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Priorité a la santé : Les préférences des Québécois en
perspective comparée

Olivier Jacques’, Philippe Chassé’

Résumé/Abstract

Ce rapport vise a comprendre les préférences des Québécois en ce qui a trait aux compromis en
matiere de politiques publiques inhérents a la hausse des dépenses de santé. Il se base sur des
sondages expérimentaux permettant d’évaluer I'appui a différentes réformes du réseau de Ila
santé, ainsi que la volonté de payer des citoyens pour une hausse des dépenses de santé, soit par
I'impo6t, soit par une réduction des autres dépenses publiques. Il comporte trois objectifs
principaux, a savoir : a) comprendre les préférences des citoyens quant aux arbitrages entre la
hausse des colts de la santé, 'imposition et les autres politiques sociales; b) comprendre les
préférences des citoyens quant a une réorientation des dépenses a l'intérieur du réseau de la
santé; et ¢) comprendre les lignes de conflit et les coalitions potentielles concernant les solutions
a la hausse des colts de la santé.

Nos résultats indiquent que les Québécois ont tendance a prioriser les dépenses en santé au
détriment d’autres politiques publiques et a étre tres insatisfaits du systeme de santé. Nos
analyses révelent en outre qu’il existe un lien clair entre la vulnérabilité a la maladie et les
attitudes a I'égard du financement du systeme de santé. Les personnes agées, les femmes et les
individus en moins bonne santé priorisent davantage les politiques de santé que les autres
répondants, tout particulierement les soins curatifs qui leur seraient bénéfiques immédiatement,
au détriment des soins préventifs. Cette demande élevée ne se traduit pas nécessairement par
une volonté de payer davantage d’'imp6ts pour soutenir ces nouvelles dépenses publiques. Au
contraire, ces groupes de citoyens sont les moins susceptibles de vouloir payer davantage
d’impo6ts pour financer des dépenses de santé additionnelles.

Contrairement aux résultats de plusieurs études menées précédemment, nos analyses montrent
gu’il existe un conflit idéologique marqué en ce qui concerne les politiques de santé. Les individus
qui se positionnent a gauche de I'échiquier politique souhaitent maintenir le caractére public du
systeme, limiter les frais aux usagers et réduire les inégalités reliées a la santé. lls acceptent aussi
de payer davantage d’impots pour atteindre ces objectifs. Les individus qui se positionnent a
droite préferent le contraire. Nous ne trouvons pas de clivage relié au revenu ou a |'éducation
concernant les politiques de santé; la santé est bel et bien une politique publique appuyée par
I’ensemble des classes sociales.

" Professeur adjoint, Département de gestion, d’évaluation et de politique de santé de I'Ecole de santé publique de
I’'Université de Montréal. Chercheur CIRANO

T Candidat au doctorat, Département de science politique de I'Université de Montréal et Centre de recherches
politiques de Sciences Po (CEVIPOF), CNRS, Sciences Po.



This report aims to understand Quebecers’ preferences regarding the public policy trade-offs
associated with increased healthcare spending. It is based on experimental surveys that allow to
assess support for different healthcare network reforms, as well as citizens’ willingness to pay for
anincrease in healthcare spending, either via taxation or via a reduction in other public spending.
It has three main objectives, namely a) to understand citizens’ preferences regarding trade-offs
between rising healthcare costs, taxation, and other social policies; b) to understand citizens’
preferences regarding a reorientation of spending within the healthcare network; and c) to
understand lines of conflict and potential coalitions regarding solutions to rising healthcare costs.

Our results indicate that Quebecers tend to prioritize healthcare spending over other public
policies, and to be highly dissatisfied with the healthcare system. Our analyses also reveal a clear
link between vulnerability to illness and attitudes towards health system financing. Older
individuals, women and those with poorer health prioritize health policies more than other
respondents, especially curative care that would benefit them immediately, to the detriment of
preventive care. This high demand does not necessarily translate into a willingness to pay higher
taxes to support this new public spending. On the contrary, these groups of citizens are the least
likely to be willing to pay higher taxes to finance additional healthcare expenditure.

