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Sommaire

Le présent mémoire propose une analyse logique du projet de loi n°10. L'analyse logique
est une approche d'évaluation qui vise a anticiper les effets prévisibles d'une intervention
en fonction des données scientifiques existantes [1-3]. L'analyse proposée ici est centrée
sur deux questions principales. La premiere est d'étudier la plausibilité du lien causal
entre les modifications législatives mises de 'avant dans le projet de loi n°10 et les
objectifs officiels de cette méme réforme. La seconde question porte plus largement sur
'adéquation entre les moyens et les objectifs et discute des avenues d'intervention
alternatives susceptibles de permettre l'atteinte des objectifs du projet de loi n°10.

Le projet de loi n°10 met de l'avant trois objectifs principaux: améliorer 'accessibilité et la
qualité des soins et augmenter l'efficience du systeme. Les objectifs mis de 'avant dans le
projet de loi n°10 apparaissent consensuels et désirables [4, 5]. Ils sont aussi cohérents
avec les objectifs principaux des réformes mises en place dans les dernieres années.

L'analyse que nous avons conduite indique toutefois que les modifications législatives
proposées dans le projet de loi n°10 sont peu susceptibles de produire les effets visés.
Les études qui ont analysé les effets des fusions administratives sur les couts, la
coordination et la qualité des soins indiquent de maniere remarquablement consensuelle
que les fusions ne permettent pas de gains a ces niveaux [6-14]. Premierement, étant
donné que la vaste majorité des établissements créés par le biais des fusions proposées
dans le projet de loi n°10 dépasserait la taille critique a laquelle on peut espérer des
économies d'échelle et que les fusions proposées sont essentiellement horizontales, il
n'existe pas de base crédible permettant de croire que cette réforme permettra des
gains d'efficience. Deuxiemement, l'analyse rétrospective de centaines de fusions
d'établissements depuis les années 1990 montre que la fusion administrative n'est pas
l'approche la plus efficace pour améliorer lintégration des soins [12, 13, 15-17] et ne
permet pas d'identifier un lien entre les fusions administratives et l'amélioration de la
qualité [18, 19]. Troisiemement, la relation entre la performance organisationnelle et la
centralisation des pouvoirs n'est pas une relation linéaire simple. [20-23]. Une
centralisation trés poussée des pouvoirs décisionnels ne permet pas forcément une
amélioration de la performance [24, 25]. La robustesse de la preuve sur tous ces aspects
est impressionnante.

En ce qui concerne le processus de mise en ceuvre, la littérature scientifique indique avec
une belle unanimité qu'il est illusoire de croire qu'un exercice de fusion administrative
puisse étre conduit par un contréle hiérarchique serré, exercé depuis le central [24-26]. En
pratique les gestionnaires des organisations concernées vont jouer un role de premier plan
pour donner du sens aux grandes lignes fixées dans le projet de loi. Le succes d'un projet
de fusion administrative auquel les acteurs sur le terrain ne croient pas est
sérieusement compromis.

Finalement, le fait que les fusions soient une avenue d'intervention aussi lourde sur le plan
administratif et organisationnel, et ce pendant une période de plusieurs années, rend



Mémoire sur le projet de loi n°10 Contandriopoulos et al.

centrale la question du cout d'opportunité. Le cout d'opportunité désigne ici la somme de
tout ce qui sera rendu impossible par la décision de mettre en ceuvre le projet de loi n°10.
La mise en ceuvre de fusions administratives a grande échelle va exercer une pression
intense sur l'appareil administratif de toutes les organisations concernées durant
plusieurs années. Au cours de cette période, les gestionnaires vont étre accaparés par
l'opérationnalisation de la réforme et ne seront pas en mesure d'assurer de maniére
optimale le suivi des autres dossiers ou de soutenir le développement d'interventions
désirables [6, 26, 27]. Ce phénomeéne est évident pour quiconque a observé le long
processus de fusion ayant donné naissance aux CSSS actuels [28-30]. Dans ce contexte, il
nous apparait important de souligner qu'il existe une abondante littérature scientifique qui
identifie des avenues d'intervention nettement plus prometteuses que celles privilégiées
par le projet de loi n°10.

En conclusion, l'analyse de la désirabilité d'un projet de loi devrait tenir compte de
'analyse de son bien-fondé et de son cout d'opportunité. Sur le plan du bien-fondé,
l'analyse des connaissances disponibles indique de maniére tres claire que le projet de
loi, dans sa forme actuelle, ne permettra pas d'atteindre les objectifs qu'il affirme
poursuivre. En particulier, aucune donnée crédible ne permet de croire que les fusions
administratives a grande échelle du type de celles proposées dans le projet de loi n°10
produisent une amélioration de l'accessibilité, de la qualité ou de l'efficience.

