ce contexte que le docteur Jacques Tremblay met sur pied une petite
«coopérative de santé» dans le quartier Saint-Sauveur de Québec. La Coopérative de santé
de Québec a opté pour les principes de la coopération médicale:
-  la pratique médicale par équipes qui permet le regroupement de spécialistes;

la médecine préventive qui conserve la santé plutot que de soigner;

le paiement périodique par tous les membres, les bien-portants comme les malades;
le controle démocratique applicable & la gestion de la Coopérative.

Le 9 mai 1944, trois mois apres le premier cercle d'études, la Coopérative de santé prend
forme. En février 1944, on fixe le montant de la part sociale a 25 dollars et la cotisation
hebdomadaire a 0,60 dollar. Chaque visite chez le médecin cofite de 0,25 dollar a 0,50
dollar. Au 31 décembre 1944, le surplus de la Coopérative est de 250,93 dollars et elle ne
compte que 11 soci€taires (personnes ayant plusieurs personnes a charge) et 71 membres.

Dans la coopérative, la conduite et I'administration du service médical sont confiées a des
médecins. Le pouvoir des membres s'exerce par le choix des administrateurs. Les
employés de la Coopérative doivent en €tre membres. La simplicité administrative de la
Coopérative mettait des limites & son efficacité et a sa croissance. En effet, les docteurs
Tremblay et Dorion assumaient I'essentiel des tiches administratives bénévolement.

En décembre 1945, on change la raison sociale et la Coopérative de santé de Québec
devient Les Services de santé de Québec (SSQ). On consent alors & embaucher un
personnel permanent et rémunéré. En juin 1946, SSQ étend son champ d'action a
l'ensemble du Québec et la protection en couvrant, en plus des frais médicaux, les frais
hospitaliers et chirurgicaux. A ce moment et jusqu'a la fin des années 1950, SSQ a des
liens privilégiés avec le mouvement coopératif (les caisses populaires), le clergé (hdpitaux,
maisons d'enseignement, centres de loisirs) et les mouvements nationalistes, comme en
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témoigne la composition du membership. Dans la région de Montréal, c'est 'entrée de
SSQ dans de nouveaux champs d'action (assurance-vie collective, décés par accident,
indemnité de salaire) qui attire la clientéle.

La Coopérative de santé de Québec s'est orientée, suite a 1'éclatement d'un conflit entre le
docteur Tremblay et les membres du conseil d'adminstration en 1949, vers un modele
mutualiste. SSQ a cherché a é€largir sa clientele, d'abord dans les milieux religieux,
étatiques et nationalistes. Or, les syndicats en viennent a négocier non seulement le salaire
des travailleurs, mais d'autres avantages sociaux, ce qui constitue une ouverture pour une
clientele nouvelle. Ceci est vrai pour les syndicats canadiens-frangais, mais pas pour les
«unions internationales», en particulier les syndicats liés & la FTQ.

L'idée de 1'Etat-providence faisait son chemin. A la fin des années 1950, 1'étatisation des
services de santé est discutée par la Commission Tremblay mandatée pour étudier les
problémes constitutionnels. La SSQ se reconnait dans les propositions d'étatisation : la
formule mutualiste, une protection compléte, la prévention et le plafonnement des
honoraires. Dans le contexte de 1'étatisation des services de santé, SSQ juge bon et
prudent de diversifier ses activités. Incorporée en vertu de la Loi sur les syndicats
coopératifs de 1941, SSQ décide de changer son statut pour le rendre plus conforme a sa
réalité. L'Assemblée nationale du Québec sanctionne le 2 février 1956 la loi 153 qui fait de
SSQ une société de secours mutuels au sens de la Loi des assurances du Québec. Ceci lui
permet de faire des contrats d'assurance et d'assurance-vie collective. C'est donc dire que
SSQ est passée d'une coopérative dans laquelle le docteur Tremblay voulait intégrer les
consommateurs, le personnel et le matériel de soins de santé, a une mutuelle engagée dans
le domaine des services aux membres, en augmentant la variété€ des régimes disponibles et
en offrant le maximum d'avantages pour un coiit minimum.

Avec l'expansion du role de I'Etat dans les services de santé, 1'appellation Les Services de
santé de Québec suscitait une certaine confusion. En 1963, le nom «La Mutuelle SSQ»
vient alors dissiper les risques de malentendus. De nouveau, en 1964, devant la
diversification des activités de SSQ, une loi accorde des pouvoirs supplémentaires dans les
secteurs de l'assurance-vie individuelle et les régimes de retraite.

Apres la Loi sur I'assurance-hospitalisation (accord Québec-Ottawa en 1961), la plupart

des compagnies d'assurances voient leurs revenus chuter. SSQ fait exception, car une
bonne partie des contrats d'assurance-hospitalisation ont ét€ convertis pour couvrir les frais
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des chambres privées et semi-privées, plutdt que les services de base. Ainsi surgit en
1963, l'assurance-salaire a long terme, puis la couverture des soins dentaires,
optométriques, chiropratiques et les frais de médicaments. Avec le temps, la proportion de
l'assurance-maladie diminue dans les revenus de la Société, alors que 'assurance-salaire,
I'assurance-vie et les régimes de retraite prennent de 1'importance. Ces derniers régimes,
avec les revenus des primes d'assurance-invalidité donnent méme 2 la Société la possibilité
de procéder a des investissements a plus long terme. En 1973, la participation a
I'assemblée générale de la société s'est structurée par voie de représentation des groupes
sur une base régionale.

Somme toute, c'est en travaillant en superposition a l'intervention gouvernementale et en
comblant ses lacunes que la Mutuelle SSQ a survécu et s'est montrée utile, malgré le
développement de I'Etat-providence.

La CSRA (Coopérative du service régional d'approvisionnement)

La CSRA entre en activité le ler octobre 1989. Elle regroupe 60 membres, des
établissements de santé et de services sociaux de la région Mauricie / Bois-Francs (région
04, dans le découpage administratif du territoire par le gouvernement du Québec).

En 1980, les directeurs généraux des établissements de santé de la région 04 décidaient de
se regrouper pour augmenter leur pouvoir d'achat et ainsi obtenir de meilleurs prix et
certains autres avantages. Depuis le 1 octobre 1989, la Coopérative a pris la releve des
opérations du regroupement, car face a des opérations financiéres importantes, il devenait
nécessaire de doter le regroupement d'un statut juridique reconnu qui convenait mieux a ses
activités et a sa philosophie. L'intervention d'un conseiller en développement de la
Fédération des caisses populaires Desjardins du Centre du Québec n'est pas étrangere a
cette initiative.

Méme si la loi québécoise définit une coopérative comme une corporation qui regroupe des
personnes qui ont des besoins économiques et sociaux communs et qui, en vue de les
satisfaire, s'associent pour exploiter une entreprise, elle permet un regroupement des
établissements de santé et de services sociaux (loi 190).

En 1989, les établissements de santé de la région 04 effectuaient des achats pour 53
millions de dollars. De ce montant, 27 millions de dollars ont transité par la coopérative

faisant économiser 3 millions de dollars & ses membres (Tellier, 1990). En 1993, la
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coopérative permettait & ses membres de réaliser des économies de 4 millions de dollars et
elle a effectué environ 50% des achats de la soixantaine d'établissements membres (CCQ,
Bulletin spécial de semaine de la coopération, 1994). La mise en commun du pouvoir
d'achat des €tablissements permet donc de réduire et de mieux contrdler leurs dépenses.

La Coopérative négocie pour ses membres 1'approvisionnement en une multitude de
produits, tels que I'huile & chauffage, les produits d'entretien ménager et le matériel de
laboratoire ou de bureau. De plus, elle conclut des ententes avec certaines firmes pour
récupérer divers produits comme les sels d'argent ou les films radiologiques. Elle compte
explorer de nouveaux créneaux, comme l'achat de gaz naturel ou la négociation de contrats
d'entretien d'appareils spécialisés de laboratoire et d'informatique. La Coopérative
regroupe présentement 60 membres et elle songe a créer une catégorie de membres
auxiliaires pour offrir des services a d'autres établissements (les foyers privés et les

cégeps).
3. Les coopératives ambulanciéres

En 1992, on compte au Québec 140 entreprises de transport ambulancier qui réalisent un
chiffre d'affaires annuel de 189 millions de dollars. Cing coopératives accaparent 13% du
budget, soit 24,4 millions de dollars. Nous n'avons pas toutes les informations sur le
territoire couvert par chacune d'elles, mais on sait que la coopérative de 1'Outaouais, par
exemple, répond & 90% des appels du territoire (Raymond, 1994).

On compte cinq coopératives ambulancieres fonctionnant actuellement au Québec:
- la Coopérative des techniciens ambulanciers de la Montérégie (1987);

- la Coopérative des techniciens ambulanciers du Québec métropolitain (1989);
- la Coopérative des ambulanciers de la Mauricie (1989);

- la Coopérative des techniciens ambulanciers de I'Outaouais (1989);

- la Coopérative des techniciens ambulanciers de l'est du Québec (1990).

Sur certains territoires, notamment celui de la Montégérie, la propriété privée des services
ambulanciers suscitait des situations de concurrence déloyale, allant méme dans certains cas
au sabotage de véhicules. Pour augmenter leur profit, certains entrepreneurs réduisaient les
services aux malades. La situation du transport ambulancier s'est envenimée avec un
important conflit de travail qui a éclaté 2 Montréal et dans la Montérégie au milieu des
années 1980. La loi 34 (adoptée vers 1985) crée Urgence-Santé et €tablit de nouveaux
paramétres pour la gestion des services ambulanciers (Comeau, 1991).
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Le financement des coopératives ambulanci¢res est basé sur un contrat-budget. I s'agit
d'un mode de subvention du transport ambulancier qui couvre l'infrastructure des services
ambulanciers pour un territoire donné. Le ministére de la Santé ajoute 20% de la
subvention pour les frais de gestion et joint un montant pour les zones 4 haute densité
d'appels. La né€gociation des contrats-budgets se déroule entre les coops ambulanciéres et
le ministére.

L'expansion des entreprises ambulanciéres se fait par l'acquisition de permis ou
d'entreprises déja existantes. Ces transactions doivent recevoir l'aval de la Régie régionale
de la santé et des services sociaux. Par ailleurs, les coopératives portent une grande
attention au perfectionnement des ambulanciers : formation coopérative, planification
stratégique et perfectionnement professionnel (Raymond, 1994).

Les techniciens ambulanciers expriment une grande satisfaction pour l'organisation du

travail (Comeau, 1991). Cependant, leurs organisations font face a plusieurs défis:

- trouver du capital d'investissement;

- faire connaitre au public la présence du mouvement coopératif dans ce champ
d'activités;

- trouver des ressources humaines spécialisées;

- former les membres;

- trouver une fagon de permettre la participation des usagers pour un service ponctuel.

4. Vision Santé Les Gres

A Ste-Etienne-des-Gres, une petite municipalité de 1 100 membres localisée dans la région
de la Mauricie, la population s'est regroupée en coopérative et avec l'appui de la caisse
locale a fond€, en mars 1995, Vision Santé Les Gres. Confrontées a I'absence de services
professionnels de santé, 1 052 personnes ont pris des parts sociales pour la construction
d'une clinique médicale. Celle-ci abritera un cabinet de médecins, une pharmacie et une
clinique dentaire. L'édifice est loué aux professionnels et la coopérative peut négocier les
heures d'ouverture, par exemple, et choisir les professionnels intéressés a offrir leurs
services a la population. Actuellement, la coopérative recherche le financement lui
permettant d'ériger la batsse dont le colit pourrait atteindre 500 000 dollars (CCQ/MICST,
1995). Une seconde phase du projet prévoit 'embauche de professionnels dans d'autres
secteurs de la santé, comme cela a été fait avec un physiothérapeute qui devient salarié de la
coopérative. Dans une troisieme phase, on souhaite offrir des services a domicile et des
services de prévention de la santé, notamment 'activité physique pour les personnes dgées.
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Les Etats-Unis font partie des pays occidentaux ol I'Etat a le moins participé au systéme de
santé. Avec l'appui des coopératives agricoles, plusieurs conditions ont été réunies pour
I'émergence des coopératives de santé. Nous verrons dans ce chapitre la situation
embryonnaire du systéme public sanitaire américain, le contexte d'émergence des
coopératives de santé, les caractéristiques des HMO (Health Maintenance Organizations)
coopératifs et enfin, d'autres types de coopératives telles que les cliniques communautaires,
les coopératives d'approvisionnement et les coopératives d'achat de services de santé.

1. Le systéme de santé américain

Il n'y a pas de régime universel de santé aux USA. L'organisation de la santé se présente
de telle maniére qu'on peut dire qu'il y a plusieurs systémes de santé : un pour les vétérans
(The Veterans Administration), un pour les indigents (Medicaid), un autre pour les
personnes dgées (Medicare) et, pour les moyens et hauts revenus, une prime versée par des
entreprises qui ont alors une réduction de taxes. Les Américains pratiquement sans
couverture (entre 31 et 37 millions de personnes en 1992) sont ceux qui ne sont pas
éligibles a Medicaid et qui ne sont pas assurés (Feldstein, 1992).

Medicaid est un programme financé par le fédéral, mais administré par chaque Etat
(€ligibilité et niveau de prestations), en conformité avec les normes minimales qui
accompagnent les subventions basées sur le per capita de la population. Avant de
bénéficier de Medicaid, une personne doit épuiser ses ressources personnelles et celles de
sa famille immédiate. Le programme Medicaid couvre, selon les Etats, une portion de la
population socio-économiquement défavorisée, ce qui représente environ 9% de la
population américaine. Avec l'augmentation des coiits du programme, le fédéral a resserré
les criteres et les bénéfices, et les états ont réduit leur soutien aux hopitaux et aux médecins,
ce qui a limité 1'accessibilité 8 Medicaid (Feldstein, 1992 : 21).

Le programme Medicare du gouvernement fédéral s'adresse a la population dgée (11% de
la population) et il comporte deux parties : la partie A couvre les soins hospitaliers et la
partie B, les services des médecins en clinique. La partie A est financée par la sécurité
sociale, alors que la partie B l'est par les taxes générales. Pour 'admission a I'hopital
(partie A), les personnes dgées doivent verser une franchise a 1'admission; elles paient 25%
du cofit des visites (partie B).
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Les primes que les employeurs versent & une organisation de soins de santé pour ses
employés ne sont pas imposables pour ces derniers. Outre les cliniques privées, il existe
différents modeles d'organisation des services dont le statut 1€gal peut étre soit privé, a but
non lucratif ou coopératif. Nous pensons ici aux HMO, que nous décrivons en détails plus
loin, les Preferred Provider Organizations (PPOs) et les Exclusive Provider Organizations
(EPOs). Les PPO sont des groupes de fournisseurs de services (médecins, hopitaux ou
dentistes) qui offrent leurs services a un taux d'honoraires préférentiel & des entreprises.
Les patients y gagnent aussi car ils bénéficient soit d'un rabais sur la franchise des soins
recus. Des entreprises et des assureurs ont recours 2 des EPO, avec lesquelles les
employé€s doivent transiger de mani¢re spécifique, sans quoi ils devront débourser un
montant trés élevé. La proportion de HMO, de PPO et de EPO varie selon les Etats
(Feldstein, 1992 : 22).

Le systéme de santé américain pose plusieurs problémes a la population. Depuis le milieu
des années 1960, la politique de la santé publique visait une certaine redistribution avec la
mise en place des programmes fédéraux. Pendant ce temps, le domaine des assurances
s'est beaucoup développé. Il devenait plus avantageux pour les employés de recevoir des
avantages en maticre d'assurances de la part de l'employeur, que d'avoir un revenu plus
€levé et payer plus d'impdt. Ceci a contribué a I'augmentation de la demande de soins, en
plus des programmes gouvernementaux, méme s'ils sont limités. D'autres facteurs ont
aussi fait que les dépenses publiques et privées pour les soins de santé ont augmenté. En
plus de la hausse de la demande pour les soins de santé, la distinction des sources de
revenus entre les hopitaux (financement basé sur les coiits) et les médecins (honoraires) a
fait que ces derniers n'étaient pas toujours incités a utiliser les premiers de maniére
efficiente.

D'autres limites sont attribuées au systeme de santé américain. On déplore souvent que le
quart de la population américaine soit sans protection ou sous-assurée (Brunelle, Ouellet et
Montreuil, 1988). Les milieux ruraux souffrent également d'une pénurie de soins de santé,
notamment parce qu'ils ne réussissent pas a attirer et garder les professionnels de la santé
(Pidgeon, 1994 : 109). Les Etats-Unis font partie des pays qui dépensent en santé la plus
petite du PIB avec 1'Espagne, le Portugal et la Gréce (voir annexe 2).
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2. L'’émergence des coopératives de santé

On comprend facilement que I'absence de couverture pour une partie importante de la
population par les employeurs ou par 1Ftat, et la difficulté 2 garder le personnel médical en
milieu rural constituent des facteurs propices au développement des coopératives de santé.
A cet égard, les Ftats-Unis ont profité de 1'apport d'une autre société par le processus de
diffusion culturelle.

La premiére coopérative américaine en matiére de santé a été une mutuelle, officiellement
fondée en 1851, pendant la ruée vers l'or en Californie. Environ 20 000 Francais sont
arrivés a San Francisco entre 1849 et 1851. Apres les longues journées de travail,
plusieurs souffraient de probleémes de santé, sans ressources, ni parents ou amis sur qui
compter pour affronter ces difficultés. Avec l'aide d'Etienne Derbec, un journaliste, La
Société francaise de bienfaisance mutuelle fut créée. Les membres devaient payer un dollar
par mois pour s'assurer de traitements médicaux.

Puis, en 1929, le médecin Michael Shadid a regroupé les agriculteurs de Elk City dans
I'Oklahoma en leur proposant une idée relativement simple et économiquement avantageuse
pour ces fermiers qui n'avaient pratiquement pas acceés a des soins de santé. Il leur a
demandé d'acheter une part annuelle de 25 dollars dans I'ndpital coopératif, ce qui leur
donnera a eux et a leur famille I'acces a des soins de santé sans déboursement. Ainsi fut
créée la Famer's Union Cooperative Hospital Association.

Le docteur Shadid a été invité dans de nombreuses villes américaines pour témoigner de
son expérience. Auteur d'un ouvrage intitulé Principles of Cooperative Medecine, le
docteur Shadid a €t€ contesté par 1'Association médicale américaine qui voyait la pratique
médicale traditionnelle remise en cause. En 1940, un jugement de la cour supréme a
autorisé la poursuite des activités des coopératives de santé. En 1946, la Cooperative
Health Federation of America fut créée qui deviendra, aprés plusieurs appellations, le
Group Health Association of America qui se veut le porte-parole des HMO américains.

Dans les années 1960, dans la foulée de plusieurs expériences alternatives de changement
social, se développera un réseau de cliniques proposant une facon différente d'intervenir.
Sous l'appellation de free clinics, ces organisations se veulent une réponse originale 2
I'escalade des cotits de la santé, 1'accés limité aux programmes d'assurances privées et au
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modele bureaucratique et hiérarchique d'organisation du travail. S'inspirant fortement de la
formule coopérative, ces cliniques regroupent 2 titre de membres les professionnels de la
santé, le personnel de soutien et les usagers. Le bénévolat occupe une place importante
dans le fonctionnement de ces organisations. L'opposition de l'establishment médical et
des divisions idéologiques auront raison de ce mouvement & partir du milieu des années
1970 (Taylor, 1979).

Le manque de ressources médicales en milieu rural américain et dans certains quartiers
urbains est encore présent aujourd'hui. A titre d'exemple, la Rural Wisconsin Hospital
Cooperative permet a plus de 20 hdpitaux ruraux et un hopital universitaire de partager
leurs ressources, en plus des fonctions d'éducation et de promotion de la santé. Un autre
exemple de coopératives d'hOpitaux ruraux est Synernet, décrit plus loin (Pierotti,
1994 : 9). De petits centres de santé a statut communautaire sans but lucratif ont également
vu le jour depuis une vingtaine d'années dans des zones rurales. Quoiqu'ayant un statut
différent des coopératives, ces centres n'en manifestent pas moins de fortes similitudes sur
le plan opérationnel. Ainsi le Siuslaw Rural Health Center en Orégon poursuit quatre
objectifs : offrir des services de qualité supérieure a cofit abordable, impliquer la
communauté locale, retourner le pouvoir a cette communauté et démontrer qu'il est
possible, méme aux Etats-Unis, de fonctionner avec une structure plus simple, plus saine
et a visage humain (Douglas et Scott, 1978).

3. Les Health Maintenance Organization (HMO)

Dans la mesure de leurs capacités financiéres, une partie des salariés adhérent & une
formule d'assurance-sant€. Traditionnellement, ces personnes de la classe moyenne et
supérieure s'adressaient & des compagnies d'assurances (par exemple, la Croix-Bleue).
Depuis le début des années 1970, un nouveau concurrent est apparu : les HMO.

Un HMO est une organisation a charte privée, avec ou sans but lucratif. Une prime
d'assurance fixe offre un acceés a une gamme définie de services. Les soins recus hors du
HMO sont aux frais de 1'adhérent, sauf s'il s'agit d'une urgence ou s'ils sont le fruit d'un
contrat de service entre le HMO et un autre organisme. Ce peut étre le cas pour des soins
ultraspécialisés. Depuis peu, certains HMO permettent aux adhérents de consommer hors
de l'organisation moyennant une participation aux coiits supplémentaires. En général,
I'assuré qui se prévaut de cette formule assume, comme pour une assurance ordinaire,
environ 20% de ces cofits (Brunelle, Ouellet et Montreuil, 1988).
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Un contrat liant le HMO et I'assuré indique que, moyennant une prime fixe d'assurance, le
HMO donne l'acceés a une gamme définie de services comprenant les volets préventif,
diagnostique et thérapeutique. Il est donc a la fois assureur et coordonnateur des soins.
L'adhérent volontaire paie a I'avance une somme fixe prédéterminée, indépendamment de
sa consommation future. Le recrutement de la clientéle se fait généralement au sein des
entreprises.

Le HMO de Portland est un exemple. Il compte 300 000 membres, dont 80 000 adhérents
au plan dentaire. Il s'agit donc d'un HMO moyen, car le nombre de membres varient de
quelques millions & 5 000 membres. Les services de base sont : les services ambulatoires,
I'hospitalisation de courte durée, les médicaments, les examens visuels; les services
optionnels sont : les transplantations, les soins dentaires; et les soins de longue durée. Les
ressources disponibles sont : les médecins de premiére ligne (pédiatres, médecins de
famille, internes), médecins spécialistes, infirmiéres cliniciennes, psychologues, dentistes,
infirmieres, hygiénistes dentaires, pharmaciens, optométristes et travailleurs sociaux.
Parmi les points de services, on compte 12 centres de services (de consultation, de
prescriptions, de laboratoire, de radiographie, de chirurgie 1égere, d'optométrie, de soins
dentaires, de prévention, d'éducation sanitaire...), deux centres hospitaliers généraux, de
chirurgie ou de traitements spécialisés par contrats, de points de services pour les urgences
de nuit, d'acces & n'importe quelle ressource en cas d'urgence hors de la région de Portland
(Brunelle, Ouellet et Montreuil, 1988).

11 existe différents types de HMO (modele de groupe, d'employés, cellulaire et individuel).
Le modele de groupe (groupe de professionnels extérieurs au HMO qui négocient les
conditions de travail) est celui qui offre le plus de garanties en terme de qualité. Il est
caractérisé par le regroupement et le leadership exercé par les médecins dans la structure, ce
qui occasionne des rapports de force entre 1'administration et les médecins et rend sa mise
sur pied plus difficile. Le mod¢le d'employés (professionnels salariés au méme titre que
les autres employ€s) intégre les médecins a titre de salariés. Leur pouvoir professionnel est
moins considérable, mais leur sécurité d'emploi ou professionnelle est €levée. La formule
cellulaire (plusieurs petits groupes de médecins négociant avec le HMO) laisse beaucoup de
souplesse administrative. Les médecins et professionnels associ€s deviennent plus
vulnérables, et les contrdles sur la qualité et la sé€lection y sont plus difficiles. La formule
de type individuel (structure de plusieurs petits bureaux de médecins) est le modele qui
connait le plus grand développement et le plus d'échecs. Les changements apparaissent
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moins drastiques pour les consommateurs et le dispensateur. La pratique de la sélection de
la clientele est tres facile, les contrdles de qualité sont plus laborieux et les avantages
particuliers d'un HMO (coordination, interdisciplinarité et prévention) s'estompent
(Brunelle, Ouellet et Montreuil, 1988).

Dans un HMO, il existe une pression qui s'exerce sur les médecins pour éviter la
surconsommation de services. Voici une comparaison entre la rémunération des
professionnels dans un régime HMO et dans un régime a l'acte .

Comparaison entre les HMO et la rémunération a I'acte

HMO ACTE

Recoit un montant indépendant de la consommation |Le revenu dépend de la consommation

Responsable de la consommation 2 tous les niveaux |Responsable 2 son seul niveau
de couverture

Intéressé par l'antonomie de son client Aucun intérét 2 l'autonomie

Intérét potentiel & la prévention Aucun intérét économique 2 la prévention

Pas de freins économiques 2 l'interdisciplinarité Pas d'intérét é&conomique 2 l'interdisciplinarité
Un client en santé est un bon client Un client souvent malade est un bon client
Biais possible vers la sous-consommation Biais possible vers la sur-consommation

La réduction du nombre et de la qualité des services est| La réduction de la qualité des services peut avoir
freinée par l'occurence de coiits plus élevés pour traiter {un impact positif sur les revenus et un impact
des clients plus malades et par le désistement de sa | négatif sur les cofits

clientéle

A un intérét a garder une juste balance entre les cofits | Aucun intérét 2 garder la clientéle en santé
et 1a santé de ses clients

Source : Brunelle, Ouellet et Montreuil, 1988.

11 existe un risque pour la qualité dans un HMO, puisque le professionnel regoit un montant
fixe, mais ceci ne semble pas se concrétiser dans les faits. Cependant, «pour des
entrepreneurs ayant un horizon de court terme, tout financement par prépaiement est une
aubaine qui se traduira par des problémes majeurs au niveau de la qualité (acces,
disponibilité¢, compétence)» (Brunelle, Ouellet et Montreuil, 1988 : 7). Ce qui freine la
détérioration de la qualité, c'est 1'éventualité d'une détérioration de la santé encore plus
coliteuse, la perte des clients et la crainte de poursuites.
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11 faut €galement mentionner que les HMO sont peu présents en mati¢re de soins de longue
durée, de soins aux personnes dgées et aux groupes défavorisés. En ce qui concerne les
personnes défavorisées, une étude de R. A. Ward ("HMO Satisfaction and Understanding
Among Recent Medicare Enrollees", Journal of Health and Social Behavior, 1987, vol. 28,
no 4, pp. 401-412, cité par Brunelle, Ouellet et Montreuil, 1988) montre que les HMO ne
sont pas adéquats pour les personnes défavorisées. C'est que ces bénéficiaires connaissent
mal le modele, ce qui leur occasionne des problémes.