Contrary to the results of several previous studies, our analyses show that there is a marked
ideological conflict when it comes to healthcare policies. Individuals who identify with the
political left prioritize preserving the public nature of the healthcare system, minimizing user
fees, and reducing health-related inequalities. They are also willing to pay higher taxes to achieve
these goals. Individuals who align with the right prefer the opposite. We find no income or
education divide when it comes to health policies; health is indeed a public policy supported by
all social classes.

Mots-clés/Keywords : Opinion publique; politiques de santé; politiques sociales; taxation;
réformes / Public opinion; Health policy; Social policy; Taxation; Reforms
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Faits saillants

Une forte majorité de Québécois souhaitent que le gouvernement augmente les dépenses
de santé.

Une forte majorité de Québécois estiment que le gouvernement doit fournir des soins de
santé égaux a tous et financer les soins de santé a I'aide de I'impot.

Les Québécois et les Ontariens priorisent davantage les dépenses en soins de santé que
les Allemands, les Suisses et les Anglais.

Les Québécois et les Ontariens sont, en moyenne, considérablement moins satisfaits des
soins de santé offerts dans leur pays que les Allemands, les Suisses et les Anglais.

Les Ontariens et les Québécois se distinguent des répondants des autres régions par leur
priorisation des soins de santé curatifs au détriment de la prévention.

En fait, les préférences des Ontariens et des Québécois sont trés similaires. La demande
a I'égard d'une augmentation des dépenses de santé demeure un peu plus élevée en
Ontario qu‘au Québec, tout comme la volonté de payer davantage d'imp6ts pour les soins
de santé.

Au Québec, la solution la plus populaire pour limiter les co(its des soins de santé est de
réduire les dépenses consacrées aux activités de promotion de la santé. La deuxieme
solution la plus populaire est la hausse des impots.

Les femmes, les membres de la population plus agés, les personnes se situant sur la
gauche économique et celles qui ont des valeurs sociales libérales sont plus susceptibles
que les autres de vouloir augmenter les dépenses en santé et de considérer que le role du
gouvernement est d'offrir des soins de qualité. Ces groupes ont également tendance a
prioriser davantage la santé que les autres.

Les citoyens plus aisés et ceux qui vivent en zone urbaine sont plus enclins a accepter de
payer davantage d'imp6ts pour améliorer la qualité ou I'espérance de vie, alors que les
femmes et les personnes qui vivent en zone rurale sont plus réfractaires a cette idée.
C'est chez les individus qui se situent a gauche de I'échiquier politique, tant sur le plan de
leurs valeurs sociales que de leurs attitudes a I'égard de I'économie, que l'on retrouve la
plus forte volonté de payer davantage d'imp0ts pour financer le systeme de santé.

En fait, les répondants de gauche sont plus susceptibles que les autres d’appuyer
I'augmentation des dépenses de santé, peu importe le type de colits qu’elle pourrait
entrainer.

Les femmes, les membres de la population plus agés, les gens qui vivent en zone rurale
ainsi que les personnes en mauvaise santé et celles qui ont des attitudes économiques et
sociales de gauche sont plus susceptibles de préférer une organisation publique de la santé
et de considérer qu'il serait injuste que de meilleurs soins de santé soient proposés aux
gens plus aisés.

Les femmes, les individus qui vivent en zone rurale et les personnes en mauvaise santé
accordent généralement moins d'importance a la prévention que les autres. Les citoyens
qui accordent le plus d'importance a la prévention sont ceux qui se disent satisfaits du
systeme de santé et ceux qui ont des valeurs libérales.



1. Contexte du sondage

1.1. Problématique de la recherche

L'augmentation des colits des soins de santé, jumelée aux contraintes budgétaires, limite les
ressources qu'il est possible d'allouer au systeme de santé. Les gouvernements doivent donc faire
des choix en ce qui concerne la répartition des fonds publics tant a l'intérieur des systemes de
santé qu’entre différents domaines de politiques publiques. Afin de comprendre les décisions
prises par les gouvernements, il importe de mieux saisir les préférences des électeurs, entre autres
parce que les partis au pouvoir doivent étre attentifs aux préférences de différents groupes
lorsqu'ils tentent de réunir des coalitions électorales gagnantes. Ainsi, il importe de discerner les
coalitions en faveur de chacun des choix difficiles que les gouvernements doivent faire pour réagir
efficacement au vieillissement de la population, a 'augmentation de la prévalence des maladies
chroniques et a la hausse des dépenses de santé que ces facteurs entrainent. De plus, les réformes
de politiques publiques tendent a étre plus durables lorsqu’elles bénéficient d'un fort appui
populaire. Les réformes doivent s'ancrer dans des coalitions de partis politiques et d'électeurs.