Sur le plan du cout d'opportunité, les demandes que la mise en ceuvre du projet de loi va
créer dans l'ensemble de 'appareil administratif sont majeures. Si le gouvernement va de
'avant avec ce projet de loi, il se prive de fait de la capacité d'intervenir a court et moyen
termes sur d'autres problématiques ou en utilisant d'autres leviers. Les connaissances
disponibles indiquent que plusieurs leviers d'intervention qui ne sont pas mobilisés dans
le projet de loi n°10 ont un potentiel largement supérieur pour atteindre les objectifs
visés.
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Introduction

Le présent mémoire propose une analyse logique sommaire du projet de loi n°10.
L'analyse logique est une approche d'évaluation qui vise a anticiper les effets prévisibles
d'une intervention en fonction des données scientifiques existantes [1-3]. Etant donné le
temps disponible pour la production de ce mémoire, l'analyse logique proposée se limite a
examiner les principaux parametres de la réforme.

L'analyse proposée ici est centrée sur deux questions principales. La premiere a trait au
degré de plausibilité du lien causal entre les modifications législatives mises de l'avant
dans le projet de loi n®10 et les objectifs officiels du projet de loi. Cette premiere question
se divise elle-méme en deux. D'une part, quels sont les effets prévisibles de l'implantation
de la structure organisationnelle mise de l'avant dans le projet de loi n°10 ? D'autre part,
quels sont les liens entre le processus de mise en ceuvre de ces modifications législatives
et ses effets anticipés ?

La seconde question porte plus largement sur l'adéquation entre les moyens et les
objectifs et discute des avenues d'intervention alternatives qui, d'apres les données
disponibles, sont susceptibles de permettre 'atteinte des objectifs mis de l'avant dans le
projet de loi n°10. Ceci permettra aussi de discuter de la question du cout d'opportunité
qu'implique le projet de loi proposé.

Identification des objectifs officiels du projet de loi n°10

Les objectifs du projet de loi sont explicités en quelques lignes dans les notes explicatives
liminaires: « favoriser et de simplifier ['acces aux services pour la population, de contribuer
a l'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins et d'accroitre lefficience et
'efficacité de ce réseau » [31]. De ces lignes ressortent trois objectifs distincts: le premier
est 'amélioration de l'accessibilité des soins. La définition opérationnelle de l'accessibilité
que nous utiliserons est inspirée des travaux de Donadedian [32, 33] et correspond a
'adéquation entre les structures de production d'une part et les besoins de la société et
leur répartition géographique d'autre part. Le second objectif est l'amélioration de la
qualité des soins. La définition de la qualité des soins est un vaste domaine en soi et la
majorité des définitions identifient la sécurité comme un produit de la qualité. La définition
opérationnelle de la qualité que nous utiliserons ici repose sur une adaptation des travaux
de Pineault, de Beaulieu et de Haggerty [34-37]. La qualité des soins est définie comme la
conjonction de la qualité technique, de la continuité et de la globalité. Finalement, le
troisieme objectif est 'amélioration de lefficience. Lefficience est définie ici comme le
ratio entre la qualité des soins et lutilisation des ressources [38]. Cette définition
correspond a lefficience technique qui vise la minimisation des couts pour un résultat
donné. La concision des objectifs du projet de loi ne contribue pas a spécifier a quoi
correspond l'amélioration de lefficacité du réseau a laquelle il est fait mention. Notre
interprétation est que le terme est utilisé pour décrire l'atteinte des objectifs généraux du
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systeme et, dans ce cas, l'amélioration de lefficacité est prise en compte dans les
dimensions de l'accessibilité, de la qualité et de Uefficience.

Pour valider lidentification et l'opérationnalisation des objectifs du projet de loi, nous avons
procédé a une analyse des déclarations sur la question faites par le ministre de la Santé et
les porte-paroles du ministere de la Santé dans l'ensemble des quotidiens québécois
publiés entre le 25 septembre et le 14 octobre 2014. Cette recherche a été conduite via le
moteur Eureka.ca. L'analyse démontre que les déclarations faites convergent largement
avec les objectifs mis de l'avant dans les notes explicatives du texte du projet de loi. Cette
analyse a toutefois permis de mettre de l'avant certains des processus causaux anticipés
entre les modifications législatives proposées et les effets attendus. L'amélioration de
l'accessibilité et de la qualité est présentée comme étant une conséquence de la
simplification de la structure administrative. Par exemple, la création d'un guichet unique
régional en premiere ligne devrait améliorer l'accessibilité. La continuité du suivi du
patient serait bonifiée grace a une meilleure coordination et une intégration des soins qui
briseraient les silos actuels. La circulation des données serait fluidifiée par 'harmonisation
des outils informatiques et des processus de communication. De méme, l'amélioration de
U'efficience est essentiellement présentée comme le produit de l'élimination de paliers
bureaucratiques inutiles. Les économies liées a la rationalisation des structures inutiles
ont été chiffrées a 200 millions de dollars par année. Finalement, les modifications
législatives proposées devraient aussi permettre a terme une évolution de la culture
organisationnelle qui favoriserait l'émergence d'une culture centrée sur les besoins des
patients.