L'appréciation générale qu'on peut faire des HMO est que la responsabilité repose sur une
seule organisation pour toute la gamme de services. Il en résulte une facilité pour agencer
de facon optimale les services. On reléve également les avantages suivants : les services
sont mieux intégrés que dans les autres formules d'assurance; l'interdisciplinarité est trés
développée; les HMO sont reconnus pour leur cofit per capita inférieur A celui de toute autre
formule aux Etats-Unis, nonobstant le sexe, I'age ou I'état de santé de la clientéle; on
développe la prévention; on maintient I'autonomie des individus (Brunelle, Ouellet et
Montreuil, 1988).

Les HMO adoptant une formule coopérative semblent trés bien réussir. Un bilan du
numéro de juillet 1993 du magazine américain Money a établi les dix meilleurs HMO aux
USA. Parmi ceux-ci, deux étaient des coopératives.

D'apres le médecin W. E. Steslicke, participant au premier forum international sur les
coopératives de santé a Tokyo en 1992, les HMO d'usagers ont ét€ un échec parce qu'un
trés grand nombre d'entre eux sont disparus. Il atttribue ce phénomene au fait qu'ils n'ont
pas pu attirer des administrateurs et des professionnels de la santé de qualité. En fait, dés
que ces personnes avaient acquis l'expérience requise pour obtenir un emploi plus
intéressant et plus lucratif, elles laissaient les HMO. C'est 4 ce moment que les usagers ont
délaissé les HMO pour devenir clients d'une compagnie d'assurances (Medical Co-op
Committee of JCCU, 1992 : 153-154).

4. Le Group Health Cooperative of Puget Sound : un HMO coopératif

Le médecin Michael Shadid était I'invité en 1945 de la Pacific Supply Cooperative pour
qu'il témoigne de la mise sur pied de I'hdpital coopératif a Elk City en Oklahoma.
L'accueil des propos du docteur Shadid fut tel qu'en trés peu de temps, 400 familles
souscrivaient une part sociale unitaire de 100 dollars pour la construction d'une clinique 2
Seattle. Le Group Health Cooperative of Puget Sound était né. Ce HMO est devenu la
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plus grande coopérative de santé aux Etats-Unis avec un demi-million de membres. Parmi
les HMO coopératifs les plus connus, il faut mentionner aussi la coopérative de santé des
villes jumelles Minneapolis-St-Paul qui compte 327 000 membres. Un autre HMO est
North Central Health Protection Plan / Wausau Insurance & Wausau au Wisconsin avec
40 000 membres (Pierotti, 1994).

Avec son statut coopératif, le HMO de Puget Sound est dirigé par un conseil
d'administration €élu parmi les membres. Des conseils régionaux ont été créés, de méme
que des regroupements par types d'usagers qui contribuent tous deux au fonctionnement de
la coopérative. La coopérative ne s'est pas arrétée aux services de santé. Une coopérative
d'habitation de 120 unités de logement a également ét€ mise sur pied.

Une recherche, étalée sur cing réalisée par Alain C. Einthoven et publiée dans le numéro
d'avril 1992 de World Monitor, a démontré que le Grouh Health Cooperative of Puget
Sound offre des soins comparables a d'autres modeles de santé pour un cofit inférieur de
28% (Thompson).

Théorie de Bandura sur la prévention (autocontréle)

Personnes agées > Comportement > Résultat
A Exercice A
Digte
Contrdle du poids
Tabac
Alcool
Attente d'efficacité Attente d'un résultat
«Je suis capable de controler «Si je change mon comportement,
mon comportement.» Jje peux améliorer ma santé.»

D'autres personnes (Grembowski et alii, 1993) ont réalisé une enquéte auprés de 2524
bénéficaires dgés de Medicare au sein du Group Health Coooperative of Puget Sound afin
de vérifier la théorie de Bandura sur l'autocontrdle (self-efficacy) des individus.
L'autocontrdle réfere a l'estimation des individus de leur compétence a réaliser un
comportement avec succes. Lorsque les personnes dgées estiment pouvoir adopter des
comportements bénéfiques pour leur santé, ils adoptent effectivement ces comportements et
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réduisent les risques de maladie. Albert Bandura est le protagoniste de cette théorie qui a
inspiré les auteurs. Selon Bandura, l'adoption de comportements sains repose sur deux
types d'attente chez les individus : I'attente d'efficacité (efficacy expectations) et I'attente
d'un résultat (ourcome expectations). Schématiquement, cette théorie peut étre présentée de
la maniére suivante.

Un queslionnaii’e a été envoy€ par la poste et un interview téléphonique de 30 minutes a été
réalisé. Les participants ont été séparés en un groupe expérimental et un groupe de
contrdle. Le groupe expérimental a expérimenté une démarche préventive de santé touchant
cinq domaines de comportements : 1'exercice physique, le gras alimentaire, le contrdle du
poids, la consommation d'alcool et la cigarette.

Les résultats démontrent que les personnes dgées ayant des attentes d'efficacité et de
résultats €levées ont une meilleure santé. L'expérimentation montre également que les
interventions préventives doivent davantage se concentrer sur la maniére de changer les
comportements, plutdt qu'uniquement sur les résultats de ces changements (Grembowski
et alii, 1993).

5. Les autres types de coopératives de santé

Parmi les autres types de coopératives, nous retrouvons les cliniques communautaires, les
coopératives d'approvisionnement et les coopératives d'achat de services de santé.

Les Community Health Care Clinics sont au nombre de 800 et elles desservent des
personnes a faible et moyen revenus. Généralement, elles appartiennent a la communauté
et le fonctionnement est de type coopératif. D'ailleurs, la National Cooperative Bank
contribue au soutien financier d'un grand nombre de ces cliniques. Elles réussissent
généralement mieux financi¢rement en milieu rural que leurs homologues en milieu urbain.
Elles ont toutefois de la difficulté a attirer les médecins (Mach).

Les Shared Service Organizations sont des coopératives regroupant des médecins et des
hopitaux désireux de partager les coiits d'équipements et de services de santé. Ces
regroupements sont d'autant plus pertinents que le tiers des dépenses des hdpitaux
américains sont consacrées aux équipements. Synernet est un exemple de coopérative
d'approvisionnement. Mise sur pied en 1985, elle regroupe 21 hdpitaux sans but lucratif
des Etats du Maine et du New Hampshire. En 1990, elle a permis 2 ses membres
d'économiser 4,1 millions de dollars américains (Mach).
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Des entreprises américaines se regroupent en Health Care Purchasing Organizations, c'est-
a-dire des coopératives d'achat de soins pour leurs employés. Ainsi, & Denver au
Colorado, la Colorado Health Care Purchasing Alliance a été établie en 1988 pour négocier
des prix compétitifs pour les services de santé de ses membres. Pour les deux premiéres
années d'opération, les 500 membres ont économisé trois millions de dollars. Les
économies réalisées ont ét€ importantes a la Employers' Health Purchasing Co-op & Seatle
également. Des pharmacies se regoupent également, comme les 50 membres de la
Wholesale Pharmaceutical Cooperative a Little Rock en Arkansas.

La formule coopérative a également €t€ a la base de la création d'un service d'optométrie
proposant des examens de la vue et la vente de lunettes et verres de contact A ses membres.
Quelques exemples de pharmaciens coopératives et de coopératives de soins de jour pour
personnes agées sont aussi a signaler (Williams, Kohl et Cohen, 1984).

La National Cooperative Business Association a mis sur pied une coalition américaine des
coopératives de santé, la National Coalition for Health Care Cooperatives. Cette coalition
participe au débat sur la réforme du systéme de santé américain et propose différentes
formules basées sur l'organisation coopérative (Pieroti, 1994).
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chapitre rédigé par Jorge Barrantes

Situé entre le Nicaragua (au nord) et le Panama (au sud-est), le Costa Rica compte une
population de trois millions d'habitants, regroupés sur un territoire de 50 100 kilometres
carrés. Ce pays compte sept provinces divisées en un grand nombre de cantons (81 au
total), ceux-ci comptant a leur tour plusieurs districts.

Gouverné par les sociaux-démocrates et les sociaux-chrétiens depuis plus de 50 ans, ce
pays s'est caractéris€ par son systéme de gouverne démocratique et par le fait qu' il est un
des rares pays dans le monde a ne pas avoir d'armée. De plus, le Costa Rica est reconnu
par son taux d'alphabétisme élevé (93,5% pour l'ensemble de la population en 1990,
supérieur de 41,5% a celui du Guatemala) (ACDI, 1990). Jusqu'a la fin des années 1970,
I'économie costaricienne se portait bien, avec un taux de croissance élevé, ce qui avait un
impact trés important sur les investissements faits par 1'Etat dans les services de santé
publique. Cependant, I'économie nationale a été fortement €branlée, en 1978, par la chute
des prix du café (un des principaux produits d'exportation) et 1'augmentation des prix du
pétrole en 1979. Pour équilibrer son budget, le Costa Rica a été obligé d'emprunter a des
taux d'intérét €levés. Depuis, les prix des biens de consommation ont grimpé d'au moins
20% par année et 1'Etat a dii réduire les dépenses publiques, notamment dans le
financement des services sociaux et de la santé. C'est dans ce contexte que 1'Etat recherche
la participation du secteur privé au financement des services publics.

1. Le systéeme de santé au Costa Rica

A la fin des années 1970, le Costa Rica satisfaisait aux indicateurs de santé et de
développement social que 'OMS souhaitait pour tous les pays du monde en 1'an 2000 (La
Republica : 1994, 5SE). En 1980, le pays consacrait 30% de son budget national aux
dépenses publiques en santé, soit 7,4% de son PIB (Roemer, 1991 : 417). Cela lui a
permis d'atteindre, en 1990, un taux de mortalité infantile trés bas comparativement aux
pays voisins (22 décés pour 1 000 naissances au Costa Rica, contre 103 pour 1 000 au
Honduras, et 97 pour 1000 au Guatemala); un taux brut de mortalité de 4% (7,7% pour El
Salvador et 7,3% pour le Nicaragua) et une espérance de vie €levée a la naissance (74,9 ans
pour un Costaricien contre 63,4 pour un Guatémaltéque) (PNUD, 1991).
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Le systeme de santé du Costa Rica fait partie des plus développés de I'Amérique Latine.
Cela a ét€ rendu possible grice au développement législatif en matiére de sécurité sociale
qu'a connu le Costa Rica dans les années 1940 et aux investissements publics. Le systéme
de santé du Costa Rica s'est développé sous l'inspiration d'un Etat-providence jusqu'a tout
récemment. La poursuite de ce modele a eu pour effet la mise en place d'un systeéme de
sant€ trés centralisé au sein du ministére de la Santé publique et la Caisse costaricienne
d'assurance sociale. En 1979, ces deux institutions absorbaient 88% de l'enveloppe
budgétaire consacrée aux dépenses publiques en santé (Roemer:1991, 417).

Afin de bien comprendre ce qu'est l'organisation du systéme costaricien de santé, nous
présentons d'abord le ministére de la Santé publique et la Caisse costaricienne d'assurance
sociale. Le ministere de Santé publique est 1'organisme régissant la santé au Costa Rica.
Sa mission principale est d'offrir des services de promotion et de prévention de la santé
dans les régions rurales et dans quelques zones urbaines marginales. En 1980, cette
institution comptait 388 points de services périphériques et secondaires, c'est-3-dire des
postes de santé ruraux, des centres de santé, des cliniques externes, des cliniques dentaires
et des centres de traitement pour les alcooliques (Roemer, 1991 : 416 ). Le ministere gére
aussi un programme de nutrition pour les enfants et les familles pauvres. Son action
touche environ 50% de la population costaricienne. Les nouvelles politiques de santé lui
assigneront dorénavant un role plut6t normatif de la santé au Costa Rica.

Mieux connue sous le sigle CCSS, la Caisse costaricienne d'assurance sociale a été créée
au début des années 1940 par la loi de 1'assurance sociale qui rendait les services de santé
«universelle» pour toute la population du Costa Rica quelques années plus tard (1961)
(Roemer, 1991 : 415). La plus grande et la plus puissante institution financiere du systéme
de santé du Costa Rica, la CCSS est aujourd'hui propriétaire de presque tous les centres
hospitaliers et de la plupart des cliniques ambulatoires du pays. La CCSS a été appelée a
assumer une responsabilité centrale lors de la grande réorganisation du secteur de la santé
en 1973, en assumant la construction des centres et des cliniques, et le transfert des
services (Roemer, 1991 : 415). La CCSS gere les régimes de maladie/maternité (MM), et
d'invalidité/vieillesse/mort (IVM), pour lesquels 90% de la population était couverte en
1990. Ces régimes se financent principalement par un systéme tripartite mettant 2
contribution I'employeur (9,25% des salaires pour le MM et 4,75% pour 1'TVM),
l'employé (5,5% du salaire pour le MM et 2,5% pour I'TVM) et 'Etat (1,25% des salaires
pour le MM et 7,5% pour I'TVM).
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Fidele a sa division politique et administrative, le Costa Rica compte cinq unités régionales
de santé, chacune comprenant des districts de santé peuplés de 30 000 a 60 000 habitants.
L'ensemble des représentants organisés d'un district et les établissements de santé qui s'y
trouvent (cliniques odontologiques dans les écoles, unités médicales ou odontologiques
ambulatoires, postes ou centres de santé du ministere de la Santé publique et de cliniques
externes) sont coordonnées par un systéme local de santé (SILOS). Les SILOS regroupent
donc toutes les entités et les ressources d'une zone géographique impliquées dans les
programmes de santé (Indetec, 1994 : 3-4).

Chaque district de santé se divise en secteurs qui comptent de 880 & 950 ménages (environ
4 000 personnes). Chaque secteur se place sous la responsabilité d'une Equipe de base
d'attention intégrale en santé¢ (EBAIS). Cette équipe est constituée d'un médecin, d'un
auxiliaire en infirmerie, d'un ou deux promoteurs-assistants de santé communautaire et
d'une réceptionniste (Marin, 1986 : 3).

Le systeme de santé est complété par I'action de trois autres institutions : 1'Institut national
d'assurances, l'Institut costaricien d'aqueduc et d'égoiit, et I'Université du Costa Rica.
L'Institut national d'assurances gere divers types d'assurances, dont toutes les couvertures
pour les accidents de travail et les maladies professionnelles. L'institut assume également
une certaine infrastructure pour les services ambulatoires et la réhabilitation de ses
bénéficiaires. Ayant a son embauche un petit corps de médecins, il achéte tout de méme la
plupart des services de santé au secteur privé et a la CCSS.

L'Institut costaricien d'aqueduc et d'égout est 1'organisme responsable de la gestion, de la
coordination, de l'approvisionnement en eau potable et de la disposition des eaux usées,
tant dans les villes que dans les communautés rurales. Grace a l'efficacité de cet institut,
84% de la population costaricienne bénéficiait d'eau potable courante en 1980 et 93% avait
accés 2 un systeme adéquat d'évacuation des vidanges et des eaux usées (Marin,
1991 : 21).

L'Université du Costa Rica joue un réle prépondérant dans la formation des professionnels
de la santé du Costa Rica. Avant la création de I'Ecole de médecine en 1961, on comptait
seulement 27 médecins par 100 000 habitants; trente ans plus tard, on dénombrait 104
médecins par 100 000 habitants (ACDI, 1990). Méme si l'université n'a pas d'hdpital-
école, elle consacre d'importantes ressources financiéres et logistiques au soutien de
plusieurs instituts de recherche dans le domaine de la santé. L'Institut de recherche en
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sant€ (INISA) est un des €tablissements soutenus par 1'Université et financés par le
ministére de 1'Education publique, et ol sont réalisées des recherches dans le domaine des
maladies infectieuses, de la nutrition, de la génétique, de la santé des meres et de I'enfance
(Roemer:1991, 416 ).

Dans le domaine de la santé, on retrouve aussi des agences non gouvernementales telles
que la Croix Rouge qui préte ses ambulances en cas d' urgence et de sinistres naturels.
L'Association démographique costaricienne est une autre agence non gouvernementale qui
réalise des programmes d'éducation en matiere de contraception et de planification
familiale.

Le financement des soins de santé provient des taxes percues par le gouvernement central
et de la contribution des employés, des employeurs et 1'Etat basée sur le salaire, comme
nous avons vu. 90% des médecins costariciens sont employés par le ministére de la Santé
publique et la CCSS. Ils sont rémunérés suivant leur qualification, leur expérience et leur
horaire. Parmi ces médecins, 30% font de la pratique privée apres leur horaire de travail
officiel (Roemer, 1991 : 416 ). Les 10% de médecins qui ne sont pas employés par le
ministeére et la CCSS sont des spécialistes hautement qualifiés qui exercent seulement en
pratique privée. Ils recoivent de leurs patients des honoraires déterminés par la situation de
l'offre et de la demande.

Les produits pharmaceutiques inscrits sur la liste nationale sont couverts par 1'assurance-
santé, méme ceux qui, dans certains cas, ont été prescrits par les médecins en pratique
privée. Presque tous ces produits pharmaceutiques sont importés et sont imputés au
programme d'assurance sociale de la CCSS.

Malgré le haut niveau de centralisation dans les services de santé, le systéme costaricien a
permis d'importantes réalisations jusqu'au début des années 1980. Au début de cette
décennie, la crise économique qui a affecté le Costa Rica a fait en sorte que I'Etat n'a pas
eu les ressources financiéres pour continuer 2 soutenir son role d'Etat-providence dans le
domaine de la santé. Cette impasse budgétaire freine le développement du systéme de santé
et s'ajoute aux problémes rencontrés dans d'autres pays : l'incapacité apparente de I'Etat 2
gérer de facon efficiente les ressources financieres et humaines, 1'insatisfaction pour la
qualité des services offerts aux bénéficiaires, et 1'écart entre les équipements utilisés et les
technologies disponibles dans le champ de la santé (Indetec, 1994 : 2).
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Malgré les doutes 2 I'égard de la gestion de 1'Etat, il y a consensus 2 l'effet de centraliser
les services de santé pour établir des priorités et assurer un impact significatif sur 1'état de
santé de la population (Marfn, 1991 : 27). Cependant, I'Etat ne réussit pas 2 orienter ses
ressources vers les communautés qui en ont des besoins importants et urgents, ni 2
permettre aux cliniques externes d'exercer une prévention efficace. Par ailleurs, les
services de la CCSS et du ministeére de la Santé publique n'arrivent pas a se compléter,
rendant inefficace l'utilisation des ressources. Ainsi, la division trop étanche des services
de santé en un volet préventif (associé au ministére de la Santé publique) et un volet curatif
(associ€ a la CCSS) réduit I'impact des actions en santé et limite 1'utilisation optimale des
ressources (Indetec, 1994 : 2).

L'insatisfaction pour la qualité des services offerts aux bénéficiaires concerne plusieurs
aspects des services rendus : longues périodes d'attente pour les rendez-vous, manque de
place, délais prolongés pour l'obtention des médicaments, traitements impersonnels et trop
souvent discourtois. Le public déplore I'approche sanitaire 2 prédominance biomédicale,
avec son emphase sur les actions curatives et les réponses pharmacologiques, détachée des
actions préventives. Les patients éprouvent également de la difficulté & accéder aux
services des spécialistes; ils doivent alors avoir recours au secteur privé ou court-circuiter
I'attente habituelle dans le secteur public par des pots-de-vin.

L'avancement de la science, de la technologie et les aspirations de la société pour un
meilleur niveau de vie exercent une pression sur la disponibilité d'équipements de santé de
pointe au Costa Rica. La faiblesse des ressources, l'inefficacité des systémes de gestion et
I'engorgement des services font que le Costa Rica ne peut pas incorporer les innovations
scientifiques et techniques aussi rapidement qu'elles apparaissent (Indetec, 1994 : 3).

Le systeme étatique «traditionnel» a permis au Costa Rica d'atteindre de hauts niveaux de
sant€ pour sa population. Il apparait de plus en plus nécessaire pour le pays de chercher de
nouveaux modeles de prestations des services sanitaires qui prennent en considération les
impératifs tant économiques qu'organisationnels. Certains souhaitent méme que le role de
I'Etat dans le développement social et économique change et qu'il délaisse celui d'Etat-
providence pour adopter celui d'Etat-régulateur (La Republica, 1994 : SE).
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2. Les coopératives de santé

En 1988, prennent forme des entreprises coopératives comme modéle susceptible
d'apporter des solutions aux problémes du systéme de santé. L'autorisation légale de la
constitution des coopératives de santé costariciennes est venue d'une modification de la loi
du 30 octobre 1973 sur le systéme de santé. Cet article a été modifié d'abord pour
reconnaitre le droit au ministére de la Santé publique et 4 la CCSS de participer aux projets
spéciaux ayant une incidence sur 'amélioration de la santé publique; puis il a été abrogé
pour accorder une nette préférence aux associations coopératives dans 1'offre de services
privée dans le domaine de la santé. Depuis cet amendement, quatre coopératives de
travailleurs ont vu le jour : Coopesalud en octobre 1988, Coopesain en juillet 1989,
Medicoop en novembre 1992 et Coopesana en mai 1993. Comparativement au type de
prestations habituel des services de santé, ces coopératives innovent sous plusieurs aspects
comme en témoigne le tableau suivant.

Comparaison des modéles traditionnel et coopératif
de services de santé au Costa Rica

Caractéristiques| Modéle traditionnel Modéle coopératif

Approche Biomédical, curatif et Biosocial et préventif.
pharmacologique.

Foyer d'attention Individu (attention Famille, communauté et environnement (attention

discontinue). continue).

Responsable Médecin. Equipe multidisciplinaire.

Prestation Cliniques et hopitaux sous la| Réseau de services publics et privés, avec participation
responsabilité de d'entreprises et de bénéficiaires.

fonctionnaires.
Financement Tripartite, obligatoire et Identique, avec d'autres sources et gestion locale,
solidaire, géré par I'Etat.
Centralisation Elevée. Réduite.
Participation Faible participation des Participation élevée.
patients.
Planification Basée sur la demande. Basée sur les priorités et les besoins.

Source : Marin, 1990.
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2.1 Coopesalud

Coopesalud a ét€ la premiére expérience coopérative de santé. Située dans le district de
Pavas dans la périphérie au sud de la capitale de San José, cette coopérative est responsable
de la santé des 75 000 habitants de ce district. Coopesalud a été fondée en octobre 1988
par 20 médecins qui ont investi un capital social de 100 000 colones (900 dollars
canadiens, un dollar équivalant, en janvier 1995, a 115 colones). Aujourd'hui, elle compte
203 employés, dont 25 sont associés a la coopérative. Pour devenir membre de la
coopérative, il faut d'abord €tre travailleur au sein de l'entreprise, avoir passé une période
de probation et souscrire soit en argent soit en temps de travail, un capital de 6 000 colones
(environ 50 dollars canadiens). La participation des sociétaires aux activités, comités et
assemblées de la coopérative est d'environ 70% de la totalité des membres.

Pour réaliser son travail, cette coopérative avait a sa disposition, en 1994, un budget annuel
de 400 millions de colones (soit environ 3,5 millions de dollars canadiens). Cette année,
la coopérative a offert des services de santé a 800 clients par jour en moyenne. Ces
services concernent notamment la consultation médicale générale, préventive et curative; la
médecine spécialisée en pédiatrie, gynécologie et obstétrique, la chirurgie mineure, la
consultation téléphonique et les visites & domicile. D'autres services sont également
disponibles : 1a prévention de groupes, la promotion de la santé, la prévention dentaire, le
travail social, la nutrition, les services de pharmacie, les services de laboratoire et de rayons
X, les services administratifs de vérification des droits d'affiliation au programme
d'assurance sociale, le service de référence de patients et la recherche.

Pour offrir ces services, Coopesalud recourt a une clinique ambulatoire qui appuie le travail
de 12 secteurs sanitaires. Dans ces secteurs, on retrouve des postes de santé construits
avec la participation de la communauté, dans lesquels fonctionnent aujourd' hui 10 EBAIS.
Cette coopérative a €t€ la premiére institution de santé au Costa Rica a appliquer de fagon
opérationnelle le concept d'EBAIS.

Financée a 99% par la CCSS, cette coopérative vend des services de santé 2 cette institution
publique, laquelle paie un certain tarif par usager de la coopérative (systéme de capitation).
Cette tarification est annuellement révisée et inscrite dans une convention liant la
coopérative et la Caisse. Dans cette entente sont définis les services que la coopérative
donnera a la communauté, la tarification que la CCSS paiera & la coopérative, les
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mécanismes de contrdle et de respect des normes de santé, les installations physiques et les
équipements médicaux prétés par la Caisse a la coopérative pour assumer ses fonctions.
De cette fagon, le ministére de la Santé publique et la CCSS demeurent les organismes
régissant la santé costaricienne. La coopérative n'impose aucun tarif aux bénéficiaires pour
les services qu'elle donne aux habitants de Pavas, ces services étant totalement gratuits.
C'est 1'Etat qui continue 2 assumer les dépenses des services de santé. Comme 1'a noté
Marin (1991) : «( ...) la coopérative est payée pour la santé de la population et non pour les
actes médicaux, ce qui contribue 2 atteindre un équilibre entre 1'intérét économique de
I'entreprise et la fin sociale du service public qu'elle rend».

Inscrite dans le cadre législatif des coopératives d'autogestion, Coopesalud est membre du
réseau des coopératives de travailleurs de la Commission permanente des coopératives
d'autogestion du Costa Rica. Pour cette raison, Coopesalud est régie par la loi de 1982 sur
les associations coopératives (Infocoop, 1987 : 3). Dans cette loi, les coopératives
d'autogestion sont définies comme «(...) des entreprises organisées pour la production des
biens et des services, dans lesquelles les travailleurs qui la composent gérent toutes les
activités de la coopérative en méme temps qu'ils apportent leur force de travail, avec
l'objectif principal de réaliser les activités productives en échange de quoi ils regoivent, en
proportion & leur apport de travail, des bénéfices d'ordre économique et social» (Infocoop,
1987 : 4).

2.2 Coopesain

La Cooperativa Autogestionaria de Servidores para la Salud Integral (Coopesain ) a été
constituée légalement en juillet 1989 selon les dispositions régissant les coopératives
d'autogestion. Située au nord de San José dans le canton de Tibas, cette deuxiéme
coopérative de sant€ dessert une population d'environ 60 000 habitants.

Cette coopérative assure les services de santé dans deux domaines bien définis : la santé
préventive familiale et communautaire, et les soins primaires. Parmi les services préventifs,
on compte un programme d'éducation et de promotion dans les écoles et les organisations
communautaires. En ce qui a trait aux soins primaires, les services offerts sont la
consultation médicale générale curative et les consultations spécialisées telles que la
gynécologie et I'obstétrique, la pédiatrie, la chirurgie mineure, la psychiatrie et la médecine
familiale. Coopesain donne aussi des services d'urgence, de chirurgie ambulatoire,
d'odontologie, de pharmacie, de laboratoire clinique, de radiologie, de vérification des
droits et de l'affiliation aux programmes d'assurance sociale et de bien-étre.
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Coopesain loue & la CCSS pour un prix symbolique, une clinique moderne. Celle-ci
constitue le centre de référence et d'appui pour le district, lui-méme divisé en cing secteurs
sanitaires. Actuellement, la clinique supervise les quatorze EBAIS. Coopesain comptait en
mars 1993 un total de 170 employé€s, dont 30% étaient des professionnels. Les conditions
pour devenir membre de la coopérative sont les mémes que celles prévalant 3 Coopesalud.
La seule différence réside dans 1'apport de capital que doit fournir chaque membre, apport
qui est calculé proportionnellement au salaire.