Or, on en sait somme toute peu sur les préférences des électeurs en ce qui concerne les
politiques de santé (Burlacu et Roescu, 2021). La recherche sur les préférences individuelles ayant
trait aux politiques de santé laisse croire qu'il existe un consensus en faveur des dépenses
publiques de santé chez les électeurs de gauche comme de droite, chez les riches comme les
pauvres, et chez les jeunes comme les vieux (Jensen, 2012, 2014; Jordan, 2010; Naumann, 2018;
Vallée-Dubois, 2023)!. Pourtant, les choix entourant les politiques de santé sont conflictuels.
D’abord, la pandémie de la COVID-19 a accentué les conflits liés a la santé publique (Beramendi
et Rodden, 2022). Ensuite, les systemes publics de santé redistribuent des plus riches vers les
plus pauvres et des plus jeunes vers les plus vieux, alors que les systemes privés sont moins
redistributifs (Causa et Hermansen, 2017; Christl et al., 2020; Christopher et al., 2018; Corscadden
et al., 2014). En outre, les dépenses de santé représentent une part grandissante des budgets
des gouvernements, ce qui pourrait limiter le financement d'autres programmes publics, nuire a
la soutenabilité budgétaire des Etats, forcer une hausse des impots (Ferguson et Jacques, 2019;
Jacques, 2020; Palier, 2021), et ainsi accroitre les conflits politiques sur les orientations a prendre.
Par conséquent, il nous semble possible que les travaux actuels sous-estiment le niveau de conflit
entre différents groupes en ce qui concerne les politiques de santé.

Les études plus récentes en économie politique portant sur les préférences individuelles
forcent les répondants a établir un ordre de priorité entre différentes politiques publiques et a
réfléchir aux colits de leurs demandes, en vue de refléter les arbitrages fiscaux auxquels les
gouvernements doivent faire face (Bremer et Birgisser, 2022; Busemeyer et al., 2020;
Hausermann et al., 2021). Ces enquétes, qui reposent sur des devis expérimentaux, parviennent
a mieux déterminer I'impact des valeurs et des intéréts individuels sur les préférences politiques.
Elles tendent aussi a révéler davantage de désaccords et de conflits entre les groupes. Or, aucun
sondage de ce type n‘a été réalisé sur les priorités et les arbitrages en matiere de politiques de
santé dans un contexte réaliste qui ressemble aux choix budgétaires que doivent faire les

! Nous discutons de la maniére dont nous définissons et opérationnalisons la gauche et la droite a la section 4.1.



gouvernements (Kolln et Wlezien, 2024). Le cloisonnement disciplinaire est responsable de ces
lacunes : les considérations politiques sont absentes des études sur les politiques de santé
réalisées par des chercheurs en sciences de la santé, alors que la science politique n’accorde pas
assez d‘attention aux politiques de santé (Lynch, 2023).

Dans un autre ordre d'idées, plusieurs chercheurs soulignent que les gouvernements
devraient réorienter les soins de santé pour les faire passer d’'une perspective curative a une
approche préventive en vue d'améliorer la santé de la population a long terme (Ammi et al., 2024;
Masters et al., 2017; Mays et Smith, 2011). Toutefois, des recherches sur le financement de la
santé publique ont démontré qu’un tel changement est difficile a soutenir politiquement, alors que
les dépenses de santé publique sont assujetties aux pressions budgétaires (Jacques et al., 2023;
Jacques et Noél, 2022a). Ces recherches postulent que I'absence de demande publique a I'égard
d’'une politique invisible dont les effets ne se font sentir qu‘a long terme expliquerait en partie le
faible investissement des gouvernements en santé publique en dépit du fait qu'il réduit la mortalité
et diminue les co(its des soins de santé. Pourtant, les résultats des études sur les préférences du
public entre les traitements curatifs et la prévention sont partagés (Bosworth et al., 2010;
Boxebeld et al., 2024; Corso et al., 2002; Meertens et al., 2013; Trein et al., 2021; Xesfingi et al.,
2016). Notons néanmoins que ces études évacuent les considérations politiques et demeurent loin
de la réalité budgétaire des gouvernements, car elles ont recours a des questions tres générales
ou ne comparant qu‘une intervention préventive ou curative (Luyten et al., 2015; Meusel et al.,
2023; Nufez et Chi, 2021).