Les objectifs mis de l'avant dans le projet de loi n°10 apparaissent consensuels et
désirables [4, 5]. Ils sont aussi cohérents avec les objectifs principaux des réformes mises
en place dans les dernieres années. Les prochaines sections examineront si, en regard des
connaissances scientifiques existantes, le projet de loi n°10 est susceptible d'atteindre les
objectifs fixés.

Analyse de la structure organisationnelle proposée

Le recours a des fusions administratives a grande échelle comme avenue d'intervention
pour améliorer la performance des systemes de santé n'est pas nouveau. Cette approche a
été utilisée de maniere extensive dans de nombreux pays depuis le début des années 1990.
Il existe une abondante littérature sur les fusions aux Etats-Unis [9, 19, 39-52]. Il existe
aussi de nombreux travaux qui proviennent de pays dont le modele de financement du
systeme de santé est plus similaire a celui du Québec, entre autres le Royaume-Uni [6, 7,
12,13, 53], la Suede [54-57] et les Pays-Bas [58]. Plus proche de nous, l'Alberta a adopté en
2008 une approche similaire a celle mise de 'avant par le projet de loi n®10. Les structures
régionales ont été abolies et les responsabilités de gouverne, fortement centralisées au
niveau provincial [25, 27, 59-62]. Il est aussi frappant de voir a quel point les objectifs
poursuivis par le gouvernement albertain a l'époque sont similaires a ceux mis de l'avant
dans le projet de loi n°10 [27].
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Efficience

Le lien entre la fusion et les gains d'efficience repose principalement sur l'idée que les
fusions permettent des économies d'échelle. Les économies d'échelle mises de l'avant
touchent la suppression de postes administratifs par le regroupement de services et le
regroupement des fonctions d'approvisionnement.

La moitié des hopitaux anglais ont fait l'objet d'une fusion entre 1997 et 2007. L'analyse de
'effet des fusions a grande échelle mises en ceuvre au Royaume-Uni indique que les
fusions n'ont pas permis d'atteindre les objectifs d'économies promis [6, 7]. Les économies
promises - équivalentes a environ un million et demi de dollars de 2014 par établissement
fusionné - étaient pourtant bien modestes comparés aux chiffres mis de l'avant au Québec
qui représentent plus de 10 millions d'économies par établissement fusionné. De méme,
'exercice de fusion et de centralisation réalisé en Alberta a partir de 2008 n'a pas permis
'amélioration de l'efficience qui avait été promise [27].

De maniere plus spécifique, 'analyse des fusions hospitalieres montre que les économies
d'échelle ne se matérialisent que dans le cas de la fusion de petits établissements. Il
semble y avoir un plafonnement des gains pour les organisations dont la taille dépasse
celle équivalente a un hépital d'environ 400 lits [10, 11, 13, 15] soit plus ou moins 3000
employés équivalents temps plein. Les études réalisées au Royaume-Uni indiquent, dans le
méme sens, qu'il est peu plausible d'espérer des économies par lintégration d'entités
responsables de bassins de population supérieurs a 100 000 personnes [53]. La majorité
des CISSS proposés vont desservir une population largement au-dela de ce seuil, la
Montérégie allant jusqu'a 1,5 million de personnes. Par ailleurs, les économies d'échelle
plafonnent dans le cas de fusions horizontales sur de nombreux sites, question sur
laguelle nous reviendrons.

Etant donné que la vaste majorité des établissements créés par le biais des fusions
proposées dans le projet de loi n°10 dépasserait largement la taille critique a laquelle on
peut espérer des économies d'échelle, il n'existe pas de base crédible permettant de croire
que cette réforme permettra des gains d'efficience. Le fait que les couts administratifs au
Canada et au Québec soient déja tres faibles si on les compare au reste du monde limite
d'autant plus la plausibilité de gains importants [63]. En fait, les données suggerent que
des fusions horizontales menant a la création d'établissements de tres grande taille
répartis sur de nombreux sites entrainent des pertes d'efficience. Il faut donc s'attendre a
ce que l'effet net du projet de loi n°10 soit probablement une augmentation des couts
administratifs.