Tout comme Coopesalud, Coopesain finance 85% de ses activités par la vente de services
de santé a la CCSS et au ministére de la Santé publique. Le 15% qui reste provient en
partie des activités liées au programme «médecine entreprise» qui permet a la coopérative
de vendre des services de santé (soins dentaires, santé occupationnelle, etc.) aux
entreprises situées dans le rayon d'action géographique de Coopesain. Les salaires
représentent 75% des dépenses de la coopérative.

2.3 Medicoop

Medicoop a été constituée officiellement comme entreprise coopérative en novembre 1992
par 16 médecins. Aujourd'hui, elle compte 19 médecins sociétaires qui composent et
gerent la coopérative. Celle-ci emploie 20 personnes non membres et ne pouvant pas
adhérer, & moins de changer le statut de la coopérative qui n'accepte que les médecins a titre
de membre. Cette organisation existe depuis 1987 sous différentes dénominations :
d'abord comme groupe expérimental, puis comme association de professionnels en
services médicaux. Elle a opté pour le statut de coopérative afin de respecter la loi de 1988
sur la santé; Medicoop est donc régie par la loi des coopératives d'autogestion du Costa
Rica.

Le bureau central de Medicoop se trouve dans la province de Heredia. Son rayon d'action
couvre deux cantons de la province Heredia (Barva et San Isidro) et trois districts du
canton central de la province de Alajuela (La Garita, Tambor et Carrillos). La population
desservie dans ces territoires atteint 75 000 habitants (1993).

Cette coopérative fournit des services médicaux dans trois cliniques administrées et gérées
par la CCSS. Contrairement aux autres coopératives de santé, son intervention ne se fait
pas par l'intermédiaire d'une EBAIS, mais a partir d'une autre figure trés similaire qui
s'appelle consultorios comunales. En principe, le travail de base exécuté par les
consultorios est le méme que celui exécuté par une EBAIS, sauf que les médecins qui
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composent Medicoop n'offrent pas de services de prévention et d'infirmerie. Cependant,
la coopérative compte un département de promotion sociale de trois personnes qui appuient
le travail des médecins.

A T'instar des autres coopératives costariciennes de santé, cette coopérative dépend de la
CCSS pour son financement. Comme elle offre uniquement des services dans le domaine
médical, sa dépendance financiére a 'égard de la CCSS est totale.

2.4 Coopesana

Coopesana est la plus récente expérience coopérative dans le domaine de la santé au Costa
Rica. Fondée en mai 1993 dans le canton de Santa Ana (15 kilometres i 1'ouest de la
capitale San José), elle procure des services a une population d'environ 27 000 habitants.
Cette coopérative est née du besoin de la communauté de compter sur sa propre clinique de
santé, puisque les habitants de ce canton devaient voyager jusqu'a San José pour avoir
acces 2 des services de santé. Parmi les services que Coopesana fournit 4 la communauté,
nous retrouvons la médecine générale et interne, les visites & domicile, le travail social, la
consultation téléphonique (24 heures), l'odontologie, la pédiatrie, la gynécologie et
l'obstétrique, la chirurgie, 1'urgence, la pharmacie et les laboratoires.

Coopesana est gérée par 13 associations communautaires et 50 travailleurs membres parmi
les 67 que la coopérative comptait en janvier 1995. Pour devenir membre de la
coopérative, les travailleurs ou l'association membre doivent payer une part sociale
identique au montant de 26 000 colones (226 dollars canadiens en 1995). Les membres de
la communauté ne peuvent devenir soci€taires que par l'intermédiaire d'un groupe
organisé. Chaque association est représentée aux instances décisionnelles et participatives
(assemblée générale et comités) par le délégué qu'elle désigne, de sorte qu'une voix est
attribuée a chaque association et & chaque travailleur membre.

Au niveau opérationnel, la coopérative compte sur le travail de six EBAIS. Son
organisation cogestionnaire permet & Coopesana d'étre appuyée par des comités locaux de
santé communautaire. La coopérative dépend aussi fortement de la CCSS pour ses
ressources financieres, mais elle essaie, comme toutes les autres coopératives de santé, de
générer d'autres revenus par des services offerts dans les entreprises et dans d'autres
districts.

58



Les coopératives de santé dans le monde : une pratique préventive et éducative de la santé.

Dans le cadre législatif costaricien, Coopesana est une coopérative de cogestion. La loi
définit ce type d'organisation comme étant «toute coopérative ol la propriété, la gestion et
les excédents sont partagés entre les travailleurs et les producteurs de matiére premiére,
entre I'Etat et les travailleurs, ou entre les producteurs de mati¢re et 'Etat». Dans le cas
présent, Coopesana appartient aux travailleurs membres et aux associations qui gérent la
coopérative et gérent ses excédents.

3. Les défis pour les coopératives costariciennes de santé

Les coopératives de santé au Costa Rica doivent affronter trois défis de taille.
Premi¢rement, les coopératives doivent continuer a offrir un bon service aux bénéficiaires
du programme d'assurance-santé, tout en maintenant les cofits unitaires des consultations
au plus bas cofit possible. Cela suppose que les gestionnaires de ces coopératives
maintiendront ou amélioreront la capacité de gestion des entreprises pour maintenir leur
position concurrentielle vis-a-vis de la CCSS et le ministére de la Santé publique.

Deuxi¢mement, les coopératives de santé doivent consolider leur modele, qu'il soit sous
formes autogestionnaire ou cogestionnaire. De cette maniére, le modeéle coopératif pourra
représenter une des formes valables de prestation des soins de santé pour la population

costaricienne.
Troisiemement, le plus grand défi des coopératives de santé est sans doute de diversifier

leurs sources de financement afin d'éviter la dépendance a I'égard de la CCSS, devenir
plus autonomes et décider de leur propre développement.
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Gréce a I'appui des Etats-Unis, le Panama est devenu un pays en 1903 en se séparant de la
Colombie. Cette passerelle entre 1'Atlantique et le Pacifique accueille 2,5 millions
habitants, dont 40% vivent dans les zones rurales qui sont les moins bien nanties du pays.
Le pays occupe une position géopolitique stratégique, principalement i cause de son canal
construit par les Américains de 1904 & 1914. Cette voie navigable constitue une source de
tensions constantes avec les Etats-Unis qui ont signé, en 1977, avec le Panama, le traité
Carter-Torrijos. Une répartition plus équitable des bénéfices en a résulté et la zone du canal
devrait disparaitre en I'an 2000 pour étre rétrocédée au pays.

1. Le systéeme de santé

Pour résoudre leur conflit de juridiction, le ministere de la Santé et le programme de
sécurité sociale ont regroupé et coordonné leurs interventions dans un systéme intégré de
sant€. Ce n'est que depuis 1973 que toute la population est théoriquement couverte par ce
systeme. Cette couverture est virtuelle, malgré le slogan «Santé égale pour tous» (Salud
Igual para Todos) et ce, pour plusieurs raisons, qui ne concernent pas nécessairement le
fait que les Panaméens doivent débourser un montant minime pour les services publics de

santé.
Etablissements de santé au Panama (1982)
Type Nombre Ressources professionnelles
Centres de santé 157,00 1 ou 2 généralistes
Sous-centres de santé 131,00 Infirmiers et auxiliaires
Postes de santé 301,00 Infirmiers et auxiliaires
Hopitaux 44,00 14 sont privés (13% des lits)

Source : Roemer, 1991 : 363.

Premierement, les médecins, les infirmieres et les dentistes sont inégalement répartis sur le
territoire, a la faveur des grandes villes. Deuxiémement, la population se dit insatisfaite des
services disponibles dans les centres et les postes de santé (voir le tableau suivant pour
connaitre le nombre d'établissements et leurs ressources). C'est pourquoi plusieurs
patients préférent se rendre dans les cliniques externes des hdpitaux, qui deviennent alors
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surchargées. Pour répondre 2 la demande, les consultations dans les hdpitaux sont bréves,
ce qui nuit & la qualité des services. L'autre alternative consiste 3 se rendre dans les
cliniques privées.

Troisiemement, 90% des médecins partagent leur temps de travail entre le secteur public et
le secteur privé, ce qui crée un véritable cercle vicieux (Roemer, 1991 : 365). Clest que
dans le secteur public, ils sont salariés et ils ne font généralement que la moitié du temps
pour lequel ils sont payés. La qualité des soins en souffre, ce qui incite les patients qui en
ont les moyens a demander des soins dans le secteur privé; d'autres vont chercher des
médicaments dans les pharmacies sans consultation. Puisque la demande est élevée dans le
secteur privé, celui-ci devient de plus en plus lucratif, ce qui incite les médecins 2 lui
consacrer plus de temps et & minimiser le temps de travail dans le secteur public. La qualité
des services dans ce secteur se dégrade davantage.

2. Coopasi

Coopasi est située dans une des neuf provinces du pays, la province Santiago de Veraguas,
au centre de la République du Panama, qui compte 220 000 habitants. Etant donné la
configuration géographique mettant & proximité les cotes du Pacifique et de I'Atlantique,
Coopasi peut offrir ses services a trois autres provinces qui ajoutent 400 000 personnes.

La province de Veraguas n'avait qu'un hopital public de 320 lits. Ces places étaient toutes
occupées en permanence et parfois, deux patients se partageaient le méme lit. 11 s'agissait
de l'occupation de lits d'hopitaux la plus élevée du pays. Cette surpopulation créait une
insatisfaction pour toute la communauté. Si une personne choisit la médecine privée, cette
option comporte des coiits trop élevés pour la majorité de la population, méme si les
traitements sont de meilleure qualité. C'est pourquoi un groupe de personnes composé
d'usagers et de médecins ont formé, apres environ deux ans de rencontres hebdomadaires,
Coopasi en novembre 1990 (Medical Co-op Committee of JCCU, 1992 : 86-93).

Chaque membre paie une cotisation mensuelle de cinq dollars américains. En plus, il
débourse un montant mensuel de trois, cinq ou 10 dollars, selon le type de services
hospitaliers désir€s, ce qui représente une forme d'assurance-hospitalisation. Aussi, les
professionnels de la santé qui sont membres de Coopasi accordent une réduction de 30%
de leurs honoraires aux membres de la coopérative qui vont a leur clinique privée pour
recevoir des soins.
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La coopérative bénéficie de 1'apport de bénévoles et de salariés. L'administrateur est un
enseignant 2 la retraite qui ne touche pas de rémunération. Une secrétaire et un comptable
travaillent & temps partiel.

Tous les Panaméens et les Panaméennes peuvent joindre 1a coopérative. Chaque candidat
doit €tre une personne en bonne santé, elle s'engage a participer 4 un séminaire sur la santé
et elle présente son histoire médicale. Le conseil d'administration passe en revue chaque
candidature et décide d'accepter ou de refuser les candidats. La coopérative compte
environ 300 membres et leur bonne santé au moment de 1'adhésion est importante pour
permettre A la coopérative de survivre. Les enfants de moins de 18 ans d'un nouveau
membre sont automatiquement bénéficiaires de la coopérative, moyennant une cotisation
modique.

Au cours de la premiere année d'adhésion, les membres n'ont accés qu'aux services
d'hospitalisation d'urgence. A partir de la deuxi®me année, ils ont accés aux divers
services hospitaliers, ce qui comprend l'urgence, la maternité et d'autres services.

En plus du programme d'hospitalisation, Coopasi tient aussi des activités d'éducation sur
les problémes de santé€ qui concernent les communautés. Coopasi ne donne donc pas de
soins directement a ses membres. La coopérative permet plutot d'établir des liens entre les
patients membres et les professionnels de la santé ayant adhéré a la coopérative.

Le conseil d'administration de la coopérative est choisi lors d'une assemblée générale
annuelle. On retrouve €galement dans l'organisation de Coopasi un comité de vigilance et
un comité d'éducation. Le comité de vigilance est constitué lors de I'assemblée générale et
il surveille les services d'hospitalisation, les rapports médicaux et la gestion financiére de la
coopérative. Le comité d'éducation est choisi par le conseil d'administration dont la
principale fonction est d'offrir des activités sur la coopération, la solidarité et le
fonctionnement de la coopérative. '

Coopasi regroupe donc un certain nombre de professionnels de la santé : chirurgiens,
internes, généralistes, obstétriciens, pédiatres, neurologistes et anesthésistes. Ces
professionnels acceptent les tarifs de la coopérative et c'est en partie grice a leur
collaboration que Coopasi peut offrir des services de qualité & ses membres, tout en
assurant la coopérative d'une marge excédentaire nécessaire a la poursuite de ses
opérations.
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La coopérative cherche actuellement 2 étendre ses activités. Une négociation a cours
actuellement avec une des plus grandes coopératives du Panama, la Coopérative des
enseignants du Veraguas. Cette coopérative regroupe 5 000 membres et elle souhaiterait
que Coopasi offre son programme d'hospitalisation pour ses membres. Ceci représenterait
une nouvelle étape de croissance pour la coopérative.

Si Coopasi réussissait a consolider ses assises financieres, elle créerait une pharmacie

ouverte 24 heures par jour, elle améliorerait le logement de ses membres, de méme que les
systemes d'évacuation des égoiits et de ramassage des déchets.
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Le Brésil est un pays aux dimensions continentales (8,5 millions de kilométres carrés)
marqué par des contrastes géographiques et de niveau de vie pour les 151 millions
d'habitants (1995). Apres avoir été colonisé par plusieurs pays européens, le Brésil est
devenu, en 1889, une république, aprés 1'évincement de la famille impériale et suite
I'abolition de I'esclavage en 1888.

La deuxi®me guerre mondiale est a l'origine du boom économique et du développement
industriel qu'a connu le sud du pays, et tout particulierement la région de Sad Paulo.
Méme si les industries sont inégalement distribuées sur le territoire, les secteurs qu'elles
investissent sont diversifi€s. L'acier, la pétrochimie, l'automobile, la chaussure, le textile,
le bois et le matériel €lectrique sont quelques produits industriels qui contribuent 2 la
production nationale brésilienne. Le Brésil se situe au 8¢ rang mondial pour la taille de son
€conomie. Il posséde des richesses miniéres considérables (2¢ producteur mondial de fer,
3¢ pour le manganese et 1'or), une agriculture trés productive notamment dans certains
secteurs d'exportation (le plus grand exportateur de canne 2 sucre et de café).

Au point de vue démographique, le taux de natalité a constamment diminué depuis le début
des années 1960. Il est passé de 37,7 naissances par millier d'habitants en 1960 a 26,1
pour mille en 1995. Par ailleurs, on retrouvait pratiquement autant de Brésiliens en milieu
rural qu'en milieu urbain a la fin des années 1960. En 1995, seulement 20% de la
population vit en milieu rural.

Pour contrer les tentatives de réforme agraire et de nationalisation par les gouvernements
populistes qui se sont succédés au Brésil, les militaires ont réussi, en 1964, un coup
d'Btat. Leur régime a été maintenu pendant 20 ans. L'espoir de développer des services
de 1'Etat s'est pratiquement éteint avec les récessions de 1974 et de 1980-1981, et avec le
poids de la dette sur les finances publiques. L'échec relatif des politiques de redressement
du gouvernement Sarney (1985-1989), puis du président démissionnaire Collor (1990-
1992) accusé de corruption, n'ont pas aider & améliorer les conditions de vie et sanitaires
d'une grande partie de la population.

Pourtant, dans les années 1960 et 1970, le Brésil connaissait une croissance économique
remarquable. On croyait possible I'extension des services sociaux et de santé pour toute la
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population. Etant donné I'ampleur des besoins, les ressources de 1'Etat central n'ont
jamais permis une couverture suffisante. Nous verrons dans les prochains paragraphes
que pour remédier a la situation, le gouvernement a adopté, au début des années 1960, une
loi responsabilisant les entreprises pour la santé des travailleurs. En échange d'une
contribution de 1'Etat de 5% du salaire minimum par travailleur, chaque entreprise devenait
responsable des soins de santé pour ses employés. Craignant la commercialisation des
soins médicaux pour l'obtention de contrats avec les entreprises et ses effets pour la qualité
des soins et la profession médicale, Edmundo Castilho fonde Unimed en 1967, 1a premiére
coopérative de santé a Santos, une ville dans 1'Etat de Sad Paulo (Unimed, 1995).

1. Le systeme de santé brésilien

Le systéme de santé au Brésil est complexe. Plusieurs intervenants de la santé contribuent
a le structurer dans les domaines de la médecine traditionnelle, des services de santé
charitables et volontaires, des ministéres et agences gouvernementales, du programme de
sécurité sociale, des diverses agences gouvernementales et du marché médical privé. Le
régime public (la sécurité sociale, principalement, et les dépenses des Etats brésiliens)
couvre plus de 70% des dépenses totales de santé, alors que la composante privée (les
personnes, principalement, et les entreprises) en assume 30% (Roemer, 1991 : 328).

La médecine traditionnelle est essentiellement locale et elle s'inspire d'un savoir-faire hérité
des générations antérieures qui ont appris a utiliser les médicaments locaux, souvent a base
de plantes. Ces pratiques perdent de la vigueur pour plusieurs raisons : 1'urbanisation, la
disponibilité des produits pharmaceutiques industriels et 1'interdit sanctionné par la loi.

Les services de santé charitables et volontaires sont le plus souvent assumés par les prétres
catholiques, comme c'est le cas dans plusieurs pays latino-américains. Dans les années
1950, un hopital typique (santa casa) était habituellement situé pres de la cathédrale d'une
ville relativement importante et il regroupait 20 a 30 lits. L'équipement médical était
rudimentaire et les médecins effectuaient des visites périodiques pour de faibles honoraires.
Actuellement, ces hopitaux accueillent surtout des bénéficiaires de la sécurité sociale. Ils
ont ét€ modernisés par le ministére de la Santé et une fédération de ces hdpitaux a été créée.
Parmi les services volontaires, le Brésil compte quelques beneficencias privadas, des
sociétés coop€ratives mises sur pied par des immigrants; les parts sociales sont relativement
€élevées et une cotisation annuelle doit étre versée.
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Le ministere de la Santé origine du directorat de la Santé publique (1904) et ce n'est qu'en
1953 que les secrétariats de la Santé ont été créés dans chacun des 26 Etats du pays.
Contrairement aux pays oil on retrouve un Etat-providence, la part relative des dépenses du
ministére de la Santé a chuté, de 1978 a 1982, de 13,9% 2 10,4% des dépenses
gouvernementales (Roemer, 1991 : 319). Prés de 60% du budget actuel du ministére est
remis aux Etats qui eux tentent de répondre aux besoins des hopitaux et des centres de
santé dont ils ont la responsabilité. Essentiellement, I'action du ministére consiste a offrir
un support aux initiatives de santé. D'autres agences gouvernementales interviennent dans
le domaine de la santé. Il s'agit notamment du ministére de 1'Intérieur pour
I'approvisionnement en eau, entre autres, et du ministére de 1Education et de la Culture
pour la formation des professionnels de la santé.

Le secrétaire 2 la santé de chaque Etat est élu et il est responsable de la santé€ publique et des
soins médicaux. Environ 10% des hépitaux du pays sont sous la responsabilité des
secrétaires d'Etat 2 la santé, de méme que les centres de santé dont le nombre varie
grandement selon la richesse des Etats. Les 4 000 municipalités du Brésil assument
€galement certaines responsabilités en matiére de santé et elles contrdlent 5% des hopitaux
du pays.

Le programme de sécurité sociale couvre certains soins de santé pour les travailleurs
brésiliens qui ont ét€ reconnus, groupe par groupe, depuis 1934. C'est dans le cadre de
cette mesure qu'UNIMED présentée plus bas a ét€ mise sur pied. Certaines entreprises
privées ont commencé a offrir, grice a cette disposition, des services de santé ambulatoires
opérés le plus souvent avec la collaboration des syndicats. En 1960, sept instituts de santé
assuraient autant de catégories de métiers touchant plus de quatre millions de travailleurs et
leurs dépendants, soit 15 millions de personnes. Chaque institut établissait ses propres
cliniques, engageait son personnel et gérait ses pharmacies. Différentes lois ont été
adoptées pour générﬁliscr ce type de couverture des soins, normaliser les soins des
différents instituts et favoriser la coopération entre eux. Pour 1'Etat, il s'agissait d'un
régime pour lequel les coflits étaient prévisibles et les risques de dérapages financiers
considérablement réduits.

En voulant généraliser cette mesure, 'Etat a suscité l'opposition de I'Association médicale

brésilienne. Certains médecins €taient favorables a cette fagon de faire, car cela leur
procurait un emploi régulier. En ce qui a trait a 'offre des services de santé, certaines
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entreprises sont tentées de contracter avec des «entreprises commerciales de santé» (health
traders). Les associations médicales ménent depuis une campagne contre cette politique, car
elles craignaient que les entreprises recherchent des services médicaux 2 rabais. Les
professionnels de la santé ont peur d'une dégradation de la qualité des soins et une
dévaluation de la profession médicale. Cette politique comporte d'autres difficultés.
Certains groupes de travailleurs, les travailleurs agricoles par exemple, ne sont pas
couverts par ce régime, et ils sont pourtant les plus nombreux. Parfois, les services de
santé ne sont pas accessibles & moins d'un long déplacement dans des régions parfois
inhospitali¢res. Les difficultés économiques ne permettent pas non plus de réduire le
chomage €levé dans les grandes villes et de recruter de nouveaux cotisants. C'est pourquoi
seulement la moiti€ de la population active contribue a ce régime public 2 la fin des années
1980 (Roemer, 1991 : 329).

Le marché médical privé est en plein développement au Brésil. Généralement, les
médecins pratiquent a la fois dans le systéme public et dans le systme privé. Le statut
privé des centres dentaires et des pharmacies est pratiquement la régle, de sorte que la plus
grande partie du budget familial pour la santé est consacrée a l'achat de médicaments.
Nous devons enfin faire remarquer que les deux tiers des hopitaux brésiliens sont privés
(avec ou sans but lucratif).

En somme, le systeéme de santé brésilien est éclaté et il ne réussit pas 2 offrir une couverte &
I'ensemble de la population, ni méme a tous les travailleurs qui, théoriquement du moins,
devraient pouvoir en bénéficier. La répartition inégale des médecins et les salaires
relativement peu €levés incitent A pratiquer dans plusieurs institutions, ce qui conduit
parfois 4 des consultations inutiles. Le pays souffre également d'une pénurie
d'infirmicres. Les investissements en santé sont inégalement répartis entre le sud et le
nord, plus pauvre et plus nécessiteux. On manque également de personnel pour appliquer
les normes publiques dans les hopitaux et inspecter convenablement la nourriture et les
produits pharmaceutiques. Enfin, plusieurs intervenants souhaitent une décentralisation de
tous les programmes de santé en faveur des Etats. Les tableaux suivants donnent une
image des ressources de santé publiques et privées pour les services de santé, et de leur
évolution.
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Ressources ambulatoires au Brésil (1982)

Types de ressources Nombre
Centres de santé (états) 5237
Postes de santé (milieu rural) 4 824
Polycliniques (privées et multispécialistes) 7011
Centres d'urgence (indépendants) 181
Unités mixtes (gouvernemental, avec lits) 450
Cliniques externes d'hépitaux 5075
TOTAL 22 778

Roemer, 1991 : 327

Types de ressources Nombre
Centres de santé (états) 5237
Postes de santé (milieu rural) 4 824
Polycliniques (privées et multispécialistes) 7011
Centres d'urgence (indépendants) 181
Unités mixtes (gouvernemental, avec lits) 450
Cliniques externes d'hdpitaux 5075
TOTAL 22 778

Roemer, 1991 : 327

Ressources en santé au Brésil (1995)

Types de ressources Nombre
Etablissements publics 23 858
Etablissements privés 11 843
Médecins 207 000
Ecoles de formation en santé 80,000

Source : Unimed, 1995.

2. Unimed

Nous avons vu qu'a la fin des années 1960, l'intervention du gouvernement brésilien dans
le domaine de la santé €tait encore timide et cherchait a institutionnaliser la santé dans les
entreprises. L'Association médicale brésilienne s'opposait a cette mesure. Dans la ville de



Les coopératives de santé dans le monde : une pratique préventive et éducative de la santé.

Santos, le syndicat des médecins croyait que seule une alternative pouvait contrer ces
entreprises commerciales. A la fin des années 1960, le syndicat a mis sur pied une
association a but non lucratif permettant aux patients de choisir leurs cliniques et leurs
hdpitaux, ce qui devait assurer la qualité des soins et le respect de I'éthique médicale. Le
médecin Edmund Castilho a fait la promotion de la formule d'abord au congrés de
I'Association médicale brésilienne, puis dans d'autres régions du pays en utilisant le
vocable UNIMED. Apres peu de temps, 33 UNIMED ont été créées, ce qui démontrait la
faisabilité du projet et 'ouverture du corps médical pour ce type de projet (Medical Co-op
Committee of JCCU, 1992 : 76-85). En 1983, le premier hopital géré par une unité
Unimed indépendante a vu le jour a Brasilia (Barbosa da Silva, 1995). En mettant sur pied
les premieres UNIMED, les professionnels fondateurs mettaient en doute la qualité des
soins offerts par les entreprises privées et 1'Etat. IIs croyaient que l'initiative
communautaire privée pouvait offrir une meilleure qualité de soins. D'aprés eux, la
population avait besoin d'une assurance-santé communautaire dans laquelle toutes les
composantes de la société pouvaient s'impliquer et trouver des solutions aux problémes de
sant€é & travers l'organisation des services, l'intégration des ressources et la
décentralisation. UNIMED veut offrir une qualité de services de santé, dans I'esprit des
principes coopératifs et selon les reégles éthiques médicales. UNIMED se préoccupe
€galement de 1'éducation des membres 2 la santé.

Fondé en 1967, le complexe Unimed regroupe, en 1995, huit millions d'usagers. 73 000
médecins travaillent dans 304 coopératives, avec une infrastructure de 25 hopitaux, 1 800
lits, 14 centres de rayons X, 66 unités de premiers soins et 22 cliniques avec laboratoires.
Le complexe regroupe trois types de coopératives : des coopératives de santé (Unimed), de
crédit (Unicred) et de consommateurs usagers (Usimed). Les coopératives de santé
Unimed offrent dans les coopératives locales les soins de santé de premiére ligne. Les
Unicred forment une mutuelle et oeuvrent de concert avec les Unimed locales. Au nombre
de 60, elles gerent les ressources du systeme. Quant aux Usimed, elles cherchent & réduire
les coiits en collaboration avec les Unimed. Les Usimed opérent actuellement une chaine
de pharmacies pour offrir aux membres des médicaments et autres nécessités aux meilleurs
coiits.