Coordination des soins

L'offre d'un continuum de soins ou la prise en charge des patients est harmonieusement
intégrée depuis les soins primaires de base jusqu'aux soins ultras spécialisés est l'un des
objectifs les plus consensuels qui existe dans le domaine de l'administration des services
de santé. Il existe une abondante littérature sur les modeles qui permettent d'atteindre une
telle intégration des soins [15, 64-67]. L'analyse des fusions d'établissements aux Ftats-
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Unis depuis les années 1990 montre que la fusion administrative n'est pas l'approche la
plus efficace pour améliorer l'intégration des soins [12, 13, 15-17].

La fusion d'établissements produit ce que l'on appelle une intégration administrative. Mais
l'intégration administrative n'est ni nécessaire ni suffisante pour mener a une intégration
des soins. L'analyse des succes et des échecs des fusions dans le domaine de santé
montrent que, pour que les soins soient intégrés, il faut que les organisations arrivent
d'une part a créer une vision, une culture et des objectifs unifiés (intégration stratégique)
[6] et, d'autre part que les processus cliniques et techniques soient intégrés (intégration
clinique) [12, 13, 15]. Or, il est possible de réussir une intégration stratégique ou une
intégration clinique sans fusion administrative. Les corridors de services, les programmes
conjoints, les systemes de partage des dossiers patients sont des exemples d'outils
d'intégration clinique qui ne reposent pas sur lintégration administrative. Rien n'indique
que les fusions administratives soient associées a un meilleur partage de linformation
clinique au sein des structures fusionnées [16]. De méme, il est possible de renforcer
l'intégration stratégique d'organisations distinctes sans fusion. Au Québec, les RUIS sont
un exemple évident d'efforts d'intégration stratégique sans fusion.

Qualité des soins

Il existe des preuves convergentes que la qualité de certains services surspécialisés -
principalement chirurgicaux - s'accroit quand ces services sont offerts dans des
établissements ou le volume est suffisamment élevé pour permettre aux cliniciens de
développer et maintenir leurs compétences [11]. IL n'y a toutefois pas de preuve qu'il existe
actuellement au Québec un volume significatif de services spécialisés offerts dans des
établissements ou le volume est trop faible pour assurer la qualité des soins. Par ailleurs,
le principe général de concentration des soins chirurgicaux trés spécialisés dans des
établissements a fort volume doit aussi étre pondéré en fonction de critéres d'accessibilité
et de répartition géographique.

Ici encore, il n'existe aucune preuve crédible que les fusions administratives telles que
proposées favorisent une offre optimale de services médicaux spécialisés et surspécialisés.
A Uinverse, l'optimisation de tels services ne requiert généralement pas de fusion. Le cas
du Continuum de services en traumatologie du Québec est un exemple remarquable de
succes ou un continuum de soins du lieu de l'accident jusqu’'aux soins tertiaires est offert
par le biais d'une intégration fonctionnelle sans fusion d'établissements.

A l'inverse, une étude longitudinale de l'effet de 40 fusions hospitalieres en Californie a
identifié une augmentation du taux de mortalité post-chirurgicale suite aux fusions [46]. De
maniere générale, l'analyse rétrospective de centaines de fusions d'établissement aux
Etats-Unis ne permet pas d'identifier un lien entre les fusions administratives et
'amélioration de la qualité [18, 19].

En terminant, les arguments sur la qualité des services devraient aussi tenir compte du fait
que durant le processus de fusion - processus qui dure souvent plusieurs années - la
qualité des services est potentiellement compromise par la monopolisation des capacités
administratives pour mettre en ceuvre la fusion [6, 27, 62]. L'effet négatif des fusions sur la
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qualité des soins semble parfois persister aprés la fin du processus de mise en ceuvre [7,
68].

Composition des établissements

Les travaux sur 'analyse des fusions s'appuient généralement sur une typologie qui repose
sur la nature des organisations regroupées [57]. L'intégration est décrite comme verticale
quand des organisations aux objectifs différents, mais interdépendants, sont regroupées.
Dans le domaine de la santé, l'exemple classique est lintégration des trois fonctions
d'assurance, de services hospitaliers et de soins primaires au sein d'une méme
organisation. Ce modéle est plus courant aux Etats-Unis ol des assureurs privés ont créé
des systemes verticalement intégrés en rachetant des hopitaux ainsi que des cliniques
médicales. A l'inverse, l'intégration est décrite comme horizontale quand des organisations
similaires se regroupent. Dans le domaine de la santé, les intégrations horizontales sont
généralement des hopitaux qui fusionnent pour renforcer leur positionnement sur le
marché ou tenter de dégager des économies d'échelle.

Le modele mis de l'avant dans le projet de loi n°10 est, comme son prédécesseur le projet
de loi n°25 de 2003, un modele hybride. La fusion est essentiellement horizontale avec le
regroupement d'établissements ayant des missions similaires (nombreux CLSC et CHSLD
entre autres). Toutefois, la fusion d'établissements hospitaliers de soins de courte durée
avec des organisations de soins primaires comme les CLSC, des institutions
d'hébergement de longue durée comme les CHSLD ou des centres de réadaptation reléve
davantage de la fusion verticale.

Si on analyse les données scientifiques disponibles en fonction de la direction de la fusion,
tout indigue qu'il y a peu ou rien a attendre des fusions horizontales. Ce modéle n'a pas de
potentiel crédible d'intégration des soins ni d'amélioration de l'efficience [69]. Sa principale
vertu est un potentiel d'amélioration de la rentabilité par la création de monopoles et
'augmentation des prix [52, 63, 70], ce qui n'est pas applicable au contexte québécois.

L'intégration verticale a, au moins en théorie, un potentiel plus grand de pouvoir mener a
une intégration de soins [69, 71, 72]. Sur le plan structurel, pour que ce potentiel se
concrétise il faut que les missions des établissements fusionnés soient complémentaires
et interdépendantes [58]. Par exemple, lintégration de cliniques médicales de soins
primaires autour d'un hopital a le potentiel de réduire la pression sur l'urgence de 'hdpital
en améliorant l'acces aux soins primaires. Parallelement, les médecins des cliniques en
question peuvent gagner un meilleur acces aux plateaux techniques pour leurs patients. Le
potentiel de gains de ce type de fusion est tres difficile a évaluer de maniere générique. Il
dépend des missions spécifiques des établissements, de leur niveau d'interdépendance et
des processus de mise en ceuvre [25]. Cependant, les données montrent que méme les
fusions verticales structurellement cohérentes ne produisent pas forcément d'intégration
clinique.

Sur le plan structurel, il est souvent difficile de comprendre quel est le potentiel anticipé
qui explique la composition des CISSS mis de l'avant dans le projet de loi n°10. Dans les
cas ou le projet de loi n°10 prévoit la fusion de l'ensemble des établissements régionaux au



Mémoire sur le projet de loi n°10 Contandriopoulos et al.

sein du méme CISSS, la fusion proposée est essentiellement une fusion horizontale par
laquelle de nombreux CSSS sont regroupés. Les CSSS sont déja issus d'une fusion visant a
intégrer la mission CLSC, la mission CHSLD et la mission CH. Le potentiel de gain lié a
l'intégration verticale a déja été obtenu et il n'y a aucun argument théorique crédible pour
croire que des gains significatifs sont encore possibles. Toujours dans ce scénario, il est
aussi difficile a priori d'anticiper des gains majeurs par la fusion au sein du CISSS
d'institutions telles que les centres jeunesse ou les centres de réadaptation dont
l'interdépendance organisationnelle est faible.

Dans le cas de Montréal, la situation est encore plus étonnante puisque les fusions
proposées incluent des institutions avec des mandats clairement provinciaux (par exemple
UlInstitut Philippe Pinell, mais en excluent d'autres (U'Institut de Cardiologie). Un autre
exemple concerne les hopitaux psychiatriques montréalais qui sont intégrés au sein de
deux des trois CISSS de la région. En pratique les CISSS Montréalais seront ainsi
mutuellement interdépendants pour ['hospitalisation psychiatrique (alors méme que c’est
la clientele qui bénéficierait le plus d'une intégration des soins). De méme, les CHU
montréalais ne seront pas intégrés aux CISSS. Il faut aussi ajouter au tableau qu'il existe
une forte mobilité des clienteles au sein de la région meétropolitaine et que les CHU
contribuent de maniere centrale a l'offre de soins. De fait, les choix mis de l'avant dans le
projet de loi n®10 sur la composition des cing CISSS montréalais reposent sur 'hypothese
qu'il existera une coordination régionale entre les CISSS et les autres établissements
montréalais et que cette coordination fonctionnera hors de toute intégration structurelle. Il
est surprenant de voir un projet de loi accorder simultanément une telle foi aux bénéfices
intrinseques de la fusion administrative et en méme temps croire que la coordination
régionale des services dans la métropole peut reposer sur des arrangements informels
entre établissements.

Structures de gouverne

Au-dela de sa composante de fusions administratives, le projet de loi n°10 comporte aussi
plusieurs dispositions visant a renforcer le contréle direct du ministre de la Santé sur le
systeme de soins. Le nombre de paliers décisionnels sera réduit tout comme le nombre
d'instances décisionnelles.