D'autres services se greffent au complexe Unimed pour répondre 2 différents besoins. Les
parts Unimed constituent un lien entre les coopératives et le marché. 11 s'agit d'une
compagnie qui peut, compte tenu des dispositions légales brésiliennes, faire en sorte que le
complexe Unimed peut transiger avec des entreprises privées. L'Assurance Unimed est
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une compagnie mise sur pied en 1990 pour la couverture des besoins des coopératives et
des membres. Le Centre de formation Unimed offre aux membres et aux professionnels
des cours, des séminaires et la documentation nécessaires a leur formation continue. Les
systtmes Unimed offrent des services d'informatique pour les administrations et opérent
un réseau de communication par satellite pour tout le territoire du Brésil.

En mati¢re de représentation, des rencontres réguliéres ont lieu dans les régions entre les
coopératives pour résoudre les différents problémes. Une assemblée annuelle UNIMED
au niveau national regroupe toutes les parties afin d'assurer le maintien de régles éthiques et
'amélioration de la santé collective de la population.

Le rayonnement de ce complexe coopératif atteint ses pays voisins et des ententes de
partenariat ont €t€ €tablies. Ainsi, des ententes permettent actuellement aux voyageurs
assurés par Unimed qui séjournent dans les pays du marché commun de la pointe sudiste
de I'Amérique du Sud -le Mercosul - qui comprend I'Argentine, 1'Uruguay, le Paraguay et
le Brésil - de recevoir des soins. Unimed a également tissé des liens avec certaines
organisations médicales coopératives situées dans les pays du Merconorte (Bolivie, Chili,
Colombie, Equateur, Pérou et Vénézuéla). |
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On estime, en 1990, la population de la Suéde a 8,7 millions d'habitants qui sont
concentrés sur les régions cdtires et dans le sud du pays. La Suéde symbolise le
prototype de I'Etat-providence et le modele par excellence de la conception institutionnelle
de la politique sociale. Parmi les pays de 'OCDE (voir annexe 1), c'est celui qui consacre
la plus grande proportion du PIB aux dépenses publiques de santé. 1l faut dire que la
social-démocratie a ét€ au pouvoir de 1932 & 1991, a I'exception de la période allant de
1976 a 1982.

1. Le systéeme de santé suédois

A I'instar des pays scandinaves, la Suéde a développé des services publics accordant «une
priorité aux prestations en nature sur les prestations en espéces» (Groulx, 1990 : 40).
Contrairement aux prestations en espéces qui reposent sur I'idéologie de la responsabilité
privée et individuelle, méme au risque que leur utilisation soit détournée de leurs fins, les
prestations en nature font appel a la solidarité sociale et nationale.

D'une part, le systtme de santé suédois est la responsabilité publique des 23 conseils de
comté, dont les membres sont €lus au trois ans et représentent les principaux partis
politiques nationaux. Chaque comté regroupe en moyenne 300 000 personnes (de 60 000
a4 1,7 millions de personnes). D'autre part, les 290 municipalités ont, depuis 1992, la
responsabilité des maisons de soins (nursing homes) et des soins & domicile. On retrouve
des hopitaux au niveau régional, des comtés et des municipalités. Dans chacune des six
régions du pays, un hopital se consacre a la recherche et & l'enseignement, sous la
responsabilité des conseils de comté de chaque région. Pour leur part, chacun des comtés
regroupe des hopitaux centraux bénéficiant de 15 & 20 spécialistes différents et des
hdpitaux de district qui ont quatre spécialistes différents. Les municipalités assument les
soins primaires avec des centres de santé.

Les principaux organismes responsables du systéme de santé sont :

- le Bureau national de la santé et du bien-&tre : il supervise et évalue le développement
des politiques sociales, centralise I'information dans le champ de la santé et des
politiques sociales et devient I'expert du gouvernement en la matiére;

- la Fédération des conseils de comté : elle négocie avec le gouvernement les
arrangements économiques avec les conseils de comté et les conditions de travail du
personnel de santé;
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- le SPRI (I'Institut suédois pour le développement des services de santé),
conjointement administré par le gouvernement et les conseils de comté : il réalise des
recherches sur les soins de santé et leur administration;

- le SBU (le Conseil suédois d'évaluation des technologies dans les soins de santé) : il
donne des avis sur les aspects éthiques des technologies de la santé.

Schéma du systéme de santé suédois
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Le systeme de santé de la Su¢de a connu une forte décentralisation depuis une trentaine
d'années. Ainsi, dans les années 1960, les conseils de comté (county concils) ont acquis la
responsabilité des services ambulatoires et psychiatriques, et une structure régionale des
hdpitaux a alors ét€ mise en place. Puis, dans la foulée de la réforme constitutionnelle de
1974, 1a nouvelle loi de 1982 sur les services de santé a mandaté les conseils de comté pour
fournir les soins, promouvoir la santé et offrir aux citoyens un acces égal 4 de bons soins
médicaux (Berleen, Rehnberg et Wennstrom, 1993). 11 est i noter que cette loi du début
des années 1980 a adopt€ une perspective globale de la santé, en misant sur la prévention,
la normalisation et I'autodétermination et qu'elle a accordé 1'administration des services
sociaux aux municipalités (services aux personnes handicapées, aux personnes agées et
garderies) (Groulx, 1990 : 42-53). D'autres lois ont également apporté des changements
au systéme de santé. En 1985, la loi sur «Le développement d'une politique des soins de
santé» a renforcé le systéme de soins de santé primaire (responsabilité des municipalités),
les actions intersectorielles et préventives pour la santé, puisque le systéme de santé était
jusque 1a «hospitalo-centrique» (Groulx, 1990 : 54). Puis, la réforme Dagmar a introduit
le remboursement des soins ambulatoires par I'Etat sur la base du nombre d'habitants dans
les comtés et de certains critéres sociaux. Enfin, en 1988, le parlement suédois a institué
un moratoire empéchant les conseils de comté et les municipalités d'augmenter les taxes de
1990 a 1993, ce qui a entrainé une plus grande efficience du systtme de santé, d'apres
Berleen, Rehnberg et Wennstrom (1993).

Le financement des soins de santé provient des taxes directement percues par les autorités
régionales et des subventions gouvernementales pour certains services. Les médecins
employés par les conseils de comté sont rémunérés mensuellement d'aprés leur
qualification et leur horaire. Ceux qui sont dans la pratique privée recoivent des honoraires
de leur patient, 2 moins d'une entente spéciale avec le conseil de comté. Méme s'ils sont
encore largement minoritaires, les médecins optent de plus en plus pour la pratique privée
(Groulx, 1990). Les produits pharmaceutiques inscrits sur une liste nationale sont
couverts par l'assurance-santé. Cependant, il existe un «ticket modérateur» pour les
consultations médicales (10 dollars environ), les médicaments et les hospitalisations.

2. La critigue du systéme de santé
Des critiques ont €té€ adressées depuis quelques décennies au systéme de santé suédois.

Celles-ci ont €volué : ces critiques sont passées des enjeux liés 2 la qualité des services,
puis a l'accessibilité et, finalement, & des considérations économiques. Chacune de ces
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préoccupations a suscité I'émergence de nouvelles approches pour corriger le systéme ou
calmer l'opinion publique (Stryjan, 1994 : 309).

La qualité des services est un débat qui a prévalu i la fin des années 1970 et au début des
années 1980. Il mettait en relief la contradiction entre 1'éthique de la relation soignant-
soigné et la rigidité du systéme bureaucratique. Ce débat a principalement concerné les
institutions de soins psychiatriques et gériatriques (Stryjan, 1994 : 310).

Une crise de I'accessibilité aux services s'est manifestée par une hausse constante de la
demande de services et ce, a la faveur d'une législation sociale de plus en plus généreuse.
Dans ce contexte, les ressources ont €té consacrées a 1'amélioration des standards dans les
services existant, plutdt que l'extension de la couverture de soins. Ainsi, des
insatisfactions importantes se manifestaient & propos des services de garde qui ne
réussissaient pas, au milieu des années 1980, 2 répondre 3 la demande croissante et
atteindre les objectifs fixés (Groulx, 1990 : 47). Le parlement suédois a adopté, en 1985,
une loi pour €liminer les listes d'attente en garderies, phénomeéne politiquement irritant pour
les autorités. Cette législation obligeait les municipalités a offrir, 2 partir de 1991, des
services de garde pour tous les enfants 4gés d'un an et demi et plus. Concrétement, on
estimait en 1985 qu'il fallait créer 55 000 nouvelles places. Or, en 1989, aprés avoir créé
45 000 nouvelles places, il en manquait toujours 70 000. Réticentes a autoriser des
entrepreneurs privés a ouvrir des places de garderies, les autorités municipales ont accepté
les coopératives de parents comme associations pouvant recevoir des subventions
gouvernementales (Stryjan, 1994 : 311).

Les considérations économiques font partie du discours initié par la droite politique
suédoise au début des années 1990, message apparemment intégré par la gauche, disant &
peu pres ceci : «La Suéde ne peut plus se payer son secteur public» (Stryjan, 1994 : 312).
La performance de la Su¢de en matiere de services de santé (voir annexe 2) a une
contrepartie : des cofits élevés que I'Etat n'a pas pu contenir centralement (Brunelle et
Ouellet, 1989 : ii). Lionel-Henri Groulx (1990 : 60) ajoute:

Il y aici mise en place d'une suite de paradoxes ou le développement des
services publics, engagés a partir des principes d'égalité et d'universalité,
engendre par son développement une bureaucratisation et une segmentation
des services qui entrainent une distorsion dans les principes initiaux et
provoquent une augmentation des coiits, celle-ci commandant une gestion
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de la pénurie qui amplifie les distorsions et l'insatisfaction en regard des

services mis en place.

Clest en grande partie pourquoi I'Etat suédois a décentralisé plusieurs responsabilités en
mati€re de services de santé au profit des municipalités et des conseils de comté. Or, la
décentralisation n'a pas €t€ une panacée. Les pouvoirs municipaux et les conseils de comté
cherchent eux aussi des moyens pour que les citoyens aient plus d'influence dans le secteur
public, qu'ils aient un pouvoir accru sur leurs conditions de vie, que la qualité des soins
s'accroisse et qu'ils soient assurés de recevoir l'attention requise pour leur état de santé.

La recherche de solutions durables prend des directions multiples, entre autres celles de

projets coopératifs réalisés dans plusieurs secteurs de la santé (Medical Co-op Committee

of JCCU, 1992 : 105-111):

- une coopérative de services et de soins & domicile & Snopptorp, une zone résidentielle
de Eskilstura, en marche depuis 1991; ’

- des hdpitaux et des soins infirmiers 2 domicile organisés par deux coopératives
(Vaderkvarnen et Framnis) dans le comté de Stockholm;

- a Are, une coopérative offrant des services de réhabilitation pour les patients souffrant
d'asthme, de douleurs chroniques et autres maladies;

- a Stockholm, plus précisément a2 Gotheburg et Jonkodping, des coopératives mises sur
pied par des personnes handicapées pour organiser et offrir des services qu'elles
nécessitent.

Ces expériences ne sont pas toutes documentées. Malgré tout, nous sommes en mesure de
présenter des coopératives de santé - ou dans le domaine de santé - qui fonctionnent
actuellement en Suéde.

3. Les coopératives de consommation

En Suéde, les coopératives de consommateurs sont les plus nombreuses dans le secteur de
la sant€. D'autres formes émergent actuellement dans les écoles, les services aux
personnes dgées et les services communautaires de voisinage. Elles se caractérisent par
une grande dépendance envers les subventions de 1'Etat, méme si elles ont largement
recours aux ressources bénévoles de la communauté. Ces coopératives constituent un
moyen pour les consommateurs de maitriser une situation quotidienne et de transiger avec
l'appareil des services sociosanitaires (Stryjan, 1994).
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Trois modeles d'émergence des coopératives de consommateurs peuvent étre distingués

(Medical Co-op Committee of JCCU, 1992 : 105-111):

- le premier modele émerge de membres de «nouvelles» coopératives bien établies (les
coopératives d'habitation, par exemple) qui prolongent des services existant touchant
I'aménagement de leurs coopératives en les transformant en services et en soins 2
domicile (Medikoop, par exemple, décrit plus loin);

- le deuxi¢me modele provient aussi de membres de «nouvelles» coopératives qui mettent
sur pied une coopérative dans un domaine distinct, comme les coopératives de parents
(parent coops);

- le troisieme modele inclut toutes les «nouvelles» coopératives établies sans lien avec les
«anciennes» (garderies coopératives et coopératives pour personnes handicapées, par
exemple STIL présenté plus bas).

Dans la prochaine section consacrée aux coopératives de producteurs, nous aurons
l'occasion d'identifier deux autres modeles d'émergence.

3.1 Les coopératives de parents

Les coopératives de consommateurs de services sociosanitaires sont largement représentées
par les coopératives de parents (parent co-operative kindergartens). 11 ne s'agit pas a
proprement parler de coopératives de santé, mais leur émergence illustre les innovations
institutionnelles dans I'Etat-providence suédois. Les coopératives de parents sont apparues
pour combler des lacunes en matiére d'accessibilité aux services de garde, comme nous
l'avons dit précédemment. En 1987, on comptait déja 125 coopératives de parents, la
plupart subventionnées par 1'Etat, méme si ce mouvement de communautarisation était
contesté par les syndicats qui s'opposent au report de services au secteur privé ou
volontaire (Groulx, 1990 : 47). En 1992, 933 des 966 coopératives de consommation
dans le domaine sociosanitaire étaient des coopératives de parents (Stryjan, 1994). Les
coopératives de parents ont une bonne efficience, considérant leurs coiits trés bas et la
grande satisfaction des parents (Stryjan, 1994 : 312).

Ces organisations parentales embauchent du personnel ayant des compétences particulieres
que ne possedent pas ou que ne peuvent pas offrir les membres, comme c'est le cas pour la
plupart des coopératives de consommateurs. En ce qui concerne les coopératives de
parents, il leur faut procéder de la sorte, puisqu'ils ne peuvent pas demeurer 2 la maison.
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3.2 STIL

Un autre exemple de coopérative de consommateurs est STIL (Stockholm Association for
Independent Living) €tablie en 1987. Les membres sont des personnes présentant des
handicaps sérieux et nécessitant une assistance réguliére. La coopérative offre un service
d'assistance qui permet aux membres d'employer les personnes de leur choix, plutdt que
de devenir dépendants d'un service étatique inflexible. Les assistants sont recrutés sur une
base temporaire, généralement quelques heures par mois. Les membres veulent éviter la
dépendance envers une personne et chacun gere le travail de son assistant, ce qui lui donne
le statut symbolique d'employeur et non de client. En novembre 1992, STIL avait 85
membres et il dépasse actuellement la centaine dans la grande région métropolitaine de
Stockholm. On compte environ 400 assistants embauchés sur une base temporaire
(Stryjan, 1994).

11 faut noter ici qu'il existe une pénurie de main-d'oeuvre dans le secteur des soins et de
l'aide aux personnes, handicapées ou dgées, a cause du manque d'attrait de ces emplois et
des transformations des systemes domestiques d'aide, engendrées par l'entrée massive des
femmes sur le marché du travail (Groulx, 1990 : 50). Il semble que le processus de
bureaucratisation a engendré une taylorisation des soins, puis une déqualification de
certaines tiches telles l'aide ménagere auprés des personnes dgées, et leur faible
rémunération (Groulx, 1990 : 63).

3.3 Medikoop

Medikoop est une coopérative de consommateurs mise sur pied par I'Institut suédois des

coopératives, les coopératives d'habitation HSB et Folksam. Méme si elle en est 2 ses

débuts, on sait que le modele Medikoop sera une entité indépendante qui planifiera ses

propres opérations. Medikoop concentrera ses efforts dans trois domaines:

- les services médicaux courants dans une zone géographique circonscrite, en
collaboration avec les municipalités et les conseils de comté;

- la coordination des services auprés de populations spécifiques : les personnes dgées,
les écoliers et les employés des industries et des commerces;

- la prévention de la santé des membres.

Medikoop ne vise pas & remplacer le secteur public de la santé, mais veut plutot étre une
alternative au secteur privé.
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4. Les coopératives de travail

Les coopératives de travail (personnel co-operatives) sont relativement peu nombreuses (87
coopératives de travailleurs dans le domaine sociosanitaire en 1992). Pour les autorités, la
création de coopératives de travail permet une transition en douce vers un nouveau systéme
sociosanitaire. Cette mesure permet d'éviter des coiits considérables de négociation et de
contrat avec des nouveaux acteurs. Pour le personnel fatigué des réorganisations et des
coupures, et menacé de congédiement, il s'agit d'une fagon d'accroitre son contrdle sur la
situation de travail et d'éviter & chercher de I'emploi dans un marché déprimé. Aussi, les
producteurs de services désirent donner une nouvelle signification a leur travail, exercer
une influence sur la livraison des services et garder le contact avec le public. Plusieurs
employ€s de la santé percoivent la coopérative comme un moyen de se développer
personnellement et professionnellement (Stryjan, 1994 : 313).

Les coopératives de travail sont donc essentiellement des reprises. Elles ont été créées a

partir de 1991, année ou la droite a pris le pouvoir. On distingue deux modeles

d'émergence:

- le premier modele provient de la seule initiative des producteurs de services qui vendent
des services ou des biens aux usagers;

- le deuxieme modele, peut-&tre le plus développé en Suede, résulte d'un partenariat entre
les consommateurs, les producteurs et une tierce partie (municipalité, conseil de comté
ou autre partenaire) (Medical Co-op Committee of JCCU, 1992 : 105-111).

5. Les défis pour le mouvement coopératif suédois

Pour Stryjan (1994), les changements actuels dans 1'Etat suédois constituent une
transformation institutionnelle, parall¢le a la mise sur pied de nouvelles organisations.
Théoriquement, la transformation institutionnelle peut &tre analysée selon des perspectives
€cologique, politique et économique.

La perspective écologique se préoccupe de 1'équilibre entre les populations et les
organisations. La composition de la population risque d'avoir des effets importants sur les
organisations, a cause des phénomenes d'attrition, de la multiplication incontrdlée des
organisations coopératives ou associatives, et la vulnérabilité des coopératives étant donné
leurs limites en matiére de diversification. Le premier défi pour les coopératives consiste
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donc & croitre en nombre de telle maniére qu'elles soient sufisamment nombreuses pour
répondre aux besoins qui évoluent sans cesse, sans que leur nombre ne devienne
excédentaire.

La perspective politique s'intéresse au pouvoir, au risque et a la responsabilité. On pourrait
assister 2 la remise de la responsabilité de la qualité et de 1'éthique des services vers le
niveau local, méme si le pouvoir est conservé au niveau central. Dans le cas des
coopératives de travail, les réles combinés d'employés et responsables provoquent une
situation potentiellement problématique pour les membres. En définitive, le deuxiéme défi
a relever est d'offrir des services tout en évitant d'assumer les responsabilités de 1'Etat en
mati¢re de bien-€tre.

La perspective €conomique montre que les marchés des coopératives se retrouvent dans un
espace exclusivement occupé par les consommateurs locaux. Elle peuvent difficilement
changer de marché et elles n'ont pas nécessairement la prérogative de définir les conditions
du contrat, deux situations qui constituent un handicap stratégique majeur. Le troisieme
défi touche donc leur capacité de se diversifier et de s'adapter & 1'évolution des besoins.
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Située dans la péninsule ibérique en Europe, I'Espagne s'étend sur un territoire de 504 782
kilometres carrés et compte une population de prés de 40 millions d'habitants. Sur le plan
administratif, le pays se divise en 17 régions autonomes.

L'histoire de I'Espagne, c'est celle de 1'influence, de l'occupation par de nombreuses
puissances étrangeres et c'est aussi celle d'un empire qui a été i 1'avant-scéne de la
colonisation par les Blancs de I'Amérique Centrale et 'Amérique du Sud. Aprés avoir
connu les affres de la guerre civile au milieu des années 1930, 'Espagne a vécu par la suite
la dictature du régime de Franco jusqu'a la mort du général en 1975. Cette période se
caractérise par un repliement du pays, une isolation 2 I'égard des autres pays européens et
un régime catholique autoritaire et corporatif. L'arrivée d'un gouvernement civil,
I'ouverture du pays au monde illustrée notamment par son adhésion & la Communauté
économique européenne en 1986 et la tenue d'événements d'envergure internationale en
1992 - Exposition universelle de Séville et Jeux olympiques d'été tenus 2 Barcelone - ont
contribué¢ a sortir le pays de ses années de noirceur. Cependant le pays a eu 2 composer
avec de fortes tensions autonomistes de ses différentes régions, parfois avec violence, ce
qui a conduit & une décentralisation importante des pouvoirs, dont, non la moindre des
mesures, une remise de 15% des impdts sur le revenu aux nouveaux pouvoirs régionaux.

Par ailleurs, pour diverses raisons, dont une politique axée sur la lutte 2 l'inflation et un
ajustement tardif des entreprises espagnoles a des régles de productivité et de compétitivité
que I'on retrouve chez les concurrents européens, le pays accuse un taux de chémage parmi
les plus élevés de I'Europe, soit en 1993, de 23,4% . A l'instar de plusieurs autres pays
ayant & vivre avec une dette qui obere de plus en plus 1'état des finances publiques, le
gouvernement s'est engagé depuis quelques temps dans une série de mesures de
restrictions budgétaires.

Aujourd'hui, 'Espagne peut se targuer d'avoir rejoint, voire dépasser plusieurs autres pays
dits développés sur le plan de nombreux indicateurs sociodémographiques, pensons ici &
I'espérance de vie ou au taux de mortalité infantine; dans ce dernier cas, le taux se situait en
1990 2 8 pour 1 000, contre 10 pour 1 000 en Italie et 12 pour 1 000 au Portugal (L'Etat du
Monde 1995 : 488-489).
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1. Le systéme de santé espagnol

A Tl'image des changements survenus dans la majorité des spheres d'activités de la société
suite a la mort du «caudillo» en 1975, le secteur de la santé a connu des modifications en
profondeur. Amorcée principalement au début des années 1980, plus précisément en
1982, suite a l'arrivée au pouvoir du PSOE (parti socialiste), cette réforme du systéme de
sant€ en Espagne a poursuivi plusieurs objectifs, dont:

- l'imposition d'un régime d'assurance-maladie 2 la quasi-totalité de la population;

- une meilleure planification et intégration des soins primaires et des soins hospitaliers;

- le recours de plus en plus significatif du financement par 1'impét et le transfert
progressif de la gestion des soins de santé aux régions autonomes (OCDE,
1992 : 111).

Jusqu'alors principal pivot de la gestion et du contrdle des soins de santé en Espagne,
I'Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) qui reléve du ministére de la Santé a débuté,
en 1986 dans le cadre de la décentralisation, le transfert de ses responsabilités de gestion
des institutions de santé aux régions autonomes. Un conseil interterritorial a alors été mis
en place pour «coordonner les politiques et les plans entre les régions devenues autonomes
et les régions demeurant sous l'autorité centralisée de 'TINSALUD» (OCDE, 1992 : 116).
Le schéma de la page suivante présente les principaux flux de services et financiers dans le
domaine de la santé en Espagne pour que le systéme mis en place réponde aux nouvelles
attentes.

Le systeme se finance a 63% par les impdts versés au ministére de la Santé et A d'autres
administrations publiques. Dans une proportion moindre, soit plus ou moins 27%, il y a
un financement par cotisations de sécurité sociale assumé a hauteur de 75 % par les
employeurs et 25 % par les employés (Roemer, 1991 : 216). Une partie de ce financement
peut également €tre destiné a des associations d'entraide mutuelle en cas d'accident du
travail. Dans ce cas, on propose des couvertures de soins et de consultation offerts par des
hopitaux privés, des médecins indépendants ou des cabinets médicaux privés. Les
employés de 1'Etat doivent verser une cotisation et leur imp0t a des associations publiques
de secours mutuel. S'ils le souhaitent, ils peuvent également souscrire des primes 2 des
régimes d'assurances privé€s pour des couvertures non offertes par le régime public. Le
réseau d'assurance privée est également accessible 2 tous les citoyens pouvant en assumer
les cofits.
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Principaux flux de services et flux financiers
dans le systéme de santé de I'Espagne aprés la réforme
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La prestation des soins de santé releve d'un réseau public et privé. Les institutions
publiques, que ce soit sous forme d'hépitaux ou de centres de santé, sont financées par des
budgets globaux alloués par 'INSALUD ou ses répondants régionaux. Les médecins
travaillant pour ces institutions sont salariés et ils peuvent bénéficier depuis 1987 d'un
régime de prime 2 la productivité destin€ a les garder en emploi A temps plein au sein du
systéme public. Une part du financement des institutions privées provient de taux
journaliers accordés par 'INSALUD ou ses mandants, et 1'autre partie provient sous forme
de taux journalier ou de paiement 2 l'acte des assureurs privés ou des associations
d'entraide. Depuis 1991, sur le plan des prescriptions de médicaments, des mesures sont
mises en application dans le but de rendre ce marché plus concurrentiel, comme par
exemple l'alignement sur des coiits plafonds. Sauf quelques exceptions, le patient doit
assumer 40% de la note des prescriptions.

En 1992, avec l'objectif avoué de rendre les hdpitaux plus responsables, leur statut a été
modifi€ et ils sont devenus des corporations quasi-publiques. Cette démarche s'inscrit
dans la stratégie gouvernementale de convergence européenne (OCDE, 1992 : 117).

Nonobstant les résultats fort encourageants sur le plan des données sociosanitaires de la
population espagnole, le systéme de santé est néanmoins 1'objet de plusieurs critiques qui
s'apparentent a des remarques formulées dans d'autres pays, dont le rapport cofit/efficacité
du systeme. Dans ces circonstances, le parlement a mis sur pied en 1990 une Commission
pour I'analyse et I'évaluation du syst¢éme de santé. Dans son rapport publié 1'année
suivante, on y fait état entre autres «du manque de prise de conscience des coiits chez les
usagers, de l'insuffisance de choix pour les patients dans le secteur public et de lacunes en
mati¢re d'efficacité chez les prestataires résultant en partie du manque d'incitations»
(OCDE, 1992 : 119). Une série de mesures radicales ont alors été proposées pour corriger
le tir : par exemple, I'élargissement du ticket modérateur concernant les prescriptions; une
redéfinition du panier d'actes couverts versus les actes nécessitant un déboursé individuel:
l'accroissement des cotisations de sécurité sociale; et une amélioration de la gestion des
hopitaux publics.