Les données disponibles indiquent que la relation entre la performance organisationnelle
et la centralisation des pouvoirs n'est pas une relation linéaire simple. [20-23]. Si la
centralisation du pouvoir était directement liée a la performance, les structures
hiérarchiques des grandes firmes privées seraient trés différentes de ce que l'on peut
réellement observer. L'approche dominante en analyse organisationnelle pose que la
structure hiérarchique la plus performante pour une organisation donnée dépend d'un
ensemble de parameétres parmi lesquels la taille et la complexité de l'environnement
jouent un réle central [20]. Si on prend comme unité d'analyse l'ensemble du systéme
sociosanitaire québécois, on parle d'une organisation d'une taille et d'une complexité
extrémes [24, 25, 27, 73]. Dans ce contexte, une centralisation trés poussée des pouvoirs
décisionnels ne permet pas forcément une amélioration de la performance [24, 25]. Le
risque principal est que la centralisation crée des demandes irréalistes sur les systemes
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de communication en essayant de faire remonter vers des niveaux centraux trop de
décisions qui devraient étre prises localement. Les concepts clés ici sont la subsidiarité et
'asymétrie d'information. L'expérience albertaine de 2008 montre que la suppression du
palier régional et la centralisation des pouvoirs ont ultimement mené a la création de
nouvelles structures pour permettre une intégration des préoccupations locales [27, 59, 60]
et pour favoriser l'implantation des innovations locales au niveau provincial [25, 27, 74].
Rappelons que l'un des principaux objectifs de la réforme de 2004 était de développer une
meilleure adéquation entre loffre de services des CSSS et les besoins locaux par le
développement de réseaux locaux de services orientés vers une approche populationnelle.
La présente réforme proposée semble mettre de coOté cette vision centrée sur la
modulation des services en fonction des particularités locales.

Il est difficile d"établir un pronostic précis sur la performance réelle des structures de
gouverne proposées dans le projet de loi n°®10 avant que l'ensemble du systeme ne soit
opérationnel. Il est toutefois important de rappeler que l'attrait que peut avoir le sentiment
de controle donné par la centralisation n'est pas fondé dans le cas de systemes complexes
de grande taille [22, 24, 25, 73]. Nous reviendrons sur cette question dans la prochaine
section. Il faut aussi mentionner que les efforts mis en place depuis une dizaine d'années
au Québec pour renforcer la supervision provinciale des activités des établissements ne se
sont pas traduits par une amélioration de la performance. La multiplication des demandes
de reddition de compte du palier provincial a plutdét contribué a la multiplication de
structures administratives dont la tache est de produire des rapports. Cette forme de
contrble ne semble pas avoir renforcé l'imputabilité réelle des institutions [4].

En conclusion, les connaissances disponibles ne permettent pas d'identifier de liens
causaux crédibles entre les propositions législatives mises de l'avant dans le projet de loi
n°10 et les objectifs poursuivis. Inversement, la plupart des exemples identifiés dans
'analyse des déclarations émanant du ministére de la santé sur la maniéere dont le projet
de loi permettra d'améliorer l'accessibilité, la qualité ou lefficience du systeme ne
nécessitent pas la mise en ceuvre de fusions a grande échelle [13, 27, 53, 74]. Ainsi, la mise
en place de corridors de services fonctionnels ou l'implantation de systémes informatiques
intégrés ne requierent pas une fusion. Au contraire, la pression que des fusions créent sur
l'appareil administratif fait en sorte de diminuer la probabilité que de telles améliorations
voient le jour [13, 25, 62].

Processus de mise en ceuvre

Si on peut tirer une mise en garde de la littérature scientifique sur les fusions dans le
domaine de la santé, c'est que le processus de fusion est un processus risqué. Les
organisations sont des systemes dynamiques et complexes dont la performance dépend
d'une multitude d'équilibres internes complexes [22, 24, 25]. Par définition un processus de
fusion vient bousculer les équilibres existants. Cette période de transition est longue -
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généralement plusieurs années [54] - et exigeante pour les structures administratives.
Une fois le processus terminé, certaines fusions produisent des organisations plus
performantes que la somme de leurs composantes initiales tandis que d'autres produisent
des organisations dysfonctionnelles et sous-performantes [48, 50]. Etant donné la
complexité et la durée du processus de fusion, il est impossible de prédire a priori si une
fusion va donner des résultats désirables. Deux éléments peuvent toutefois étre examinés
pour établir un pronostic. Le premier est la cohérence structurelle et logique de la fusion
proposée, ce que nous avons fait dans la section précédente. Le second est la qualité des
pratiques de gestion et d'encadrement qui accompagnent le processus de fusion.

Quand on analyse les éléments explicatifs des succes ou des échecs des fusions dans le
domaine de la santé, la qualité des processus de communication et d'encadrement joue un
role central [55]. En particulier, de nombreux exercices de fusion se sont traduits par un
désenchantement des cliniciens (médecins, infirmiéres et autres professionnels) qui ont
percu une déconnexion entre les promesses qui leur avaient été faites et les résultats
qu'ils ont observés en pratique [25, 54, 56, 62, 74]. Dans de nombreux cas, les
professionnels percoivent une baisse de la qualité de leur environnement de travail et de la
qualité des soins durant le processus de fusion [6, 75].

La littérature scientifique indique avec une belle unanimité qu'il est illusoire de croire
qu'un exercice de fusion administrative puisse étre conduit par un controle hiérarchique
serré exercé depuis le central [24-26]. L'asymétrie d'information entre les paliers locaux et
centraux et la complexité des systemes en cause rend impossible une approche de type
"commander et contréler” depuis le central [24, 25, 73]. En pratique les gestionnaires des
organisations concernées vont jouer un rdle de premier plan pour donner du sens aux
grandes lignes fixées par l'organigramme proposé lors de la fusion [25, 29, 30, 73, 76-78].

Au-dela des organigrammes sur la structure de l'apex décisionnel, la réussite d'un
processus de fusion va dépendre, par exemple, de Llintégration des cultures
organisationnelles et des différentes perspectives sur les objectifs et les priorités
institutionnelles ou de lidentification et de la mise en ceuvre de solutions cohérentes et
localement adaptées aux défis d'implantation. Dans ces processus, la réussite va dépendre
en grande partie de la clarté des principes directeurs que le central établit, de lefficacité
des mécanismes de communication et surtout, de la capacité a mobiliser 'ensemble des
acteurs a s'impliquer et a croire au projet. En termes simples, un projet de fusion
administrative auquel les acteurs sur le terrain ne croient pas est un projet de fusion dont
les chances de succes sont minimes. L'analyse des déclarations émanant du ministere de
la Santé dresse a ce sujet un portrait plutdt inquiétant. L'essentiel de l'approche de
communication semble reposer sur un modéle de controle hiérarchique et de sanctions. Il
n'existe aucune donnée crédible qui permette de croire que cette approche favorise le
succes du type d'intervention décrite dans le projet de loi n°10.
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Adéquation entre moyens et objectifs

Comme cela a été brievement évoqué dans la section précédente, la mise en ceuvre de
fusions administratives a grande échelle est un exercice ambitieux et de longue haleine.
Cet exercice va exercer une pression intense sur l'appareil administratif de toutes les
organisations concernées durant plusieurs années. Au cours de cette période, les
gestionnaires vont étre accapareés par l'opérationnalisation de la réforme et ne seront pas
en mesure d'assurer de maniere optimale le suivi des autres dossiers ou de soutenir le
développement d'interventions désirables [6, 26, 27]. Ce phénomeéne est évident pour
quiconque a observé le long processus de fusion débuté en 2003 et ayant donné naissance
aux CSSS actuels [28-30].

Le fait que les fusions soient une avenue d'intervention aussi lourde sur les plans
administratif et organisationnel, et ce pendant une période de plusieurs années, rend
centrale la question du cout d'opportunité. Le cout d'opportunité désigne ici la somme de
tout ce qui sera rendu impossible par la décision de mettre en ceuvre le projet de loi n°10.
Le cout d'opportunité va s'opérationnaliser a la fois sur le plan des institutions de soins et a
la fois sur le plan du systeme de santé dans son ensemble. Au niveau local, pendant des
mois, et probablement des années dans de nombreux cas, la question centrale a l'agenda
de tous les administrateurs sera la mise en ceuvre des fusions. Pendant cette période, les
interventions visant a améliorer des trajectoires cliniques problématiques, a régler des
dysfonctionnements dans les processus de production ou a mettre en ceuvre des
innovations locales seront reléguées au second plan. Au niveau systémique, les demandes
lices a la mise en ceuvre du projet de loi vont rendre irréalistes d'autres avenues
d'intervention potentielles le temps que le réseau ait pu mettre en ceuvre la réforme
commandée.

Cette réalité fait partie du cout de mise en ceuvre de n‘importe quelle réforme significative
et ne peut étre occultée. Le fait qu'une intervention ait un cout d'opportunité ne signifie pas
qu'il ne faille pas la mettre en ceuvre. La notion de cout d'opportunité implique simplement
que la désirabilité d'une réforme doit étre examinée a l'aune de deux parametres. Le
premier est l'analyse du bien-fondé [3], c'est-a-dire d'examiner en fonction des
connaissances disponibles si les liens causaux entre lintervention et les résultats attendus
sont plausibles. En d'autres mots, si l'intervention est mise en ceuvre, atteindra-t-elle ses
objectifs? Le second est la mise en relation du cout d'opportunité de lintervention avec ses
résultats probables, soit l'efficience économique [79]. Une intervention qui produirait des
résultats modestes au prix de rendre impossible d'autres interventions aux effets
nettement plus prometteurs serait ainsi considérée comme non efficiente et donc non-
désirable.