Ce rapport a ét€ jugé incomplet a plusieurs égards, car il ne mettrait pas en évidence «la
faiblesse de l'organisation, de 1'administration et de la gestion du syst®me national de
santé» (OCDE,1992:119). L'Etat a reporté l'application de plusieurs recommandations
jugées trop explosives, des critiques associant ces mesures au modele anglais des années
Thatcher.
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2. Les coopératives dans le domaine de la santé

On recense en Espagne trois grands types de coopératives actives dans le domaine de la

santé:

- les coopératives dans le domaine de 'assurance des soins de santé. Dans le schéma de
la page précédente sur les flux de services et financiers, ces coopératives sont incluses
dans le groupe des «associations d'entraide mutuelle en cas d'accident du travail»;

- le deuxitme groupe de coopératives est constitué de coopératives de travail que se
donnent des professionnels de la santé. Ces entreprises oeuvrent dans le réseau des
institutions privées dans le domaine de la santé;

- enfin, dans le troisiéme groupe, on retrouve ce que I'on pourrait appeler des complexes
coopératifs de soins de santé. Pour l'essentiel, il s'agit d'un regroupement au sein
d'une coopérative de second niveau, d'une coopérative d'assurances de soins de santé,
d'une coopérative d'usagers de la coopérative d'assurances et d'une coopérative
regroupant la famille des médecins associés a la premiére coopérative.

Nous présentons maintenant quelques exemples représentant ces trois types de

coopératives.

2.1 Lagun-Aro : Entidad de Prevision Voluntaria

L'histoire de cette coopérative qui assure une multiple couverture en matiére de santé, de
maladie, d'emploi et de pension des membres travailleurs de coopératives est intimement
liée a celle de I'évolution de 'expérience coopérative de Mondragon, dans le pays Basque
espagnol. Mod¢le unique de prise en charge par des travailleurs de couvertures de
protections sociales généralement assumées par 1'Etat, il est fort instructif d'en comprendre
les fondements et I'évolution. L'information qui suit est tirée principalement d'un ouvrage
sur I'expérience de Mondragon écrit par un des fondateurs de la premiére coopérative
(Ormaechea,1993), puis de divers documents sur l'organisation recueillis lors d'un séjour
fait 2 Mondragon en 1994.

En 1958, prétextant la nature d'entrepreneurs individuels des membres de coopératives de
travail, le gouvernement espagnol décide de les exclure du systéme général d'assurance
sociale en vigueur dans ce pays. Démarrées depuis & peine quelques années, les
coopératives de travail de Mondragon se concertent et décident d'ouvrir au sein de la toute
nouvelle caisse populaire des travailleurs «Caja Laboral Popular» - mise sur pied 2 titre de

84



Les coopératives de santé dans le monde : une pratique préventive et éducative de la santé.

levier financier soutenant l'expansion des coopératives de travail de cette région - un
service de sécurité sociale dit «Lagun-Aro» qui devra suppléer au retrait de 1'Etat. Dans les
années qui suivent, on mettra au point deux grands programmes d'assurance pour les
travailleurs : un programme pour des couvertures temporaires (santé, maladie et travail) et
un programme de pensions. Au fil des années, suivant les résultats d'opérations et les
discussions tenues dans le cadre des assemblées générales de la caisse, ces programmes
sont bonifi€s. Le service se détache de la Caisse en 1973 pour devenir une corporation
autonome qui a alors un statut 1égal enregistré sous une loi nationale et & partir de 1979,
sous juridiction d'une loi du gouvernement régional du pays Basque. Dans sa volonté
d'étendre a I'ensemble de la population espagnole différentes couvertures sociales, le
gouvernement central ouvre en 1985 le programme d'assurance-vieillesse aux membres de
coopératives de travail. Cette décision n'a pas été sans provoquer des grincements de dents
au sein des coopératives de Mondragon, plusieurs trouvant leur systtme de loin plus
efficace et moins coliteux que le lourd systéme étatique. Une formule de compromis a
néanmoins ét€ trouvée entre la couverture étatique et le systéme «Lagun-Aro».

Les deux programmes de base sont toujours présents a2 Lagun-Aro. En date du 31
décembre 1993, 19 005 membres provenant de 125 coopératives y adhéraient (MCC
Annual Report 1993 : 12). Le programme couvre les différents aspects de santé des
coopérateurs et coopératrices. S'appuyant sur le principe de différents niveaux de
responsabilités - des membres a I'égard de leur coopérative, des coopératives vis-3-vis des
communautés de travail et de ces communautés & Lagun-Aro - le programme d'assurance
dit prorata est bas€ sur un systtme de contribution salarié/employeur. Sans entrer dans les
détails du systeme, précisons qu'une contribution est toujours requise de la part du
bénificiaire et que des dispositions sont prévues pour le cas ol une personne ne pourrait
temporairement rencontrer ses obligations de contribution minimale. Par ailleurs, selon les
résultats annuels, ce programme peut voir le coiit des primes augmenter ou diminuer. Pour
I'année 1993, les statistiques se présentent comme suit:

- montant des primes recueilli : 82 millions de dollars américains;

- primes d'aide a I'emploi versées : 39 millions de dollars américains

- primes de congé de maladie : 20 millions de dollars américains;

- primes de soins de santé : 17 millions de dollars américains.

(MCC Annual Report 1993, 1994:12).
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Organigramme de Lagun-Aro
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En prolongement de ce programme d'assurance, Lagun-Aro propose depuis quelques
années aux coopératives et A leurs membres les services d'un département de santé au
travail, «Servicio de Salud Laboral» qui vise, comme son nom l'indique, & améliorer les
conditions de vie au travail. Pour I'année 1993, on a effectué pres de 18 000 analyses et
effectué 485 examens médicaux auprés de nouveaux membres potentiels de Lagun-Aro.
Au 31 décembre 1993, Lagun-Aro avait un actif de 1,4 milliards de dollars en
augmentation de 16,1% par rapport 2 1992. Depuis peu, en association avec des intérets
privés, Lagun-Aro s'est engagée dans le développement de mégacentres commerciaux en
Espagne, au Portugal et éventuellement dans le sud de la France. On poursuit l'objectif
d'en développer ainsi une dizaine d'ici 1998.

Dans un contexte de crise des finances publiques, le modele de sécurité sociale mis au point
a Mondragon fait I'envie de plusieurs. Devant des résultats fort éloquents, tant en terme de
coiits, d'efficacité que de responsabilité, des délégations de nombreux pays dont la
Belgique et 1'Irlande ont eu des missions d'études pour mieux en comprendre le
fonctionnement. Pourtant, tel qu'indiqué précédemment, I'Etat espagnol a imposé, en

Services généraux
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1985, du moins pour une partie des couvertures, un programme étatique dont l'efficience a
ét€ plus d'une fois questionnée, alors que tout indique que les coopératives avaient réponse
a leurs besoins, a meilleurs cofits et pour une meilleure qualité.

2.2 La coopérative de travail CES Clinicas

Située a Madrid, cette coopérative a été fondée en 1980 par un groupe de spécialistes en
odontologie et résulte d'une transformation d'une entreprise privée en coopérative de
travail. L'information qui suit est tirée d'un rapport présenté au colloque de Tokyo et
d'une brochure promotionnelle de la coopérative (IHMCF, 1993:112-119 et Management
efficiency. Service quality CES Clinicas, sans date : 8).

Au départ, cette coopérative s'est donnée trois grands objectifs :

- modifier un style traditionnel de management en un modele dit alternatif, ou la prise de
décision reflete la multipropriété de l'entreprise;

- se distinguer du modele public d'entreprise dans le domaine de la santé reconnu comme
inefficient et surchargé;

- étendre 2 la population des services non couverts par I'Etat, ou offerts dans d'autres
centres de soins de santé & des coiits trop élevés ou avec un niveau de qualité douteux.

Partant de ces objectifs, la coopérative a débuté ses opérations en ouvrant des cliniques
dans des milieux populaires de la capitale espagnole. La coopérative semble également
avoir tiré avantage de I'augmentation de la demande résultant du cycle économique
d'expansion dans lequel s'est engagé le pays a partir de 1985.

Aujourd'hui, la coopérative compte a son emploi plus d'une centaine de professionnels
dont la grande majorité sont membres. Des efforts importants sont investis sur le plan de la
formation du personnel, ce qui permet a la coopérative d'avoir une offre de services
concurrentiels et ce, tant en termes de qualité que de cofits. En ce qui a trait 2 la relation
avec les clients, la coopérative insiste sur la grande préoccupation qu'elle a a 1'égard du
respect de ces besoins, et sa volonté de transcender une approche strictement corporative.
En ce sens, la coopérative joue un rdle actif au sein du Conseil d'arbitrage de la
consommation, institution publique mise sur pied par les autorités locales de Madrid en vue
de défendre les droits fondamentaux des consommateurs.

87



Les coopératives de santé dans le monde : une pratique préventive et éducative de la santé.

Relations de la coopérative CES Clinicas

Sur le plan des affaires Sur le plan scientifique
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Source : CES Clinicas.

Sur le plan des affaires, la coopérative a des actifs dans des centres commerciaux et des
compagnies d'assurances. Comme d'autres entreprises ayant un statut juridique similaire
et exercant dans le méme domaine, CES Clinicas est aussi membre d'une coopérative de
second niveau, sanicoop, qui vise & mettre en commun le potentiel managérial de ces
entreprises en vue d'améliorer leur efficacité et participer a des projets de développement.
Sur le plan social, la coopérative soutient des initiatives de développement durable et elle
est impliquée dans des projets de coopération internationale avec des ONG, notamment
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dans un projet de santé et d'éducation auprés d'enfants du Nicaragua. Sur le plan
scientifique, la coopérative est associée  1'Ecole d'études coopératives de 1'Université de
Madrid et au CIRIEC Espagne. Au plan de la représentation, cette coopérative participe
aux activités de plusieurs organismes de regroupement, certains dans le domaine
coopératif, d'autres de type entrepreneurial.

2.3 Le complexe coopératif de soins de santé (Barcelone)

Ce cas a €t€ présenté au colloque de Tokyo en 1992. La Fondation Esprit en Espagne fait
la promotion de ce concept depuis quelques années (Esprid, 1995). Située 2 Barcelone,
cette coopérative rejoint plus d'un million de personnes. I s'agit du regroupement de trois
coopératives au sein d'une coopérative de second degré qui assume la coordination
d'ensemble. Tout en respectant la liberté de choix des individus, ce modele vise & concilier
les intéréts et les aspirations des médecins, des différentes catégories du personnel médical
et des consommateurs. La coopérative vise aussi & alléger la lourdeur bureaucratique,
l'encombrement des services de santé et la déshumanisation des rapports entre les
différents acteurs du systtme. De cette maniére, trois coopératives s'associent en une
coopérative de second niveau:

- une coopérative d'assurances de soins de santé : cette coopérative regroupe des
médecins et utilise les surplus d'opérations, non pas pour encaisser des profits, mais
pour améliorer les services ou le programme d'assurance sociale des médecins et de
leur famille. Cette coopérative propose des soins dans 1'optique de respecter le libre
choix d'un médecin par 1'usager, reconnaitre le statut d'entrepreneur et non de salarié
du médecin, et baser la tarification a l'acte;

- une coopérative d'usagers : a partir des besoins et des attentes des usagers qui adhérent
a la coopérative d'assurances, cette coopérative canalise ses efforts pour influencer la
gestion du systtme de soins de santé. Ainsi, pour pallier & une carence de lits
d'hdpitaux a Barcelone, la coopérative d'usagers gére maintenant un hopital avec 367
lits;

- une coopérative de membres de familles des médecins : ce projet de coopérative qui,
par sa création, permet de rencontrer I'obligation de la loi catalane des coopératives
d'avoir un minimum de trois coopératives pour créer une coopérative de second
niveau, vise a associer plus étroitement la famille des médecins au processus de gestion
du systeme de santé coopératif THMCF, 1993 : 120-123).
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Deuxiéme pays au monde en ce qui a trait a la population, avec un peu plus de 913 millions
d'habitants en 1994 et l'atteinte prévue du milliard d'ici I'an 2000 (L'Ezat du monde 1995
94), I'Inde est située au milieu du continent asiatique et s'étend sur quelques 3 287 590
kilometres carrés. Sur le plan administratif, le pays est divisé en 25 Etats, six territoires et
408 districts. Compte tenu de ses dimensions géographiques, de l'importance et la
diversité de sa population, ce pays est fréquement qualifié de sous-continent. Au cours de
sa riche histoire de plus de 5 000 ans, I'Inde a été marquée par l'influence de nombreux
courants religieux, dont l'hindouisme, l'islamisme et le bouddhisme. La présence
européenne débute au tournant du XVI siécle pour s'affirmer par une tutelle compléte
exercée par les Britanniques a partir de 1830. Un puissant mouvement d'indépendance
nationale va se développer au lendemain de la Premiére Guerre mondiale pour connaitre, en
1947 sous l'inspiration du Mahatma Ghandi, le retrait de I'autorité anglaise et la
reconnaissance de la souveraineté indienne. Puisant 2 la fois du modele soviétique de
planification centrale pour un certain nombre d'activités tout en permettant I'expansion d'un
entrepreneuriat individuel, notamment en matiére de commerce, 1'Etat indien n'a cependant
pas réussi a atténuer significativement les écarts extrémes de richesse, pas plus du reste que
de contenir I'état de pauvreté rampante qui caractérise toujours ce pays. Comme le suggére
les données démographiques, méme en consentant des efforts significatifs en matiere de
contrdle des naissances, 1'Inde n'a pas vraiment réussi & contrdler la croissance de sa
population, a 'opposé de la situation prévalant en Chine, ce qui ne va pas sans exacerber
les inégalités sociales. Le PNB par habitant s'établissait en 1992 4 310 dollars américains
(L'Etat du monde, 1995 : 95). Quoique moins présent aujourd'hui dans la société indienne
que ce ne 1'était durant des centaines d'années, le systéme de castes - ségrégation basée sur
des considérations occupationnelles, biologiques et sociales - n'est pas étranger 2 la
survivance d'inégalités criantes.

Le pays doit composer avec des forces centrifuges, expression de mouvements
sécessionnistes dans diverses parties du pays. D'un point de vue économique, a la
demande de ses bailleurs de fonds internationaux et a I'instar de nombreux autres pays,
1'Etat indien doit privilégier une orientation de désengagement dans de multiples
programmes et diminuer substantiellement la taille de sa fonction publique et parapublique.
Les données sociosanitaires les plus récentes laissent voir une amélioration générale de la
situation de la population indienne, quoique d'importantes lacunes subsistent. Ainsi,
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l'espérance de vie est passée de 47,3 ans en 1970, 2 60,4 ans en 1990. Pour la méme
période, le taux de mortalité infantine a chuté de 140 pour 1 000, 2 96 pour 1 000 (L'Etat
du monde 1995 : 94). Nonobstant ces résultats, 'OMS évaluait en 1984 qu'a peine 6% de
la population indienne pouvait acheter des produits pharmaceutiques modernes. Sur le plan
de la fécondité, la batterie de mesures de planning familial a & peine réussi  contenir la
forte poussée démographique qui pese sur le pays, l'indice synthétique de fécondité se
situant en 1990 a 3,8 (L'Etat du Monde 1995 : 94). Phénomene particulier, un des Etats
les plus pauvres du pays, le Kérala situé dans le sud, présente un bilan sociosanitaire
exemplaire, que l'on parle de taux de mortalité infantile - 41 pour 1 000 contre 124 pour
1 000 pour 1'Inde rurale - de ressources médicales - moyenne de 54 médecins par 100 000
habitants, contre 41 pour 100 000 pour le pays - et du ratio de lits - 1,19 pour 1 000
habitants comparativement a 0,6 pour 1 000 & I'échelle de 1'Inde (Roemer, 1991 : 539). La
convergence de raisons historiques et politiques, dont la présence de gouvernements
socialistes semble avoir joué un role prépondérant dans l'implantation et le développement
de multiples programmes tant en mati¢re de santé que d'éducation pour obtenir de tels
résultats (Roemer, 1991 : 540).

1. Le systéme de santé indien

Le systtme de santé se veut a limage de ce vaste territoire et de cette nombreuse
population. De type pyramidal, le systéme de santé se découpe 2 plusieurs niveaux
d'interventions et de responsabilités, soit  1'échelle fédérale, celle des Etats et territoires,
celle des districts et finalement de 5 011 unités de développement incluant 3 301 villes et
576 000 villages. On évaluait au début des années 1980 qu'a peine 3% du PNB était
consacr€ aux dépenses de santé. La faible participation des pouvoirs publics aux dépenses
en maticre de santé est une donnée essentielle a la compréhension du contexte sociosanitaire
indien. Dans une étude publiée en 1984 par la Banque mondiale, on apprenait que dans les
années 1970, a peine 16% des dépenses totales €taient de source étatique, et que 84%
provenaient de sources privées (Roemer, 1991 : 535). De l'ensemble des dépenses
publiques en mati¢re de santé effectuées au cours de la période 1975 a 1980, pres de 45%
fut consacré a l'approvisionnement en eau et a la salubrité publique, 22% alloué a des
activités de planning familial et 19% 2 des services de santé proprement dits. A la lumiére
du développement ultérieur des programmes publics, on peut penser que le poids des
dépenses publiques en mati¢re de santé a augmenté légérement mais le marché privé reste
fort important. Héritées de civilisations millénaires, différentes pratiques médicales dites
traditionnelles, dont la plus connue est I'Ayurvedic - exercée également au Sri Lanka et en
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Malaisie comme nous le verrons - cohabitent avec la médecine scientifique d'inspiration
occidentale. Il en va de méme sur le plan de la médication.

Au palier fédéral, on retrouve le ministére de la Santé et du Bien-étre familial qui a un rdle
relativement modeste, comparativement a la situation existant dans d'autres pays. En plus
d'étre responsable de la formulation de la politique nationale de santé, de la commande ou
de la publication de diverses études sociosanitaires, de la gestion de centres de recherche et
de formation, et de la réglementation des professions médicales et des divers produits
pharmaceutiques, ce ministére assume la coordination de la santé dans les divers Etats et
territoires. Les seules activités menées directement dans le domaine de la santé par le
ministere fédéral concerne la planification des naissances. Prés de 66% du financement du
ministére de la Santé et du Bien-étre familial provient des Etats alors que le gouvernement
central comble la portion restante. Sous l'autorité du responsable de la santé publique -
désigné par le ministere de la Santé et du Bien-€tre familial - c'est dans les 408 districts que
se coordonne l'intervention terrain en mati¢re de santé. On y retrouve, par ordre
d'importance des ressources, les hopitaux, les centres de santé de premiére ligne et des
sous-centres. Le ministere fédéral de 'Emploi supervise les programmes de sécurité sociale
tout en s'occupant de santé et sécurité au travail quoique - les témoignages accablants le
prouvent (travail des enfants, absence de conditions d'hygiéne élémentaire, etc.) - avec des
résultats mitigés. Le ministére de la Défense est doté de son propre réseau de soins de
santé, fort bien développé et, pour une bonne part, hérité des Britanniques. Plusieurs
autres ministéres sont concernés a divers niveaux par la question de la santé. Par exemple,
l'implantation de syst¢mes d'approvisionnement en eau dans les villages reléve tant du
ministere du Travail et de 1'Habitation, que du ministére de I'Agriculture.

Tel que mentionné plus haut, le financement du systéme de santé indien repose pour une
grande partie sur des sources privées, dont deux importants régimes d'assurance, la
coopération internationale et des fondations privées. Les deux régimes d'assurance font
appel a un financement conjoint employeur/employés. Premi¢rement, The Employees State
Insurance Corporation (ESIC) offre depuis 1948 une couverture médicale compléte i des
travailleurs a faibles revenus oeuvrant dans des entreprises de 20 employés et plus qui
operent avec 1'énergie €lectrique. Prés de 28 millions de personnes, incluant ces
travailleurs et leur famille, sont couvertes par ce systtme qui a son propre réseau
d'institutions de santé et son personnel médical. Des ententes sont aussi signées avec des
institutions publiques ou privées de santé pour l'utilisation de ces services.
Deuxi¢mement, The Central Government Health Insurance Scheme (CGHIS) s'adresse
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aux employés de 1'Etat fédéral et a leur famille, soit 3,3 millions de personnes et a
I'exemple du systeme ESIC, opére son propre réseau d'institutions et a des ententes avec
les réseaux publics et privés. Il est a noter que 28% des centres gérés par le CGHIS
pratiquent des médecines traditionnelles de type Ayurvedic et autres.

Des centaines d'organismes issus du soutien de la coopération internationale, parfois en
lien étroit avec des congrégations religicuses, opérent dans divers endroits du pays des
petits hopitaux et des cliniques. Les activités de planning familial mobilisent plusieurs de
ces ressources. Un récent relevé des Nations Unies faisait état de la présence de 16 ONG
internationales majeures. On note aussi l'intense activité de sociétés nationales sans but
lucratif de type Croix-Rouge ou Conseil pour le bien-étre des enfants, souvent financées
par des fondations privées ou des philantropes.

Sur le plan des effectifs, 1'Inde comptait, en 1987, 7 800 hopitaux fournissant la grande
part des quelque 550 000 lits du pays, dont 70% dans le réseau du ministére fédéral de la
Sant€, 4 % dans des institutions relevant d'autorités municipales et le reste, soit 26%, dans
des institutions privées ou de type ONG. A une échelle plus décentralisée et permettant de
rejoindre 30% de la population indienne, on dénombrait 8 000 centres de santé de premiére
ligne, dont 1 250 de ces centres s'étant transformés en centre communautaire, ce qui leur
permet d'offrir des services plus €laborés et disposer de lits permanents, parfois jusqu'a
30. Enfin, opérant avec les différentes catégories de personnel de soutien médical -
auxilliaires, travailleurs bénévoles, guides de santé et sages-femmes - 103 000 sous-centres
de santé rejoignent 60% de la population. Dans les grandes villes indiennes, il existe aussi
un réseau d'institutions privées s'adressant aux familles fortunées. Ces institutions sont
dotées d'équipements médicaux modernes et ont & leur emploi du personnel qualifié, ce qui
permet d'offrir une gamme de services inaccessibles pour l'indien moyen.

Sur les quelque 330 000 médecins formés a la médecine moderne, on évaluait, en 1987,
que plus de 60% du temps €tait consacré a la pratique privée. En outre, on estime que
durant la période de 1947 a 1979, le pays a perdu quelque 13% de ses médecins au
bénéfice des Etats-Unis et de la Grande-Bretagne. De strictes mesures de rétention des
ressources ont ét€ adoptées et depuis, elles ont permis de freiner I'exode. Les 125 instituts
de formation permettent une dipldmation annuelle de 10 000 finissants. Le travail des
médecins se compléte par l'action de 207 000 infirmidres, 185 000 sages-femmes,
108 000 auxilliaires de santé, 160 000 travailleurs bénévoles et 387 000 personnes ayant
une formation sommaire en prévention de la santé. De 1974 A 1987, 560 000 assistantes
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en naissance traditionnelle dites dais ont regu une formation élémentaire sur des procédures
hygi€niques. Le pays souffre d'une carence majeure sur le plan des services dentaires, &
peine 10 000 dentistes pratiquant en Inde en 1987 (Roemer, 1991 : 533).

La situation de la population indienne s'est incontestablement améliorée au fil des ans, tout
comme les effectifs, mais il persiste de graves problémes. Si des investissements
significatifs ont €té consentis en matiére d'approvisionnement en eau, plus de la moitié des
560 000 villages sont encore confrontés a des problemes d'approvisionnement et de qualité
d'eau. On observe aussi des niveaux fort inégaux de présence de services. Par exemple,
le secteur de la ville de Bombay compte 58 médecins par 100 000 habitants alors que 1'Etat
de I'Uttar Pradesh a & peine six médecins par 100 000 habitants.

2. Les coopératives de santé

Des coopératives de santé appartenant a divers groupes d'acteurs - individus, personnel,
Etat, autres coopératives - existent en Inde depuis le milieu des années 1960. Concentrées
dans les Etats de l'ouest et du sud du pays, ces coopératives sont les plus nombreuses dans
I'Etat du Kérala, localisé dans la partie sud-ouest de I'Inde. Les 87 coopératives recensées
en 1995 comptaient 25 hopitaux et 61 cliniques, dont huit hdpitaux spécialisés dans les
médecines traditionnelles (Ogino, 1995). En vue de mieux comprendre la dynamique et les
caractéristiques des coopératives indiennes de santé, le bureau régional de I'ACI pour
I'Asie qui est localisé dans la capitale indienne, New Delhi, a effectué une enquéte aupres
d'elles en 1993. Un total de 19 coopératives ont alors répondu & un questionnaire touchant
leur fonctionnement, leurs ressources, les perspectives de développement et les principaux
problémes qu'elles rencontrent. Le tout a fait I'objet d'un rapport lors du premier congres
des coopératives de santé de 1'Asie tenu 2 Colombo au Sri Lanka en 1994 (MCCICCU,
1994 : 125-138). La synthése que nous allons présenter sera complétée par des
informations portant sur une coopérative située dans un autre milieu, la coopérative
Shushrusha localisée 2 Bombay dans 1'Etat du Maharashtra.

De fagon générale, cette étude nous apprend que les coopératives répondantes comptent en
moyenne 64 lits, emploient 55 personnes et servent 1 238 clients. Ces coopératives font
peu affaire avec leurs membres, a peine 10% du chiffre d'affaires. Mais si la notion de
membres usagers ne pése guére dans les régles de fonctionnement de ces coopératives, il
en va tout autrement pour la coopérative Shushrusha de Bombay ot les 7 624 membres
participent tant 2 la propriété, a la direction, qu'a l'utilisation des services de la coopérative
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(Shushrusha). Le capital social s'établissait au 31 mars 1995 a 515 900 roupies (21 550
dollars canadiens, puisque 100 roupies équivalent a 4,1736 dollars canadiens en novembre
1995). Le montant de la part sociale par membre était alors de 1 000 roupies (41,74 dollars
canadiens). Dans le cas de la coopérative de santé de Bombay, on note que le statut de
membre donne droit a une réduction de 20% sur les tarifs médicaux, et de 50% dans le cas
de personnes agées de plus de 70 ans (Desmukh, 1995). La majorité de ces établissements
ont vu le jour entre les années 1980 et 1989.

Les objectifs poursuivis par ces coopératives se présentent comme suit:

- établir des hopitaux et des cliniques dans divers endroits du district;

- réaliser des activités spéciales touchant le bien-€tre des femmes et des enfants;
- acheter ou vendre de I'équipement médical, des remedes;

- initier et encourager la recherche dans les domaines cliniques et médicaux;

- former des infirmiéres, des techniciens et autres personnels spécialisés.

Dans le cas de la coopérative de Bombay, les objectifs sont davantage en relation avec des
notions de participation et d'implication de la population du milieu. Les coopératives
respectent le principe de libre adhésion, sans discrimination, s'appuyant sur un
membership multiple : individu, employé, Etat et autres coopératives. Ces coopératives
operent dans le cadre démocratique habituel, avec les instances que sont 1'assemblée
générale et le conseil d'administration. A ce niveau, on retrouve de quatre a 21 personnes,
parmi lesquelles 4,4% des membres en moyenne sont désignés par le gouvernement.
Enseignant, homme d'affaires et professionnel de la santé se retrouvent majoritairement sur
les conseils d'administration. En général, les coopératives sont locataires. Les quelques
coopératives propriétaires de leurs locaux éprouvent des difficultés a rencontrer leur
paiement. De facon générale, le personnel des coopératives est composé de médecins
(21%), d'infirmiéres (26%), de gestionnaires (2%), de travailleurs (32%) et autres (19%).

Les services offerts par ces coopératives sont variés:
- service pour les accidentés de la route;

- service d'ambulance 24 heures;

- service de rayons X 24 heures;

- service de vaccination de bébé€s et d'enfants;

- service d'électrocardiogramme;

- service des tests sanguins;

- service de soins pour des bébés prématurés;
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- service intensif de soins cardiaques;

- service de bien-étre familial;

- service de consultation spécialisée en urologie et en chirurgie plastique;
- salle d'opérations.

De fagon moins généralisée, des coopératives offrent aussi un service de fabrication de
médicaments homéopathiques qui, dans certains cas, s'avérent une alternative fort
accessible pour les gens 2 faibles revenus. D'autres proposent 1'organisation de sessions
de formation en mati¢re de santé concernant divers groupes d'dge de citoyens. Deux
coopératives sont engagées dans des activités de publication grand public touchant des
sujets d'intérét populaire tels 1'alimentation, la prévention, etc.. Une coopérative poursuit
des activités de recherche dans le domaine de la médecine homéopathique. On note aussi
des activités de formation du personnel médical - infirmiéres et responsables de la
confection de médicaments, notamment - et I'établissement de laboratoires.

Comment les coopératives répondantes entrevoient-elles leur avenir? On souhaite
augmenter le nombre de lits; acquérir de I'équipement plus moderne; étendre 1'éventail des
services offerts; développer aupres du grand public une plus forte sensibilité & propos du
bien-€tre familial, les soins de santé et la prévention; concevoir et dispenser un plus grand
nombre d'activités de sensibilisation de la population; améliorer la qualité des services
offerts; et démarrer la fabrication de produits homéopathiques. Cependant, ces coopératives
font face a des problemes d'envergure, le principal étant le manque chronique de
financement. Puis, suivent dans l'ordre, 1'inadéquation des locaux loués pour les soins et
la chirurgie, la difficulté d'attirer et de garder du personnel médical compétent, le manque
de support des membres et du public et, méme si le gouvernement est financiérement
impliqué dans les coopératives, on s'accorde a dire que des mesures additionnelles seraient
prestement requises pour faciliter le développement de ces coopératives nommément sur le
plan de la capitalisation. En ce sens, on souhaite que le gouvernement accepte le principe
du dégrevement fiscal pour les sommes investies par des personnes dans des coopératives
(MCCICCU, 1994).
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Localis€ au sud-est de 1'Inde, le Sri Lanka est un pays de 65 610 kilométres carrés, situé
sur I'fle de Lanka elle-méme bordée par le golfe de Mannar et le golfe du Bengale. Ce pays
comptait en 1993 une population de 18,1 millions d'habitants (L’Etar du Monde
1995 : 365) se répartissant dans les neuf provinces du territoire. Lile fut une des premiéres
régions a subir l'influence du bouddhisme, cette religion restant aujourd'hui la plus
répandue dans ce pays. Le Sri Lanka (ex-Ceylan) a été occupé successivement par les
Portugais et les Hollandais, pour tomber sous la domination britannique 2 partir du début
du XIXesiecle. Le régime anglais a développé sur 1'ile d'importantes plantations de thé et
d'hivéas. Depuis 1'indépendance en 1947, différents partis politiques se sont succédés a la
téte du pays; dans les années 1970, un gouvernement progressiste a procédé a de
nombreuses nationalisations. Méme si on observe depuis quelques années une activité
économique dynamique, le pays est divisé tant sur le plan ethnique, linguistique, religieux
que politique par une cofiteuse guerre civile, un groupe de Tamouls hindouistes originaires
du sud de 1'Inde revendiquant la création d'un Etat indépendant dans le nord et l'est de
I'ile, donc en opposition avec la majorité cinghalaise de croyance bouddhiste.

Evolution des effectifs médicaux 1950-1965 au Sri Lanka

1950 1965
Médecins * 673 1500
Infirmiéres * 1300 3 600
Lits d'hdpitaux 15 000 35 000

* Dans les services gouvernementaux.,
Source : Roemer, 1991 : 555.

Suite & l'accession du pays a 1'indépendance en 1947, outre l'infrastructure éducationnelle
et sociosanitaire 1€guée par les Britanniques, les autorités ont mis en place un systéme
d'approvisionnement alimentaire destiné a assurer a tous un minimum vital. Parallélement,
on a investi en quelques années d'importantes ressources pour améliorer tant en qualité
qu'en nombre, les effectifs médicaux. Plusieurs grandes maladies ont alors été
pratiquement €liminées, dont le choléra. Le tableau suivant est fort éloquent sur 1'effort
consacré a 'amélioration des effectifs médicaux au cours de la période 1950-1965. Cette
priorité gouvernementale pour la santé au tournant des années 1950 s'est nécessairement
reflétée sur le plan des dépenses. Pour la période de référence, soit de 1950 a 1965, les
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dépenses de 1'Etat en approvisionnement alimentaire, éducation, logement et santé sont
passées de 5 & 12% du PIB.

Suite & I'élection d'un gouvernement conservateur en 1977, 'Etat a modifié quelque peu
son approche des questions sociales, dont celle de la santé. Les choix en cette matiére ont
consisté a restreindre I'accessibilité au programme d'approvisionnement alimentaire - ce
programme s'adresse désormais uniquement aux plus démunis - tout en permettant la
pratique médicale privée sur une plus large échelle. Par contre, d'autres engagements ont
€té pris pour maintenir le cap sur la bonification de la santé publique. Reflet de l'implication
importante des nombreuses générations de gouvernements en matiére sociosanitaire, le Sri
Lanka se démarque nettement du groupe de pays contigus a 1'Inde sur plusieurs indicateurs
liés a 1a démographie et i la santé de la population. Ainsi, c'est le pays qui présente le plus
faible indice de fécondité (2,48 comparativement a 4,72 pour le Bengladesh), un taux de
mortalité infantile trés faible (24 pour 1 000 comparativement 3 96 pour 1 000 dans le cas
de 1'Inde) et une espérance de vie inégalée dans cette région du monde (71,6 années contre
53,5 années pour le Népal).

1. Le systéeme de santé srilankais

Nonobstant I'adoption de politiques plus conservatrices 2 la fin des années 1970, le pays a
poursuivi l'objectif d'accessibilité gratuite aux soins de santé dans les institutions
publiques, tant sur le plan de la prévention que du traitement. En 1985, 93% de la
population avait acces a cette gratuité des services. L'objectif d'universalité a été atteint au
tournant des années 1990. Pour améliorer davantage le niveau de santé de la population, le
gouvernement a cré€, en 1980, un Conseil national de la santé. Présidé par le premier
ministre, ce Conseil s'est engagé dans de nombreuses initiatives, dont le soutien & des
activités de formation et de recherche s'appuyant principalement sur un réseau national de
développement de la santé. L'OMS tente d'ailleurs de recréer dans d'autres pays en
développement une structure semblable.

A la téte du systéme de santé au Sri Lanka, on retrouve le ministére de la Santé qui
regroupe plusieurs entités : les services médicaux, incluant les hdpitaux; le service de santé
publique; un service de recherche; un service de planification; et un département de
médecine traditionnelle dite Ayurvedic. Dans chacun des 25 districts administratifs qui
composent les provinces du pays, 'ensemble des services de santé sont coordonnés par
une direction des services de santé (superintendant of health services).
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L'orientation gouvernementale plus marquée vers le marché privé depuis 1977 n'a eu que
peu d'impact sur la part étatique consacrée aux dépenses en matiére de santé. En fait, la
proportion des dépenses totales en santé assumée par le gouvernement est restée la méme
en 1982 qu'elle était en 1970, soit 60 % par 1'Etat et 40 % par le privé.

En 1981, on recensait 488 hdpitaux allant du grand hopital en milieu urbain au petit hpital
en milieu rural. Des 44 000 lits ainsi disponibles, environ 90% se retrouvent dans des
hopitaux d'Etat. Les services de consultation externe des hépitaux sont appuyé€s par un
réseau de 340 dispensaires centraux (central dispensaries) ol oeuvrent des assistants
médicaux et 600 dispensaires périphériques (branch dispensaries) et lieux de visites
(visiting station) ou travaillent du personnel médical moins formé et des assistantes sages-
femmes. En 1982, une vaste réforme a été mise en place. Pour l'essentiel, cette réforme
change la fonction des établissements de santé, rationnalise les effectifs, crée des zones de
services homogenes et recherche, en définitive, une efficacité accrue des soins de premiére
ligne. Sur le plan des effectifs médicaux, le pays doit composer, depuis quelques années,
avec une baisse relative du nombre de médecins. Plusieurs d'origine tamoule préferent
s'expatrier plutdt que de souffrir de discrimination. A un autre niveau, un nombre
croissant de médecins choisissent de consacrer plus de temps a la pratique privée. Ce
phénomeéne a pris une telle ampleur qu'il menace 1'intégrité du systtme public de santé.
Cependant les effectifs infirmiers et de travailleurs communautaires dans la santé ont
poursuivi leur croissance pour la période allant de 1965 a 1981, ce qui donnait en 1981 un
ratio de personnel infirmier de 79,4 par 100 000 habitants. Si le réseau public occupe une
place privilégiée dans la prestation des soins de santé, il existe néanmoins un réseau privé
fort actif s'adressant pour une bonne part 2 des personnes mieux nanties. Méme s'ils ne
rejoignent pas ces clienteles aisées, les hopitaux coopératifs sont associé€s au réseau privé.

Sur le plan des charges assumées par 1'Etat, 2 I'instar d'autres pays, le Sri Lanka cherche a
se désengager de certains frais, pensons ici au cofit d'une chambre, sans parler de la
coexistence d'un systéme privé qui se finance en partie par une facturation supplémentaire
du patient.

2. Les coopératives dans le domaine de la santé

Sous forme de coopérative d'usagers, le tout premier hdpital coopératif au Sri Lanka a été
incorpor€ en 1936. Il a vu le jour dans une province du nord, Jaffna, et il a démarré ses
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opérations avec des internes. Mais c'est véritablement au début des années 1960 que les
hopitaux coopératifs vont prendre leur essor dans différentes régions du pays en
complément au réseau public d'institutions de santé, et dans l'esprit d'ouverture aux
personnes a revenus faibles et modérés qui a animé l'implantation du réseau des
coopératives de consommation. Deux de ces coopératives vont s'orienter dés le départ vers
la pratique d'une médecine traditionnelle, la médecine Ayurvedic. Au début des années
1990, on voit se développer de nouveaux hdpitaux coopératifs se rattachant i des
coopératives multifonctionnelles. Selon un rapport présenté au deuxiéme forum
international sur les coopératives de santé tenu en 1995 & Manchester, il y aurait dix
coopératives de santé au Sri Lanka (Ogino, 1995).

Ces coopératives d'usagers s'adressent & une clientéle composant la classe moyenne

(frange inférieure et moyenne), donc en complément au réseau public qui touche

principalement des personnes démunies et au réseau privé qui s'adresse a des gens mieux

nantis. De fagon générale, les coopératives de santé au Sri Lanka poursuivent trois grands

objectifs:

- offrir l'accés a des ressources médicales a cofit accessible pour des personnes 2
revenus faibles et modérés;

- aider les membres a prévenir des situations d'endettement;

- favoriser I'acces a des installations appropriées pour les femmes qui accouchent.

Outre un droit d'adhésion minimum, les membres des coopératives de santé bénéficient de
la couverture nationale fournie par I'Etat pour la majorité des frais. Le statut de membre
permet des réductions de cofit pour des dépenses du type «chambre privée». Dans
quelques cas, on parle de réduction pouvant aller jusqu'a 50% comme nous le verrons plus
loin avec la présentation de deux coopératives. Il est & noter que ces coopératives ne
s'adressent pas exclusivement a des sociétaires. A ce propos, l'information consultée
laisse penser que dans certains cas, une part importante des activités se déroulent avec des
non-membres.

Les hopitaux coopératifs offrent des services propres a des hdpitaux ou cliniques, par
exemple des soins ambulatoires, des services chirurgicaux, l'assistance pour
I'accouchement. Tel qu'indiqué précédemment, dans le respect d'une vieille tradition,
deux coopératives basent leur pratique sur la médecine populaire Ayuverdic.
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A l'exemple de l'ensemble du systeme public de santé srilankais, plusieurs hopitaux
coopératifs souffrent d'un manque de ressources pour moderniser les équipements, ou tout
simplement compléter la dispense de services dits «de base», ou encore I'achat d'une
ambulance et I'aménagement dans des locaux plus fonctionnels. Des coopératives ont
parfois bénéficié du don d'équipements par d'autres pays, notamment le Japon, mais les
besoins restent énormes. Le désengagement de 1'Etat a 1'égard de certains coiits et le
plafonnement des budgets jouent un rdle prépondérant dans cette situation. Le salariat
comme mode de rémunération des médecins semble poser un probléme de recrutement et
de maintien des effectifs. Cette situation est particuliérement ressentie en milieu urbain,
pensons ici 4 la coopérative située dans la capitale Colombo qui doit composer avec la vive
concurrence des cliniques privées.

2.1 Galle District Co-Op Hospital Society

Située dans une province du sud du pays, cette coopérative a €té fondée en 1962 2 titre de
clinique pour consultation externe avec un membership de 26 sociétaires. La coopérative
compte aujourd’hui un peu plus de 2 000 membres et a considérablement augmenté ses
ressources sur les autres plans (IHMCF, 1993 : 48-57; HMCMAR, 1994 : 45-58). 11
s'agit donc d'une coopérative d'usagers tant sur le plan individuel (les membres sont des
individus) que sur le plan collectif (membre organisation). Le schéma de la page suivante
illustre ce propos.

Outre la part sociale d'un montant nominal, cet hopital se finance par le régime public de
soins de santé et des frais pergus aupres des patients pour divers services, en particulier la
location de chambre. A cet égard, le statut de membre permet une économie de l'ordre de
50% des cofits. Suite a une décision des membres de cette coopérative, il a été décidé
d'offrir le statut de membre associ€ a tous les autres types de coopératives du district, en
vue de permettre I'extension d'offre de services aux sociétaires de ces coopératives. Visant
en particulier le réseau des caisses d'épargne et de crédit, on permet dans ce cas aux
membres de la caisse d'avoir accés aux services et si besoin est, de payer pour les frais
encourus a son institution financiére qui devient, par le fait méme, un intermédiaire. Des
ententes spécifiques peuvent aussi étre conclues pour 1'étalement mensuel des paiements
requis. On croit ainsi prévenir I'endettement indu de ces personnes. La fréquentation
accrue qui en a résulté a permis a la coopérative d'augmenter ses revenus.

101



Les coopératives de santé dans le monde : une pratique préventive et éducative de la santé.

Structure du Co-operative Hospital Galle Sri Lanka

Membres
Secrétaire Réglements de régie interne
Assemblée des délégués |
| I—- Comité des finances
Conseil d'administration
1 Comité sur les médicaments
Président Directeur général —
L Comité des immeubles
Vérificateur Comité d'établissement
Unité de rayons X L Comptabilité (finances et contrdle)
Unité d'ECG - Administration (personnel, salaires,
avantages sociaux, formation)
Laboratoire —
Médicaments
(achats et distribution)
Clinique dentaire =
: Pharmacie
Services ambulanciers ]— (ventes et distribution)
Unité d'entretien Tl Consultation exteme
Consultation interne - nursing
Physiothérapic = Salle de chix:urgie et instruments
Consultation de spécialistes

Source : MCCICCU, 1994 : 159.

Sur le plan des services rendus, la coopérative offre une gamme variée de services
ambulatoires et internes. Le schéma précédent en donne un apergu. La proximité de la
coopérative avec la Faculté de médecine de 1'Université des provinces du sud améne
plusieurs spécialistes médicaux 2 offrir des services de consultation et de traitement des
personnes hospitalisées. Cette collaboration a pour effet d'augmenter sensiblement la
fréquentation des lieux, méme pour des personnes admises dans des hopitaux d'Ftat, et de
générer des Tevenus importants autorisant une latitude financiere plus grande que la
moyenne des autres hopitaux coopératifs, méme s'il faut consacrer des dépenses

supplémentaires pour se doter d'‘équipements modernes.
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Au niveau associatif, cette coopérative fait appel a la participation des membres au sein des
diverses instances démocratiques - assemblée des membres et conseil d'administration -
ainsi que de quatre comités d'usagers - comité des finances, comité sur les médicaments,
comité d'immeubles et comité d'établissement. La coopérative dispose de deux édifices
abritant 22 chambres, neuf salles, 75 lits, une salle d'opération, une unité de rayons X et
un laboratoire. Plus d'une centaine de personnes y travaillent. Sur le plan de
l'achalandage, on évalue qu'il y a quotidiennement un peu plus de 200 consultations
externes. Le principal défi de cet hdpital coopératif, a indiqué un de ses dirigeants, est
d'avoir plus de fonds pour se doter d'équipements modernes (IHMCF, 1993 : 51).

2.2 Gampaha Co-Operative Hospital Society Limited

Cet hopital coopératif est situé a 30 kilometres au nord de la capitale Colombo, au coeur
d'un important bassin de population. On retrouve sur le territoire de la coopérative un
hopital d'Etat et quelques hdpitaux privés s'adressant 2 des gens plus fortunés. Fondé en
1962 par deux philantropes, cet hopital coopératif a démarré ses activités dans une maison
privée avec six lits, deux médecins, trois infirmiéres et trois assistantes. En 1970, suite a
un prét d'une banque coopérative, I'hdpital a procédé a I'achat d'un terrain et a fait batir
I'édifice actuel. Cette coopérative appartient, en 1992, a2 1 167 membres usagers.

Outre la part sociale qui s'établit & 50 roupies (un peu plus de deux dollars canadiens), cet
hopital est financé par le régime public de soins de santé et des frais percus auprés des
patients pour divers services, notamment la location de chambres. A ce propos, le statut de
membre permet une réduction de 50 % des coiits. Le membre bénificie également d'un
rabais de 15 % sur d'autres frais médicaux, mais ces dispositions sont peu utilisées.

Cet hdpital coopératif offre différents services de chirurgie, gynécologie et obstétrique,
entre autres, et il opére une clinique pédiatrique ainsi qu'un département de consultation
externe. Installé dans un édifice de 14 chambres, ouvert 24 heures par jour, 1'hdpital
cumule des statistiques d'achalandage enviables compte tenu de sa dimension. Ainsi en
1992, plus de 15 000 consultations externes ont eu lieu, 500 opérations s'y sont déroulées
etil y a eu 200 accouchements. Considérant le fort taux d'achalandage et l'exiguité des
lieux, le président de la coopérative a indiqué dans sa présentation au forum de Tokyo en
1992 que le principal défi de cette coopérative était de trouver le financement adéquat pour
permettre une expansion de la surface des batiments en vue de mieux répondre i la
demande. Un important projet d'expansion dort depuis quelques années sur la table 2
dessin de la coopérative faute de ressources (IHMCF, 1993 : 55).
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La Fédération de Malaisie est située dans le sud-est de 1'Asie et elle se découpe en une
partie insulaire et une autre péninsulaire, ol l'on retrouve 83% des 19,6 millions
d'habitants (L'Etar du Monde 1995 : 378). La superficie totale du territoire représente 329
750 kilometres carrés. La population relativement jeune est composée de 47% de Malais,
33% de Chinois, 9% d'Indiens et Pakistanais et 11% d'autochtones et d'ethnies variées.
Différents pays occidentaux ont initi€ des activités économiques dans ce pays 2 partir du
X VI siécle, dont les Portugais et les Hollandais, mais ce sont les Anglais qui vont exercer
la plus forte influence. En 1896, les Britanniques vont s'entendre avec les Sultans de
quatre Etats pour former la Fédération des Etats malais. Dans cette nouvelle fédération, les
autorités ont suivi les conseils des Anglais dans une multitude de champs d'activités en vue
de moderniser la vie économique et sociale, notamment en matiere de santé. Ainsi ont été
mis en place un réseau d'hdpitaux, des programmes de santé publique, un centre de
recherche médicale (1900), avec un mandat prioritaire d'identifier les causes et les moyens
d'enrayer les maladies tropicales, et une faculté de médecine (1905). Comme tant d'autres
colonies au tournant des années 1950 et 1960, la Fédération de Malaisie va accéder a son
indépendance en 1957. La Fédération de Malaisie est aujourd'’hui une monarchie
constitutionnelle dont le roi est €lu pour une période de 5 ans. Ce pays est de plus en plus
perméable 2 l'influence de I'Islam, ce qui s'exprime entre autres par l'islamisation du
systéme financier et par la volonté d'un des Etats de la fédération, le Kelentan, d'adopter la
charia (Iégislation islamiste) (L'Etat du monde 1995 : 375). Sur le plan de la santé, les
indicateurs laissent voir des résultats témoignant d'une amélioration sensible de la situation
sociosanitaire de la population, particuliérement en comparant avec des pays voisins.

Comparaison entre 1'état de santé de la population
de Malaisie et celle de ses voisins (1994)

Malaisie |Indonésie |Philippines
Mortalité infantile (pour 1 000 naissances) 75,00 40,00 14,00
Espérance de vie (années) 62,70 65,00 70,80
Nombre de médecins (pour 1 000 habitants) 0,14 0,12 0,37

Source : L'Etat du monde 1995 : 378-379.

Depuis une dizaine d'années, la fédération fait face 2 un important mouvement
d'urbanisation. De 1984 a 1994, le pourcentage de la population résidant en milieu urbain
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est passé de 32 2 43%. A l'instar de nombreux autres pays ayant 2 composer avec
l'augmentation des cofits de la santé particulierement en période de récession économique,
I'Etat malais a annoncé en 1985 son intention de privatiser une partie du systéme public de
soins de santé. Au début des années 1990, dans le cadre d'un énoncé de politique nommé
«Vision 2020», 1'Etat se donne comme objectif la privatisation compléte du systéme sur
une période de 30 ans.

1. Le systeme de santé malais

Lors de son accession 2 l'indépendance en 1957, I'Etat malais a hérité des Anglais d'un
systeme sociosanitaire relativement développé. En outre, un programme de santé en milieu
rural (Rural Health Services Scheme) a ét€ implanté en 1953 et il a joué un rdle clé dans
I'amélioration de 1'état de santé de la population & l'extérieur des zones urbaines. Pour
l'essentiel, le systéme de soins de santé public en Malaisie vise a couvrir I'ensemble de la
population laissant cependant place 2 un réseau privé de soins de santé de plus en plus
présent.

Le ministere de la Sant€ est au coeur du systéme de santé malais. Il coordonne une variété
de programmes touchant tant les aspects préventifs que curatifs. Dans chacun des 13 Etats
du pays, on retrouve un office des services médicaux et de santé qui est dirigé par un
directeur assumant ainsi la responsabilité de mettre en application les directives du
ministére. A une échelle plus réduite, le pays est divisé en 50 districts de santé dont le
directeur n'a cette fois-ci qu'une responsabilité sur le plan de la santé publique et la
coordination du réseau de prestation relevant du directeur d'Etat. Enfin, il y a des sous-
districts qui avec leur réseau de centres de santé mis en place dans le cadre du programme
de santé en milieu rural implanté en 1953 permet de rejoindre 93% de la population en
milieu rural (Roemer, 1991 : 398). D'autres ministéres complétent l'action gouverne-
mentale en matiére de santé. Le ministére de 1'Education est responsable de la formation du
personnel médical, alors que le ministére du Travail assume la responsabilité étatique en
mati¢re de santé et sécurité au travail. Ce ministére administre entre autres un programme
de compensation en cas d'accident de travail auquel adhéraient, en 1982, 2,1 millions de
travailleurs. Ce programme est financé conjointement par les travailleurs et les
employeurs. Le ministére des Terres et Mines assume la coordination des soins de santé
aupres des autochtones, et les forces armées qui relévent du ministére de la Défense ont
leur propre réseau de soins de santé.
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Selon des données couvrant la période des années 1980, le systtme de santé malais se
finance principalement par des sources publiques. En 1983, cela représentait 74% de
l'ensemble des dépenses contre 26% provenant du privé (Roemer, 1991 : 408). Si au fil
des années le pourcentage du PNB consacré aux dépenses publiques en matiére de santé a
augmenté passant de 2 a 3,15% en 1983, le pourcentage du budget de 1'Etat consacré 2 la
sant€ a diminué en proportion puisqu'il a augmenté plus vite que le PNB, glissant de 7,9%
en 1961 a 3,6% en 1983. Un systéme de contribution minimale exige du patient de verser
un montant de base lorsqu'il est hospitalisé dans une institution publique. Le financement
privé est varié. Il y a la contribution obligatoire pour 'hospitalisation méme dans les
établissements publics, de méme que pour les dépenses inhérentes & l'utilisation de services
privés, que ce soit des hopitaux ou les services de médecine traditionnelle parfois
d'inspiration chinoise, autrement d'origine indienne.

Les services de santé en Malaisie sont offerts par des institutions publiques et privées. En
1984, les institutions publiques disposaient de quelque 28 000 lits alors que les organismes
privés avaient a leur disposition un total de 3 521 lits (Roemer 1991 : 403). Le réseau
public était alors composé de 12 hopitaux généraux, 48 hopitaux de districts et deux
hopitaux de soins psychiatriques, ainsi que des établissements de premitre ligne dits
centres de santé. On observe une augmentation des taux d'occupation des hdpitaux, la
population préférant s'y adresser plutdt que d'utiliser les centres de santé. Sur le plan des
effectifs humains, le portrait se présentait comme suit en 1983 : 4 324 médecins, 7 148
infirmiéres, 5 669 assistantes-infirmieres, 1 749 assistants d'hdpitaux (Roemer
1991 : 402). Prés de 57% des médecins exercent en pratique privée, les autres étant 2
I'emploi du réseau public. Dans ce dernier cas, il est interdit d'avoir une pratique privée.
On note qu'il arrive fréquemment que le médecin vende directement une prescription 2 ses
patients, cette pratique lui permettant d'empocher de généreux profits, soit de l'ordre de
50% (Roemer, 1991 : 404).

Pour tenter de juguler les coiits du systéme de santé, I'Etat s'est engagé depuis 1985 dans
une démarche de privatisation des services et de modification du systéme de financement.
Ce mouvement s'est accéléré au tournant des années 1990 lorsque le gouvernement a
adopté le programme Vision 2020, qui stipule que le systtme de santé devra étre
complétement privatis€ d'ici 2020 (HMCMAR, 1994:70). En ce sens, on développe de
plus en plus d'institutions privées de santé, méme si les coiits d'hospitalisation sont trois

fois supérieurs a ceux des institutions publiques (HMCMAR, 1994:66). Cette tendance
fait que le nombre de médecins se consacrant 2 la pratique privée est passé de 52%, en
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1983, & 57% en 1993. En ce qui a trait au financement, on étudie la possibilité d'implanter
un programme national d'assurance-santé qui prendrait appui dans un premier temps sur la
prestation des soins dans le réseau public et le réseau privé. Dans cette optique, on a
envisagé l'intégration du principal régime de retraite des employés (Employers Provident
Fund - EPF) qui couvre prés de 72% de la population - I'employé et ses proches - avec le
systeme de prestations en cas d'accident de travail (SOSCO) financé conjointement par les
employés et les employeurs et s'adressant a tout individu 2 I'emploi d'une firme comptant
un minimum de cing employés, soit un total de 2,1 millions de travailleurs. Une loi a
€galement été adoptée en vue d'assurer une distribution plus équitable des ressources
privées entre les zones urbaines et les zones rurales. C'est dans ce contexte de privatisation
d'activités dans le domaine de la santé que s'inscrivent les démarches coopératives.