Comme nous l'avons discuté au début de ce mémoire, les objectifs mis de 'avant dans le
projet de loi n°10 sont désirables. Améliorer l'accessibilité et la qualité des soins ainsi que
l'efficience du systeme sont des objectifs louables et qui font consensus [4, 5]. Toutefois,
les approches d'intervention mises de l'avant dans le projet de loi n°10 ne sont pas les
seules avenues possibles pour atteindre ces objectifs. En fait, les données disponibles
indiquent que pour améliorer l'accessibilité, la qualité et lefficience, les possibilités
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d'interventions les plus prometteuses sont un alignement des incitatifs aux différents
niveaux du systeme et une réforme en profondeur des structures de production de soins
primaires [80-86].

Le fonctionnement d'un systeme de santé performant repose, dans une large mesure, sur
sa capacité a établir un continuum de soins a l'intérieur duquel le role de la premiere ligne
est d'offrir des soins de qualité, accessibles et produits de maniere efficiente [5, 87-89]. De
nombreuses données convergentes suggerent entre autres qu'il serait possible de pousser
beaucoup plus loin Uinterdisciplinarité, la composition et le travail des équipes de premiere
ligne [88, 90-95].

Pour que de telles transformations se matérialisent, il faudrait aussi agir au niveau
systémique [5, 25, 60, 61] et en particulier agir sur le modele de financement actuel de trois
enveloppes autonomes - une enveloppe pour les établissements, une enveloppe pour les
médicaments et une enveloppe pour les médecins. En effet, s'il est clair qu'il existe
actuellement des silos dans le fonctionnement du systeme de santé, ces silos apparaissent
comme étant en grande partie le produit des silos de financement. De méme, les
connaissances scientifiques sur les modes de rémunération des médecins indiquent qu'ils
influencent la pratique médicale et, ultimement, qu'ils ont un impact sur la productivité,
l'accessibilité, la continuité et la pertinence des soins [96-100]. Il existe un large consensus
sur le fait qu'une réforme des modes de rémunération des médecins fait partie des
éléments incontournables pour améliorer la performance du systéme de santé québécois
[4, 5]. Finalement, toujours au niveau systémique, le palier central a un réle a jouer de
maniere beaucoup plus structurante pour favoriser des pratiques cliniques fondées sur les
données probantes et inciter a une amélioration de la pertinence des soins.

Il est irréaliste de prétendre examiner en détail ici 'ensemble des avenues d'intervention
possibles pour atteindre les objectifs mis de 'avant dans le projet de loi n°10. Toutefois, il
nous apparait important de souligner qu'il existe une abondante littérature scientifique sur
des interventions alternatives dont les effets anticipés semblent nettement plus
prometteurs.

Conclusion

L'analyse de la désirabilité d'un projet de loi devrait, comme nous l'avons mentionné plus
tot, tenir compte de l'analyse de son bien-fondé et de son cout d'opportunité.

Sur le plan du bien-fondé, l'analyse des connaissances disponibles indique de maniere trés
claire que le projet de loi, dans sa forme actuelle, ne permettra pas d'atteindre les objectifs
qu'il affirme poursuivre. En particulier, aucune donnée crédible ne permet de croire que
les fusions administratives a grande échelle telles que celles proposées dans le projet de
loi n°10 produisent une amélioration de l'accessibilité, de la qualité ou de l'efficience.

Sur le plan du cout d'opportunité, les demandes que la mise en ceuvre du projet de loi va
créer dans l'ensemble de l'appareil administratif sont majeures. Si le gouvernement va de
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'avant avec ce projet de loi, il se prive de fait de la capacité d'intervenir a court et moyen
termes sur d'autres problématiques ou en utilisant d'autres leviers. Les connaissances
disponibles indiquent que plusieurs leviers d'intervention qui ne sont pas mobilisés dans le
projet de loi n®10 ont un potentiel largement supérieur.

En terminant, en tant que chercheurs dans le domaine de l'organisation des services de
santé, nous voudrions aussi soulever la question du role des résultats de la recherche dans
'élaboration des politiques publiques. Comme nous venons de le montrer, il existe un
ensemble diversifié, robuste et cohérent de preuves scientifiques sur les effets des fusions
administratives, sur les approches permettant de mieux intégrer les soins et sur les
avenues d'intervention qui sont susceptibles d'améliorer la performance des systemes de
santé. Le projet de loi n°10 tel qu'il existe actuellement est en contradiction avec la quasi-
totalité des preuves disponibles. Dans un monde ou de plus en plus d'organisations et de
gouvernements tentent d'identifier des facons d'intégrer efficacement les données
scientifiques dans les processus de décision, le projet de loi n°10 se positionne
radicalement a contre-courant.
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