2. Les expériences coopératives

Répondant favorablement 4 I'appel du gouvernement de privatiser la pratique médicale, le
College des praticiens généralistes a initié le processus de création d'une coopérative de
médecins en 1987. Cette coopérative, la premiére du genre en Malaisie, a été officiellement
fondée en 1988 sous le nom Koperasi Doktor Malaysia (KDM) et a comme objectif de
défendre les intérets socio-économiques de ses membres. Pour ce faire, on favorise la
concertation entre les cliniques des membres et la structuration d'un réseau de référence,
Healthcare Provider Network (HCPN). Ce réseau doit avant tout améliorer la qualité des
services et amener une plus grande standardisation des procédures cliniques. Mis en place
en janvier 1992, il avait déja rejoint, en juin 1994, 75 % du membership de KDM, soit 472
personnes. Une trop forte centralisation de I'organisation a cependant retardé le processus
d'implantation d'établissements, tels les centres de diagnostic commun, la chirurgie d'un
jour, etc..

Depuis, le mouvement a évolué. Dans l'optique d'élargir le bassin de clientele et de
rejoindre notamment les quelque trois millions de membres des coopératives, des ententes
ont été signées avec d'autres réseaux coopératifs. En ce sens, KDM et 1'association des
coopératives d'assurances malaisiennes (MCIS) ont mis sur pied et opere Koshiat. Il s'agit
de la participation des coopératives a la promotion du plan national de santé. Sous cette
raison, KDM, MCIS et d'autres représentants de secteurs coopératifs (financier et
consommation) ont formé une organisation de deuxi¢me niveau qui gére des hdpitaux, des
services de maintien a domicile, des pharmacies et des centres d'accueil pour personnes
retraitées (Ogino, 1995). Cette structure qui tire avantage de la reconnaissance par 1'Etat de
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la contribution de 1'économie sociale dans le processus de privatisation des services de
santé, pourra constituer un mécanisme du mouvement coopératif pour investir dans le
développement du systéme national de santé selon les vues de 1'énoncé politique du
gouvernement Vision 2020. Cependant, cette coopérative d'envergure nationale devra
envisager une décentralisation pour &tre plus prés des gens IHMCF, 1993 : 40-47;
HMCMAR, 1994 : 66-78).
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Situ€ & I'extrémité orientale du continent asiatique, le Japon est composé de quatre grandes
iles et de 3 900 petites iles, pour une superficie de 377 435 kilométres carrés. Une grande
partie du territoire est couverte de foréts et de montagnes, lieux plus ou moins propices &
I'habitation humaine, ce qui fait que la majorité des quelque 125 millions d'habitants
(1994) doivent se concentrer sur le tiers du territoire. Ceci explique pourquoi le Japon se
situe au troisieme rang mondial aprés le Bengladesh et la Corée du Sud en ce qui a trait A la
densité de la population par kilometre (Iglehart, 1988 : 148), soit 336,8 habitants par
kilometre carré en 1994 (L'Etat du monde 1995 : 100). Sur le plan administratif, le pays
est divis€ en 46 préfectures et 26 administrations municipales majeures.

Longtemps fermé a toutes ouvertures vers l'extérieur, ce n'est qu'a la faveur de la
révolution de Meiji en 1868, que ce pays va graduellement délaisser son attachement & une
société féodale pour s'engager dans la construction d'un Etat moderne. Missions d'études
a l'étranger, investissement dans des infrastructures, urbanisation, développement de
méga-entreprises, le Japon au tournant du XXe si¢cle va s'imposer comme premiére
puissance commerciale en Asie. Sur le plan médical, le Japon va importer le modéle de
santé mis au point en Allemagne en intégrant également les plus récents développements de
la médecine occidentale. Ce syst¢me va prendre le relais de la médecine traditionnelle
chinoise qui s'appuie sur la pratique de l'acuponcture et l'utilisation des herbes
médicinales. En matiere de prestation de soins, si en milieu urbain plusieurs initiatives de
type privé voient le jour, c'est plutdt des associations diverses en milieu rural qui
encourageront l'expansion des services de santé.

Si les conflits armés des années 1930 - occupation de la Chine - et surtout celui de 1940
perturbent la croissance de I'empire du soleil levant, un effort sans précédent sera déployé
au lendemain de la fin de la deuxiéme guerre mondiale pour relancer le développement.
Peu a peu, sur une période de 50 ans, le Japon s'est hissé au niveau de seconde puissance
économique mondiale, ce qui a permis a sa population d'atteindre un niveau de vie élevé.
L'interdiction imposée au pays de se reconstituer une force militaire a permis de canaliser
des sommes importantes sous forme d'investissement productif, de recherche et
développement et - ce qui est peut-&tre moins connu - des investissements substantiels en
matidre de santé. A titre d'exemple, les dépenses de santé au Japon en 1984 étaient quatre
fois supérieures aux dépenses militaires, alors qu'aux Etats-Unis, les dépenses de santé
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représentaient a peine 70 % des dépenses militaires pendant la méme période (Iglehart,
1988 : 149).

Ces investissements massifs en matiére de santé, combinés 2 d'autres facteurs dont une
di¢te alimentaire pauvre en matiéres grasses, ont contribué a placer le Japon au sommet de
plusieurs indicateurs sociosanitaires. Ainsi, les Japonais et les Japonaises présentent en
1992 la plus longue espérance de vie au monde, soit respectivement 76,09 années et 82,22
années. Le taux de mortalité infantine se situe au niveau de 4,5 pour 1 000 (Kemporen,
1994 : 52). Ce qui étonne davantage que cette performance remarquable, c'est le poids
somme toute modeste des coiits engendrés par le systéme de santé. En ce sens, I'ensemble
des dépenses en mati¢re de santé ne représentait, en 1991, que 4,7% du PNB et 6,1% du
revenu national (Demporen, 1994 : 77). Alors qu'il en cofitait, en 1986, 1 926 dollars
américains per capita pour les soins de santé aux Etats-Unis, cette charge représentait
moins de la moitié au Japon (Iglehart, 1988 : 147).

Nonobstant ces données, ce pays doit néanmoins composer avec des phénoménes de
soci€té qui interpellent des solutions novatrices telles la recomposition de la pyramide des
ages, caractérisée par une trés forte augmentation du groupe des 65 ans et plus, qui formera
25% de la population en 2025 (Kemporen, 1994 : 61), un faible taux de natalité, établi 2 12
pour 1 000 en 1983 (Roemer, 1991 : 155) et un taux de suicide chez les jeunes parmi les
plus €levés au monde. On prévoit également la diminution du ratio de personnes actives
versus les personnes inactives (2,8 : 1 en 2010) (Iglehart, 1988 : 148).

1. Le systéme de santé japonais

Comme l'indique Roemer (1991 : 161), méme si & premilre vue le systtme de santé
japonais est relativement complexe, il est basé sur quelques grands principes aisément
compréhensibles. Dans un contexte de développement économique accéléré, le Japon a
produit une abondante main-d'oeuvre médicale - médecins, dentistes, pharmaciens, etc. -
avec les équipements et la technologie appropriés. A l'initiative de 1'Etat nippon, un vaste
réseau de centres de santé a €t€ implanté, alors que le réseau de cliniques et d'hdpitaux
reléve pour une grande part d'initiatives privées. L'accés universel A ces services se fait
par l'intermédiaire de soci€tés d'assurances ol l'on retrouve 2 la fois des organismes
publics et privés sans but lucratif. Enfin, en vue d'assurer un contrdle de I'utilisation des
services et ce faisant, des coiits du systéme, un mécanisme de multiples paliers de paiement
existe, auquel contribue directement et systématiquement 1'usager, quoique de facon
variable, peu importe son statut dans la société.
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A Ia téte du réseau japonais de santé, on retrouve le ministére de la Santé et du Bien-&ire
qui, au fil des ans, s'est vu confi€ un nombre accru de responsabilités. En place depuis
1938, ce ministére a des fonctions de direction, coordination, recherche, réglementation et,
de fagon limitée, prestation de soins de santé. En ce sens, outre un rdle de premier plan
dans la gestion et le financement partiel des régimes d'assurance-santé, il opére en
collaboration avec diverses préfectures et autorités municipales, un réseau de 855 centres
de prévention de la santé (Iglehart, 1988 : 154). Enfin, le ministére est responsable de
l'application de la majorité de la centaine de lois régissant la santé et les questions médicales
au Japon (Iglehart, 1988 : 149).

Comme nous l'avons dit, un ensemble relativement complexe de régimes d'assurance-santé
couvre la population japonaise selon des modalités variables. Les premiéres traces de ces
régimes d'assurance remontent au XIXe si¢cle, au moment ol des grandes entreprises
s'inspirent d'expériences alors en cours en Allemagne et mettent en place des associations
d‘aide mutuelle pour leurs employés.

Au début des années 1920, avec 1'appui technique de I'OIT sera développé un programme
d'assurance-santé qui vise a apporter une protection aux travailleurs oeuvrant dans des
entreprises de cinq employés et plus, ainsi qu'a leur famille, selon un principe de
contribution paritaire employé/employeur. Ce programme sera officialisé par 1'adoption
d'une loi en 1922, reconnue depuis comme une étape cruciale dans 1'élaboration du régime
d'assurance-sant€ japonais. Plusieurs autres lois viendront par la suite se greffer 2 la loi de
1922, pour faire en sorte que dés 1960, 99% de la population est couverte par un ou 'autre
des régimes d'assurance (Roemer, 1991 : 154).

C'est le statut d'emploi ou de non-emploi qui détermine en premier lieu le régime
d'assurance auquel va adhérer le travailleur et dont pourra bénéficier ses proches. Selon
les cas, ce régime est soit public, soit privé. On peut découper ces régimes en deux grands
blocs, celui de 1'assurance-santé pour employés salariés et 1'assurance-santé basée sur la
communauté. Ces deux grands blocs n'ont pas les mémes caractéristiques, le premier étant
plus complet et plus généreux que le second.

Les régimes dans le bloc assurance-santé pour employés couvrent l'ensemble des salariés &

I'emploi d'entreprises privées et publiques. Ces régimes ont tous la particularité de faire
appel a une cotisation conjointe des employés et des employeurs dans des proportions
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variables mais relativement homogenes, en l'occurence un prélévement d'environ 4% du
salaire de l'employé auquel s'ajoute une contribution équivalente de I'employeur.

Dans tous les cas, sauf pour les associations mutuelles d'aide s'adressant aux employés de
services publics locaux, 1'Etat central verse des subventions aux divers ré gimes
d'assurance en vue de défrayer une partie des frais administratifs. La contribution directe
des employés dés l'obtention de soins de santé standards s'établit & 10% des coiits, et celle
de leurs proches varie de 20 & 30%. Les sociétés d'assurance-santé au nombre de 1 823,
en 1993, forment le principal contingent d'entreprises privées au travers les divers régimes
d'assurance-santé.

Ces sociétés regroupées au sein d'une fédération nationale (Kemporen) couvrent par leurs
programmes 32 millions de personnes, soit 15 millions de travailleurs et 17 millions de
personnes composant leur famille : ces travailleurs oeuvrant principalement dans des firmes
de 700 employés et plus.

Dans l'autre grand bloc de régimes d'assurance-santé (NHI) qui couvre plus de 42 millions
de personnes comme par exemple des agriculteurs, des travailleurs autonomes et surtout
ceux et celles exclus de tous les autres régimes, les municipalités sont appelées 2 jouer un
role cl€ dans la gestion des régimes. L'ensemble des ménages japonais a 3 payer une taxe
annuelle pour financer en partie ces régimes. Par ailleurs, les prestataires de services de
santé doivent assumer une part des cofits variant de 20 2 30% avec un systéme de cofits
plafonds.

Les professionnels de la santé établissent leurs honoraires  1'acte selon une grille des cofits
€laborée par un comité conjoint ministere - professionnels de la santé et usagers. Souvent
le montant réclamé ne vient pas directement au médecin, mais il est déposé dans un fonds
général de l'institution auquelle il est rattaché, ce dernier étant alors salarié. Héritage de
vieilles traditions, la pratique de remettre un cadeau au médecin est encore vivante et vient
donc arrondir les revenus tirés de la pratique médicale (Roemer, 1991 : 160).

Que ce soit sur le plan des ressources humaines ou matérielles, le Japon présente des
statistiques d'effectifs médicaux dont les ratios sont parmi les plus élevés au monde. A
titre d'exemple, le ratio médecins/habitants s'établissait en 1992 2 1,76 pour 1 000 et celui
des lits d'établissements, toutes catégories confondues, a 28 pour 1 000 (Kemporen,
1994 : 75-76).
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Pour assurer la prestation des soins de santé, le Japon compte sur un impressionnant
bassin de professionnels de la santé, au coeur duquel on retrouve le médecin. Au nombre
de 219 704 en 1992 (Kemporen, 1994 : 76), ces médecins sont soit associ€s i des
cliniques privées, salari€s d'hdpitaux ou rattachés & I'une ou l'autre des quelque 80 écoles
de médecine que compte le pays. On recensait, en 1981, la diplémation annuelle de 8 360
nouveaux médecins (Roemer, 1991 : 156). Symptomatique de la présence grandissante de
pratiques médicales alternatives ou traditionnelles, le Japon comptait, en 1992, 245 000
«autres thérapeutes» dont plus de 50 000 acuponcteurs.

Etablissements médicaux au Japon (1992)

Hopitaux Cliniques générales Cliniques
dentaires
R P Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre
csponsabilité d'établissements de lits d'établissements | de lits d'établissements

Etat 398,00 158 867 497,00 231 1,00
C :
Dubqes 1372 353 145 3915 4701 338,00
Organisations liées 2 136,00 38779 823,00 39,00 17,00
T'assurance sociale
Corporations 4 459 685 536 11 003 59 326 3 568
médicales
Individus 2738 237115 59 705 201 560 50 771
Autres 860,00 213 254 7451 2615 307,00
Total 9 963 1 686 696 83 394 270 618 55 002

Source : Kemporen, 1994.

Le tableau précédent donne un apergu des établissements médicaux au Japon en 1992. On
dénombrait alors un total de 9 963 hopitaux, 83 394 cliniques générales et 55 002 cabinets
de dentistes. Les hopitaux offrent la plus grande partie des lits, soit prés de 85% du total et
ils proposent généralement un plus grand éventail de services que les cliniques. Ces
hdpitaux sont principalement la propriété de corporations de soins médicaux et d'individus.
Le poids des corporations publiques est relativement mince, 2 savoir 13,8% des hopitaux,
bien que cela représente 21% des lits. Les cliniques ont généralement 20 lits et moins, et
dans la grande majorité des cas, elles sont propriétés individuelles. Ces cliniques privées
appartiennent la plupart du temps 2 un médecin qui assume le double rdle de gestionnaire et
de professionnel de la santé. Il est assisté d'un personnel limité - infirmiére, employé
clérical - et associ€ a un ou deux autres médecins. Ce type de clinique se transmet souvent
d'une génération a l'autre, de pére en fils, la famille immédiate du médecin y travaillant
dans certains cas. Un systéme de dégrévement fiscal encourage ce type de clinique.
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Tel que mentionné au début de cette section, le vieillissement de la population et les cofits
ainsi dévolus au systéme de santé semblent étre une des préoccupations centrales des
autorités. Cherchant & mieux répartir la responsabilité des coiits, 1'Etat nippon a fait
adopter une loi en 1982 conduisant 4 une augmentation de la participation financiére des
entreprises et des usagers eux-mémes, sous forme de ticket modérateur, mais ces mesures
n'ont pas suffi & contenir ces coiits. Si, par le passé, la tradition permettait le maintien de
solides noyaux familiaux, donc une responsabilisation des plus jeunes & 1'égard des ainés,
ce sens de la famille s'est progressivement érodé au contact de la société de consommation
et des comportements individualistes qui en découlent.

On cherche des mesures palliatives sur le plan de 'accompagnement pour s'assurer du
maintien des ainés dans leur milieu naturel. A ce sujet, le ministére de la Santé a adopté, en
1989, un ambitieux plan décennal, dit le «plan d'or», qui vise A bonifier substantiellement
les ressources disponibles pour ces services d'accompagnement en augmentant, 2 titre
d'exemple, de 31 000 a 100 000 le nombre d'auxiliaires familiales (Kemporen, 1994 : 62).

Sous la rubrique du controle des coits de la santé se pose également le défi d'une plus
grande discipline en mati¢re de prescription et de consommation de produits
pharmaceutiques. Ces changements interpellent au premier rang les médecins qui sont
parties prenantes de ce titre peu enviable du Japon, d'avoir le plus haut taux mondial de
consommation per capita de produits pharmaceutiques (Japan Pharmaceuticals, 1986). En
effet, il arrive fréquemment que les médecins vendent directement aux patients les
médicaments, une fagon facile d'aller chercher des revenus supplémentaires. Les Japonais
ont ainsi pris 'habitude d'utiliser quelques uns des 13 650 produits officiellement reconnus
(Iglehart, 1988 : 164).

Une plus grande concertation entre les divers acteurs du systéme de santé semble aussi
souhaitable. L'hermétisme entre les institutions et les professionnels de la santé est
souvent la regle, ce qui nuit a I'efficacité du systéme (Akiyama, 1988 : 172).

2. Les coopératives de santé

Les coopératives dans le domaine de la santé font partie du systéme japonais depuis 1919.
Elles se partagent en deux grands réseaux rattachés dans un cas au secteur des coopératives
agricoles J. A. Group - Welfare Federation of Agricultural Co-ops - et dans 1'autre, au
secteur des coopératives de consommation JCCU - Medical Co-op Committee of Japanese
Consumer's Co-operative Union.
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2.1 J. A. Group (National Welfare Federation of Agricultural Co-ops)

Constitué de 33 fédérations régionales «d'assistance» (Welfare Federation), le J. A. Group
est un réseau rattaché au secteur des coopératives agricoles. A la demande de ses
membres, c'est en 1919 qu'est mis en place un programme de soins de santé par une
coopérative agricole. Cette initiative se voulait une réaction des fermiers a 1'absence de
facilités médicales en milieu rural et aux conséquences néfastes que représentait la nécessité
de se déplacer pour utiliser ces services en milieu urbain notamment les cofits prohibitifs, la
cessation temporaire de la production, etc..

Suivant la fin de la seconde guerre mondiale, des modifications 2 la loi des sociétés
coopératives agricoles en 1947 vont conduire 2 une réorganisation des coopératives
agricoles et, partant, I'établissement rapide dans de nombreuses préfectures de fédérations
régionales «d'assistance». Sous la dénomination J. A. Group, ce nouveau réseau va créer
la méme année une instance de coordination nationale. Avec un mandat d'offrir des
services médicaux dans les zones peu ou pas desservies par d'autres facilités médicales,ce
réseau de coopératives de santé rattachées aux coopératives agricoles va opérer en peu de
temps un réseau de 169 hdpitaux et 347 bureaux de consultation médicale. Dans ce
contexte, ce réseau s'ouvre au public en 1951 pour la prestation de soins de santé.

En 1992, un amendement a la loi sur les sociétés coopératives agricoles autorise les
membres des coopératives agricoles a payer pour la prestation de soins de santé, soit par
I'épargne accumulée dans la coopérative agricole, le rendement généré par des associations
fraternelles ou des fonds d'assistance mutuelle. Dans certaines préfectures, les activités
réalisées avec J. A. Group représentent jusqu'a 25% de l'ensemble des dépenses de santé.
A I'échelle du pays, cela totalise 2,2%.

Le réseau J. A. Group propose trois grands types d'activités : santé (prévention), soins
médicaux et assistance. Les activités de prévention consistent essentiellement en
l'application de multiples examens permettant de mesurer divers parametres de santé pour
faciliter la détection précoce de maladies. Pour rejoindre un plus grand nombre
d'individus, on utilise des unités mobiles de détection et d'examens. En matiére de soins
médicaux, on offre une gamme variée de soins permettant de couvrir la majorité des
besoins. Un amendement récent & la loi permet des visites & domicile pour les personnes
agées.
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La prestation de ces services est assurée par 115 hopitaux, 38 000 lits, 42 cliniques, 24
centres ruraux de prévention (examens), cinq centres de santé gériatrique, plus de 100
unités mobiles (véhicules) permettant divers examens et 36 000 employés dont 3 500
médecins. Dans le cadre de la crise des finances publiques que vit I'Etat nippon, on
s'attend a ce qu'une plus grande implication financiére des membres se produise a 1'égard
des services de J. A. GROUP, et dans la foulée du transfert de responsabilités aux milieux
régionaux et locaux, au développement de nouveaux partenariats.

2.2 MCCJCCU (Medical Co-operative Committee of Japanese Consumer's
Co-operative Union)

S'appuyant sur un réseau d'une centaine de coopératives de santé, le comité des
coopératives de santé est associé au mouvement japonais des coopératives de
consommation MCCJCCU (Medical Co-operative Committee of Japanese Consumer's
Co-operative Union).

A l'image de l'initiative des coopératives agricoles qui ont activement support€ la création
de coopératives de santé en milieu rural au début du XXe siécle, des coopératives de
consommation vont s'engager dans la méme voie en milieu urbain. L'objectif est de
permettre l'acces a des services de santé pour des travailleurs a faibles revenus ne pouvant
pas bénéficier des politiques d'assistance sociale de 1'Etat et pour qui l'utilisation de
ressources du secteur privé représente des dépenses fort onéreuses, conduisant parfois
méme 3 la faillite personnelle.

Avec I'adoption de la loi sur les coopératives de consommation en 1948 dont l'article 10
reconnait l'existence des coopératives médicales et précise leur champ d'activités, la
formule va connaitre un rayonnement a la grandeur du pays. En 1957, 12 coopératives
médicales se regroupent pour former le Comité des coopératives médicales de 1'Union
japonaise des coopératives de consommateurs MCCIJCCU. L'adoption en 1960 du
systéme d'assurance-santé universel par 1'Etat nippon améne les coopératives médicales 2
se concentrer davantage dans des activités de type préventif plutét que curatif.
L'augmentation du membership témoigne de la pertinence de cette orientation. La
croissance économique rapide du Japon dans la période de 1'aprés-guerre, I'amélioration
sensible du niveau de vie de la population et le bouleversement des valeurs qui en
découlent, militent en ce sens. Ainsi, le remplacement de la famille élargie par la famille
nucl€aire et la diminution du temps consacré a la vie de famille rendent plus difficile la
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transmission de savoirs traditionnels sur les habitudes de vie et les soins vis-3-vis certaines
maladies. La promotion de la santé vers laquelle se tournent les coopératives médicales se
veut une réponse originale a ces besoins.

Quatre aspects singularisent ce réseau (MCCICCU, 1990 : 3):

- elles regroupent des patients, des professionnels de la santé et des gens en santé;

- l'accent prioritaire est mis sur la pratique de la médecine préventive, le maintien et la
promotion de la santé;

- la structure démocratique en place se veut une garantie de la participation de la
population dans la gestion des services;

- les services de base sont assumés par les groupes han.

Les coopératives médicales du réseau JCCU remplissent donc deux grands mandats : des
activités de prévention et un volet curatif.

Sur le plan de la prévention, outre les motifs mentionnés précédemment, la plus longue
espé€rance de vie de la population, les progrés de la science dans la capacité de détection
précoce de maladies et la volonté des personnes de vivre le plus longtemps possible en
santé, développent une grande popularité des actions en prévention. En ce sens, le modele
des groupes han du secteur des coopératives de consommation est fort original et il mérite
d'étre mieux connu. Regroupant une dizaine de voisins, le groupe harn assume des
responsabilités sur le plan d'examens de routine et d'activités de santé. Tout en permettant
de recréer dans le Japon contemporain une socialisation de la personne avec son milieu, la
formule du goupe HAN se veut un moyen privilégi€ pour encourager de saines habitudes
alimentaires en concertation, par exemple, avec les coopératives de consommation pour
encourager l'alimentation naturelle. En outre, les membres de ces groupes participent 2 des
sessions de discussion sur des thémes de santé qui font I'actualité. L'ensemble de ces
activités se font généralement avec 1'accompagnement de personnel médical. A titre
d'exemple, voici la programmation annuelle d'un groupe HAN situé en milieu rural.

Programme d'activités annuel d'un groupe han

23 janvier Journée de discussion de la programmation annuelle et party de la
nouvelle année

2 février discussion sur I'hygiéne buccale

15 février échange sur la pression sanguine

15 mars session de yoga et visite d’hopitaux
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15 avril Jjournée sur les maux de dos, visite d'hépitaux et tests d'urine

15 juillet soirée de discussion sur le cancer et tests d'urine

I5 octobre  soirée portant sur la santé pour les personnes adultes et pour les ainés
et tests d'urine

15 novembre soirée pour la prévention du rhume

16 décembre soirée de la revue des activités annuelles et party de fin d'année.

Source : MCCJCCU, 1990 : 2.

Concemnant le volet curatif, les coopératives JCCU se sont entendues en 1987 sur la notion

de soins de santé optimaux dans une perspective de reconnaissance et de respect des

membres usagers dans une charte des droits des patients:

-  ils doivent étre équivalents aux standards nationaux;

- ils ne doivent pas favoriser des services non nécessaires;

-  ils doivent permettre au patient de comprendre et de décider du ou des traitements
appropriés.

Selon des données de mars 1994, le réseau des coopératives médicales JCCU regroupait
117 coopératives s'appuyant sur un sociétariat de 1,7 millions de personnes. Par ailleurs,
selon ces mémes données, on évaluait que les membres avaient souscrit prés de 26 millions
de dollars en parts sociales, ce qui représentait 2,5% des ménages au Japon et 10% de tout
le membership coopératif dans ce pays. Sur le plan des effectifs, ce réseau coopératif
possede 82 hdpitaux, 230 cliniques et il compte & son emploi 20 000 personnes dont 1 500
médecins. Disposant d'actifs de 200 millions de dollars, les coopératives médicales ont
généré pour la dernitre année recensée (1993) pour 220 millions de revenus résultant de
services médicaux. Ces chiffres ne doivent pas faire oublier que les coopératives
dépendent beaucoup du financement public. En fait, elles peuvent étre financées jusqua
concurrence de 75% par les différents paliers gouvernementaux, le reste provenant des
activités avec les membres. Des appels se font entendre en faveur d'une plus grande
indépendance des coopératives médicales dans le financement notamment sur le plan des
actifs (Kawaguchi, 1995).

Le réseau des coopératives médicales JCCU s'est doté d'un plan de développement

quinquennal pour la période 1995-2000 déterminant un certain nombre d'objectifs

prioritaires, dont:

- viser une augmentation annuelle du membership de 20 2 30% de fagon 2 rejoindre d'ici
I'an 2000, 3 millions de ménages;
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- assurer la présence des coopératives a la grandeur du pays, donc faire passer le nombre
de préfectures couvertes de 38 a 47;

- faire participer un minimum de 10% des ménages de chacune des préfectures a titre de
membre d'une coopérative et impliquer une majorité de membres dans les groupes han
(en mars 1995, le taux de participation des membres a ces groupes s'établissait & 19%);

- poursuivre les efforts en vue de s'assurer que chaque membre fasse l'objet d'un
examen médical annuel. On veut augmenter les revenus générés par ces examens de
5% dans les hopitaux et de 10% dans les cliniques;

- s'assurer que chaque coopérative médicale dispose au minimum d'un des types
d'établissement ou de service suivants : centre de santé ou centre de soins de jour pour
les ainés, service de soins & domicile et centre d'appui pour les soins & domicile;

- augmenter la capitalisation des membres dans une proportion d'au minimum 20% de la
valeur actuelle des actifs de ce réseau (MCCICCU, 1995).

Meéme si ce réseau coopératif ne pése guere lourd dans 1'ensemble des dépenses japonaises
en matiére de santé - a peine 1% - le modeéle participatif qui y est développé influence le
reste du systéme. Cette participation qui s'appuie sur une part importante de bénévolat a
joué un role significatif dans les interventions de secours post-séisme lors du tremblement
de terre survenu a Kob€ en janvier 1995 MCCICCU, 1995 et L'Etat du monde 1996). En
outre, dans le contexte de désengagement de 1'Etat nippon du systéme de sécurité sociale,
le nombre croissant de personnes incapables d'assumer individuellement les risques de
maladie vont se tourner vers cette formule collective de gestion et de prévention de la santé.
La détérioration des conditions de vie - habitat, consommation alimentaire et relations
humaines - qui rendent les problémes de santé plus complexes, milite en faveur d'un
rayonnement accru du modele de santé du MCCJCCU, d'apres ce réseau. Les nouveaux
adhérents seront davantage maitres de leur santé plutdét que de subir précocement les
avatards de la maladie.

2.3 L'exemple d'une coopérative médicale JCCU : la coopérative médicale
Saitama

Ville et préfecture située & une centaine de kilométres au nord de Tokyo, SAITAMA a vu se
développer sur son territoire de nombreuses coopératives depuis les années 1950. Au
début des années 1960, on recense huit coopératives médicales. En 1975, trois
coopératives se fusionnent pour former la Coopérative médicale centrale Saitama. Ce
faisant, tout en consolidant les ressources et assurant la prestation de meilleurs services, on
veut mettre en place des effectifs pour la formation des médecins. On récidive en 1992, par
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la fusion des six coopératives existantes en vue de donner naissance & la Coopérative
médicale SAITAMA. Celle-ci est désormais la plus grosse du réseau des coopératives
médicales JCCU en regroupant 113 340 ménages.

Sur le plan de la vie démocratique, les membres sont représentés par 600 délégués dans le
cadre de l'assemblée générale de la coopérative. Outre la réception du rapport annuel,
I'assemblée adopte le plan d'action et les prévisions pour la prochaine année. Ce sont les
autres instances démocratiques qui ont la responsabilité de mettre en ocuvre les décisions
de 1'assemblée, soit le conseil d'administration, le comité exécutif et les comités spéciaux.
En plus de la bonne marche des activités de la coopérative, le conseil d'administration
chapeaute les opérations des comités spéciaux suivants:

le comité des activités de santé;

le comité de promotion de I'utilisation des services;

le comité de sécurité sociale;
le comité d'administration et des finances.

Des quelque 113 340 ménages membres de 1a coopérative, 32 000 sont impliqués dans des
groupes HAN. Au nombre de 3 318, ces groupes rassemblent plus ou moins dix
personnes. Ces groupes han sont regroup€s dans 103 branches, elles-mémes réparties
dans 32 districts. Chacun de ces districts est représenté au conseil d'administration par une
personne.

Ces groupes HAN n'ont pas qu'un mandat sur le plan démocratique, mais comme nous
l'avons vu, ils participent a des activités de promotion de la santé, particuli¢rement sur le
plan de l'application de contrdle ou tests évaluant divers parameétres de la santé des
membres. Ces groupes procédent également a I'évaluation de la diéte alimentaire et 2 des
tests d'efficience physique.

S'appuyant sur un personnel médical de 1 100 personnes, la coopérative opérait au 31
mars 1992, quatre hopitaux, sept cliniques générales et une clinique dentaire. La
coopérative contribue également au financement d'une école dite de santé oli se donnent
une quarantaine de cours. Les investissements totaux de la coopérative sont évalués a 22
millions de dollars.

En ce qui concerne 1'avenir, une administratrice de la coopérative mentionnait dans une
entrevue réalisée en 1993 que I'expansion de la coopérative par les multiples processus de
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fusion/intégration a forcé a revoir les modes de communication avec les membres pour

éviter le «décrochage».

Deux mesures concretes ont ét€ adoptées pour donner un sens a cette démarche:

- le mouvement G 9-2 qui s'assure que les groupes HAN se rencontrent au moins trois
fois par année, soit en juin, septembre et février;

- la boite arc-en-ciel qui vise a recueillir les commentaires des usagers des services de la
coopérative. Plusieurs de ces boites sont dissiminées a divers endroits dans les édifices
de la coopérative (MCCICCU,1993:3).
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CONCLUSION

Nous concluons cette revue partielle des coopératives de santé dans divers pays en
présentant une synthése des caractéristiques des coopératives de santé recensées dans ce
rapport, en étudiant le contexte de leur émergence, leur financement et leur dimension
organisationnelle. Nous €tablissons par la suite leurs perspectives d'avenir au plan
international en nous inspirant largement d'un document produit par 'ONU pour le
congres du centenaire de I'ACI en septembre 1995. Nous terminons le rapport en langant
le débat sur la pertinence de ce type d'organisations dans le champ de santé, en nous
attardant aux enjeux concernant leur caractére redistributif et le statut des producteurs de
services dans ce type de processus de communautarisation (Vaillancourt et alii, 1993).

Des pays occidentaux ayant développé un Etat-providence ont vu apparaitre des
coopératives sur leur territoire. Certaines de ces coopératives de santé sont nées avant que
1'Etat ne devienne providentiel (Japon et Québec). 11 arrivait que les individus ne pouvaient
pas faire face aux cofits des services et que les réseaux traditionnels ne suffisaient plus ou
se déstructuraient. Ailleurs, une partie importante de la population n'a qu'une couverture
partielle dans le domaine de I'assurance-santé publique (Btats-Unis). Dans un autre groupe
de pays ou les soins de santé sont universels et assuré€s, les coopératives de santé se sont
mises en place pour regrouper des consommateurs insatisfaits de la qualité des services, ou
des producteurs désireux d'un travail différent (Suéde en particulier et Canada).

Les pays du «Tiers-Monde» présentent un contexte tout a fait différent. Malgré des
objectifs d'universalité des soins, ces nations n'atteignent que partiellement leurs objectifs a
cause de l'ampleur des besoins (Inde et Brésil) ou d'une conjoncture économique
défavorable (Costa Rica). La politique publique en matiére de santé, cet «ensemble des
modeles organisationnels des relations entre les décideurs (policy-makers) et les
organisations qui mettent en oeuvre la politique, ou qui la font échouer, ou refusent de la
réaliser, ou permettent sa dérive» (notre traduction de Perri 6, 1994 : 23) peut motiver la
création de coopératives de santé. L'appartenance a une catégorie sociale excluant des
coopérateurs du régime public d'assurance-santé (Espagne), la privatisation et la
déqualification de la profession médicale (Brésil) peuvent susciter la mise en place d'un
systeme coopératif dans le domaine de la santé .

Des similitudes existent entre ces pays pourtant fort différents. Il arrive dans les deux cas
que les coopératives de santé constituent une alternative pour surmonter certaines mesures
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jugées non souhaitables : ce sont les «entreprises commerciales de santé» au Brésil,
l'arrivée de la Croix Bleue dans le Québec des années 1940 et 1950 ou la privatisation en
Suede; ce sont aussi les ressources de santé qui sont inégalement réparties sur le territoire
(Panama, Costa Rica, Canada et Etats-Unis).

Les initiateurs des coopératives présentent des caractéristiques variées. Coopératives
d'habitation (Sueéde), coopératives agricoles en milieu rural et coopératives de
consommation en milieu urbain (Japon) sont a l'origine de coopératives de santé. Des
acteurs souvent en alliance fondent des coopératives de santé : des médecins avec des
professionnels de la santé (Coopesalud au Costa Rica et Dr Michael Shadid aux Etat-Unis);
des travailleurs syndiqués (coopératives ambulancieres au Québec); des médecins avec des
usagers (Coopasi au Panama); et des administrateurs d'établissements de santé (Etats-Unis
et CSRA au Québec).

L'existence d'expériences réussies dans le domaine de la santé fait naitre des espoirs et
permet d'atteindre certains objectifs. De cette maniére, on peut doter une population de
services de sant€ qui autrement en serait dépourvue (Inde et Sri Lanka). On croit pouvoir
réduire les dépenses de la santé (d'aprés des données établies au Sri Lanka, aux Etats-Unis
et au Canada) et les frais de santé pour les usagers (Coopasi au Panama). Il est apparu
possible d'augmenter le pouvoir d'achat des établissements de santé (CSRA et Synernet
aux Etats-Unis), d'harmoniser les relations de travail (coopératives ambulanciéres du
Québec), de privilégier la qualité des services plutdt que le profit (Malaisie) et développer la
prévention (Japon entre autres).

Le financement de ces établissements de santé provient de diverses sources. Les
coopératives de santé fonctionnent grice 2 un appui de I'Etat (Inde, Québec, Canada, Sri
Lanka, Japon et Costa Rica), des entreprises (en partic 2 Unimed au Brésil et Etats-Unis),
des consultations médicales, des surplus d'opérations des groupes d'achat (Etats-Unis) et
d'un régime d'assurance (en partic 2 Unimed au Brésil, Coopasi au Panama et HMO
coopératifs aux Etats-Unis) qu'on pourrait associer aux mutuelles.

Nous avons rencontré différents types de coopérative de santé. Nous avons identifié des
coopératives de consommateurs, composées de membres usagers (Japon, Sri Lanka,
Panama, Puget Sound aux USA) et d'entreprises (Etats-Unis). Parmi les coopératives de
travailleurs, nous retrouvons des professionnels et des techniciens qui vendent leurs
services a 1'Etat, aux entreprises et plus rarement aux individus (Coopsain et Coopesalud
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au Costa Rica, coopératives ambulanci¢res au Québec). Nous avons en outre fait état de
coopératives de producteurs constituées de médecins (Medicoop au Costa Rica et Unimed
au Brésil), d'établissements de santé (CSRA au Québec et Synernet aux USA) et de
coopératives de deuxieme niveau (Espagne). Il arrive aussi que le membership des
coopératives de santé soit mixte : travailleurs et associations (Coopesana au Costa Rica et
Espagne), ou encore consommateurs, travailleurs et organismes (Suéde). Le capital social
est fourni soit par les membres (Coopasi au Panama), les producteurs (fixe 2 Coopesalud et
proportionnel aux revenus a Coopsain), les médecins (Medicoop au Costa Rica) les non-
membres (52% des coopératives en Inde, en fonction de dispositions légales propres au

pays).

Les services peuvent étre multiples, équivalents & ceux offerts dans certains hopitaux (Sri
Lanka, Inde, Japon et Etats-Unis). On retrouve également des services médicaux en
clinique (Medicoop au Costa Rica et Etats-Unis), qu'ils soient curatifs ou préventifs
(groupes Han du Japon, Costa Rica, Canada et Etats-Unis) et des services ambulanciers
(coopératives ambulanciéres au Québec et aux Etats-Unis). Certaines coopératives se
rapprocheraient davantage des coopératives offrant un support aux coopératives de santé,
d'apres la typologie de 'ONU (1995) présentée au premier chapitre, car elles ne dispensent
pas de soins médicaux, mais assurent des liens entre professionnels et patients (Coopasi au
Panama et HMO coopératifs aux Etats-Unis) ou procedent a I'achat en groupe de matériel
(CSRA et Synernet aux Etats-Unis). Les clients sont formés des membres, de non-
membres (Inde et Sri Lanka), de membres d'autres coopératives (Sri Lanka et Coopasi),
les personnes en bonne santé (Coopasi), la classe moyenne qui se donne un systéme situé
entre le systeme public pour les démunis et le systeme privé pour les mieux nantis (Sri
Lanka et Etats-Unis).

Comment se présente la situation dans les différentes régions du globe? Méme si la formule
de coopérative de santé présente des avantages indéniables, ce modele reste encore fort peu
développé a I'échelle internationale. L'ONU évalue qu'il y a a I'heure actuelle prés de 49
millions de personnes membres de telles coopératives. En Europe de 1'Ouest et du Nord,
on assiste, depuis de nombreuses années, & I'expansion de 1'Etat- providence et, en ce
sens, la population a généralement trouvé satisfaction a ses besoins en matiére de santé. Ce
n'est qu'a la faveur de la crise de I'Etat-providence que des formules novatrices ont vu le
jour en Occident, comme ce fut le cas en Angleterre, o, partant d'initiatives de la base, on
retrouve de nombreux types de coopératives tant sur le plan de la santé (coopérative
d'omnipraticiens et coopérative de multispécialistes) que des services sociaux (coopérative
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de services a domicile, garderie coopérative, coopérative d'insertion de jeunes sur le
marché de 'emploi) (Cattell, 1995). Dans le sud de I'Europe ou le sens de la communauté
joue un rdle important dans la cohésion de la société, la formule coopérative dans le
domaine de la santé a connu un important rayonnement. Qutre 1'Espagne, 1'Ttalie profite
d'un support significatif des autorités locales, bien qu'encore une fois nous n'ayons que
peu d'information sur ce pays en cette mati¢re. En Amérique latine on retrouve un peu le
méme modele socioculturel, méme s'il n'y a qu'au Brésil que 1'on observe une présence
significative de coopératives de sant€. En Amérique du Nord, les professionnels de la
santé semblent apprécier leur regroupement en coopérative. Les coopératives de santé aux
Etats-Unis se retrouvent principalement dans des régions oi la formule coopérative
jouissait déja de solides racines. Au Canada, ces coopératives ont un rayonnement limité.
Au Japon, grice au soutien respectif du réseau coopératif de consommation et de celui de
I'agriculture, les coopératives d'usagers en matiére de santé sont solidement implantées
dans les différentes régions du pays. Dans les pays arabes et islamiques de I'Afrique du
Nord et de 1'Asie de I'Ouest, 1'Etat-providence est souvent pratiquement réalisé et
I'accessibilité des services de santé est gratuite. En outre, I'environnement légal et culturel
n'est souvent pas propice a l'essor des coopératives. Par ailleurs, telle que 1'indique une
communication présentée au forum de Manchester, la gravité des problemes en Afrique de
I'Ouest (augmentation de la population, appauvrissement, épidémie, chomage, etc.)
pourrait stimuler des expériences coopératives en matiére de santé. Cependant, la
concurrence de cliniques privées, 1'absence de participation des membres aux activités de la
coopérative et les conflits d'intérét entre divers groupes d'acteurs handicapent la formule.
Le seul exemple rapporté concerne 1'implantation de cliniques coopératives de types
producteur au Bénin et ce, 2 l'initiative du gouvernement avec le support de la Banque
mondiale, du PNUD et de I'OMS; il y en aurait une dizaine a 1'été 1995 (ICA-ROWA,
1995). Dans les pays dont I'économie est en transition (pays de I'Europe centrale et de
1'Est, Vietnam et Chine) la privatisation de services de santé laisse voir des opportunités
intéressantes pour la formule coopérative (ONU/ACI, 1995).

Un certain nombre de conditions faciliteraient le développement des coopératives de santé,

nous dit le document de 'ONU:

- acceptation du concept de self help et 1a responsabilité des citoyens dans 1'amélioration
de la santé;

- connaissance des valeurs et principes du modele coopératif;

- ouverture et individus expérimentés;

- disponibilité de capitaux;
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- support politique;
- pression sur le corps médical.

[l existe par ailleurs des conditions nuisant a l'enracinement de la formule coopérative dans
le domaine de la santé:

- surconfiance dans la capacité du secteur public d'offrir des services de santé;

- opposition des professionnels de la santé;

- manque de ressources professionnelles en matiére de santé;

- réticence politique aux coopératives;

- perception que les coopératives sont des organisations parasitaires;

- désintérét de la formule par le mouvement coopératif;,

- manque de stimulants d'association;

- difficulté de trouver les capitaux et de générer des revenus.

La formule se bute a un énorme préjugé au sein de la population des pays du «Tiers-
Monde» qui l'associe  une fagon détournée de 1'Etat de garder la mainmise sur le secteur
de la santé. En Chine, aprés que la formule de coopérative de santé ait été€ largement utilisée
au milieu des années 1970 pour disparaitre une dizaine d'années plus tard, le gouvernement
supporte a nouveau, depuis 1991, son développement avec 'objectif de couvrir 70% des
zones rurales d'ici 1'an 2000. Dans le reste de 1'Asie, dans le Pacifique et ailleurs en
Afrique, la formule coopérative qui a été longtemps 1'objet d'un contrdle excessif de la part
de 1'Etat, la formule coopérative se bute 2 beaucoup de septicisme dans la population. On
pergoit aussi la question de la santé comme une responsabilité relevant prioritairement de
I'Etat. Les exemples de coopératives de santé dans cette partie du monde sont donc assez
limités. Des coopératives d'usagers en Inde et au Sri Lanka, une coopérative de
producteurs en Malaisie qui profite d'un soutien majeur du gouvernement et des
pharmacies coopératives & Singapour passent pour des exceptions. L'implication des
organisations féminines dans le dossier des coopératives de santé serait un atout clef, ces
organisations étant reconnues pour leur dynamisme et leur force de mobilisation.

Le potentiel des coopératives de santé est trés loin d'avoir été réalisé. Rarement les
mouvements coopératifs nationaux prennent en main la tiche de coordonner le
développement et favoriser un environnement facilitant. Cependant, faut-il rappeler que le
développement des coopératives de santé, qui peuvent prendre des formes variées, devra se
faire sur une base autonome et volontaire? En utilisant le potentiel de 'ensemble des
secteurs coopératifs, les mouvements nationaux de coopératives pourraient s'engager dans
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I'élaboration de stratégies visant une plus grande visibilité des organisations coopératives
en matiére de santé. A défaut d'étre en mesure de créer immédiatement des coopératives de
santé, des moyens de sensibiliser d'autres secteurs coopératifs 4 la notion de santé
pourraient étre mis en branle, si c'était 12 la volonté des mouvements coopératifs.

L'hypothése voulant que les coopératives de santé et plus généralement le tiers secteur ait
peu d'effet sur le caractére redistributif de la politique sociale semble peu plausible. Elle
signifierait que les changements en mati¢re de politique publique seraient sans effet sur la
politique sociale de sorte qu'a peu prés n'importe quel modéle de relations
interorganisationnelles est compatible avec un objectif redistributif donné. Un ouvrage
récent dirigé par Perri 6 et Isabel Vidal invalide théoriquement I'hypothése de la neutralité
en avangant des arguments qui soutiennent soit une possibilité pour le tiers secteur de
contribuer a une plus grande redistribution ou, au contraitre, la limiter.

Une premiére position est a I'effet que le tiers secteur compromet la redistribution des
ressources. Cette interprétation veut que la nouvelle vague du tiers secteur dans la politique
publique introduit une certaine compétition entre ce qui pourrait étre appelé «les industries
du bien-étre». Cette compétition pourrait avoir pour effet, premiérement, d'inciter les «les
industries du bien-&tre» a offrir les services les moins dispendieux, et 2 laisser A d'autres
les services les plus coiiteux et nécessitant le plus d'investissement. Deuxiémement, les
contributions volontaires au tiers secteur risquent de masquer le niveau de ressources
engagé dans la santé ou le bien-étre en général. Troisiémement, une prolifération
d'organisations du troisiéme secteur introduirait une compétition accrue pour s'accaparer
des ressources publiques mises a la disposition de ce types d'organisations.
Quatriemement, une trop grande participation du tiers secteur a la politique publique risque
de faire passer la politique sociale de l'universalisme des programmes sociaux au
particularisme, d'autant plus que des organisations du tiers secteur s'adressent souvent a
des groupes bien circonscrits d'apres leur sexe, leur religion, leur ethnicité et leur territoire.

La deuxi¢me position veut que le tiers secteur contribue a une politique sociale plus
redistributive. D'aprés la vision du marché du bien-étre, le tiers secteur pourrait,
premierement, procurer aux usagers une externalité rarement prise en compte : leur
implication et un pouvoir accru sur l'offre de services - ce qui en ferait des «entrepreneurs»
assurant une politique sociale plus égalitaire. Deuxi¢émement, la croissance du tiers secteur
et la compétition accrue qu'il suscite, pourraient limiter le gaspillage et les dépenses inutiles
(cream-skimming). Troisiemement, les organisations du tiers secteur peuvent constituer un
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acteur politique de poids exercant des pressions sur 1'Etat pour obtenir une politique sociale
plus redistributive. Quatricmement, certains acteurs ne craignent pas le particularisme, car
il existerait déja dans des sociétés ol I'Etat-providence est bien déployé : les centres de
santé et d'accueil pour les femmes est un exemple de particularisme (Perri 6,
1994 : 22-37).

D'autres arguments militent en faveur de la contribution du tiers secteur pour une plus
grande redistribution. Le tiers secteur permet, avec d'autres initiatives, la formation de
communautés et favorise 1'adhésion d'un certain nombre d'acteurs a des valeurs morales
orientées vers le bien-étre. De cette maniére, les politiques publiques réussiraient
répondre a des besoins de sociabilité, d'entraide, de soutien individuel et d'affection que
les liens familiaux en mutation ne réussissent plus & combler (Martin, 1994). Ces
organisations seraient aussi impliquées dans la négociation et la régulation des ressources
pour le bien-€tre avec les gouvernements, ce qui pourrait les situer dans une position
stratégique favorable a des mesures redistributives. Le tiers secteur peut agir comme un
acteur politique en participant au débat public sur la politique sociale (Room et Perri 6,
1994 : 48-56).

D'aprés le document de I'ONU (1995), il ne fait point de doute qu'il y a une large
reconnaissance de 'existence de besoins de services de santé orientés vers la communauté,
offrant des services pertinents a coiits abordables, répondant aux attentes du milieu et
appelant une réelle participation des citoyens. Que ce soit dans des pays développés, en
développement ou dans des pays avec des économies en transition (Europe centrale et de
I'Est), ces besoins existent. Les coopératives de santé, qu'elles soient de type usagers ou
producteurs ont clairement démontré leur pertinence en terme de combinaison de
traitements curatifs et d'approches préventives soutenant les efforts des individus, des
familles et des communautés pour promouvoir de saines habitudes de vie et un
environnement favorable. Cette formule originale d'organisation permet d'avoir un
meilleur acces aux services de soins de santé tout en facilitant le contrdle sur les coiits par
les populations locales usagéres des coopératives (Robinson, 1995). Elles s'harmonisent
parfaitement avec les orientations en matieére de santé globale exprimées par I'OMS et
I'UNICEF. Dans sa déclaration finale, la conférence d'Alma Ata (au Kazakhstan)
organisée en 1978 par I'OMS, a précisé les caractéristiques des soins de premiére ligne.
On y mentionne, entre autres, «que les membres de la communauté prennent en charge leur
santé et leurs services, que les soins sont adaptés aux conditions socio-économiques de
leur milieu et orientés vers les principaux problémes de la communauté et que les
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intervenants intégrent les services préventifs et curatifs» (OMS, 1978). D'aprés le
document de I'ONU, la formule coopérative peut étre garante d'une implication optimale
des communautés, démarche essentielle a un fonctionnement efficace des organisations.
La formule coopérative s'avére non seulement un excellent moyen de combler le vide entre
des services publics de sant€ de plus en plus limités et des organisations privées en quéte
de profits, mais elles sont dynamiques.
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ACI

CCSS
CAQ
CLSC
CSRA
EBAIS
FTQ

JCCU
MCCICCU
OCDE

OIT

OMS

ONG

ONU

PIB

PNB
PNUD
SILOS
$SQ
UNICEF
WHO

Annexe 1 : Liste des sigles et abréviations

Alliance coopérative internationale

Canadian Co-operative Association

Caisse costaricienne d'assurance sociale (Costa Rica)
Conseil de la coopération du Québec

Centre local de services communautaires (Québec)
Coopérative de service régional d'approvisionnement (Québec)
Equipe de base d'attention intégrale en santé (Costa Rica)
Fédération des travailleurs et travailleuses du Québec
Japanese Consumers' Co-operative Union

Medical Co-op Committee of JCCU

Organisation pour la coopération et le développement économique
Organisation internationale du travail

Organisation mondiale de la santé (WHO)

Organisation non gouvernementale

Organisation des Nations Unies

Produit intérieur brut

Produit national brut

Programme des Nations Unies pour le développement
Systéme local de santé (Costa Rica)

Services de santé de Québec

Fonds des Nations Unies de secours d'urgence a l'enfance

World Health Organization (OMS)
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Annexe 2 : Importance de Ia branche des soins médicaux en 1984

Part des dépenses totales de santé
dans le PIB

6.60
4,40
5,70
6,20
5.30
5.40
6,50
6,40
3,60
6,50
6,90
6,10
4,80
6,80
4,40
5,60
3,90
420
8,60
5.30
4,40
5,60

‘»; i

Source : OCDE, 1987 : 12.
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Annexe 3 : Statistiques générales de certains pays (1992)

# Indicateurde | PIB par | Espérance Taux Annéesde | Nombre de | Mortalité
dévelop- | habitant | devieala | dalphabé- | scolarité | médecins | infantile
pement (% ajusté) | naissance | tisation des 0/00 0/00
humain 1 adultes 0/0
(1992)
0,93 19320,00 | 77,20 99,00 12,20 225 72
0,93 19390,00 | 78,60 99,00 10,80 1,62 52
0,93 17490,00 | 77,70 99,00 11,40 293 67
0,93 2213000 | 75,60 99,00 12,40 232 102
0,89 17040,00 | 76,90 97,40 7,50 4256 102
0,89 12670,00 | 77,40 98,00 6,90 393 82
0,85 510000 | 76,00 93,20 5,70 0975 142
0,82 4910,00 | 72,50 89,60 6,80 1,195 212
0,76 524000 | 65,80 82,10 4,00 1,49 2 637
. 0,38 1150,00 | 59,70 49,80 2,40 0412 962

Source : L'Etat du monde 1995.

1 Indicateur de développement humain : indice synthétique du PNUD comprenant le niveau de santé
(espérance de vie a la naissance, niveau d'instruction - taux d'alphabétisation des adultes et nombre
d'années d'études) et le revenu (PIB par habitant).

1990.

1991.

1992.

1993.

1986.

1982.

~ Sh LB W
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