L'enquéte que nous présentons dans ce rapport de projet porte sur les priorités des
répondants en ce qui a trait aux politiques de santé et a d'autres objectifs budgétaires, ainsi qu‘aux
attitudes des électeurs a I'égard de réformes au sein méme du systéme de santé, comme une
réorientation des soins curatifs vers le préventif et la santé publique. Nous cherchons a répondre
aux cinq questions de recherche suivantes :

1) Quels sont les déterminants de la demande publique a I'égard des dépenses de santé?

2) Quels groupes de citoyens priorisent les dépenses de santé avant tout, et quels groupes
préferent des investissements dans d‘autres programmes publics, quitte a limiter les
dépenses de santé?

3) Qui accepte de payer plus d'imp6ts pour financer des dépenses de santé additionnelles?

4) Quels groupes composent les coalitions citoyennes en faveur d’une réorientation des
dépenses a l'intérieur méme du réseau de la santé ? Quels groupes de citoyens préferent
répondre aux défis de financement des dépenses de santé en privatisant le systéme ou en
augmentant les contributions des usagers?

5) Est-ce que les citoyens ont une préférence intrinséque pour la santé curative au
détriment de la santé préventive? Qui priorise la santé préventive?

Nous tentons de déterminer si les électeurs ont tendance a prioriser davantage les
politiques de santé que les autres politiques publiques populaires telles que I'éducation et les



retraites. Nous cherchons a analyser si nos devis expérimentaux révélent des conflits entre des
groupes basés sur I'age, l'idéologie et le revenu — des variables généralement au coeur de I'analyse
politique. Cette approche nous permet de vérifier si le consensus préalablement établi a I'égard
des politiques de santé tient lorsque nous affinons les questions d’enquéte.

Le sondage sur lequel se base ce rapport nous permet en outre d’analyser I'impact de
I'évaluation de la performance du systeme de santé sur la demande publique et de contribuer au
débat scientifique portant sur la question. Certains suggerent que l'insatisfaction du public réduit
I'appui au systéme actuel et la volonté de payer des impots pour le soutenir (Goubin et al., 2024;
Gugushvili, 2022; Jacques et Perrot, 2024), alors que d’autres suggerent que l'insatisfaction incite
les électeurs a exiger davantage d'investissements publics pour améliorer le systéeme (Busemeyer,
2023; Chung et Meuleman, 2017). Dans un contexte ou la population tend a considérer que le
systéeme de santé est en crise au Québec, et plus généralement au Canada, il importe de savoir
comment |'évaluation individuelle de la performance du systéme de santé influence les préférences
du public (Hays-Alberstat et Jacques, 2024; Jacques et Perrot, 2024).

1.2. Choix des cas

Le sondage a été réalisé aupres de 8 000 répondants divisés également entre quatre pays : le
Canada, I'Allemagne, la Suisse et le Royaume-Uni. Nous ne comparons que deux provinces
canadiennes, le Québec et I'Ontario, afin d'avoir suffisamment d'observations pour que nos
échantillons soient représentatifs dans chacune d’entre elles. Nous avons sondé uniquement des
répondants d’Angleterre, puisqu'il existe des différences entre les systemes de santé des quatre
nations britanniques (Deeming, 2024).

Ces cinq régions ont été sélectionnées afin que nos résultats soient généralisables a
différents systétmes de santé. Nous comparons deux types de systemes de soins de santé
différents : le Québec, I'Ontario et '’Angleterre disposent de réseaux de santé nationaux financés
par les impots généraux (NHS), tandis que I'’Allemagne et la Suisse possedent des systéemes
d’assurance maladie sociale (SHI) qui s‘appuient sur des acteurs de la société pour gérer et fournir
des services de santé, lesquels peuvent différer selon les caisses d'assurance maladie (Bohm et
al., 2013). La part publique des dépenses totales de soins de santé est plus faible au Canada
qu’en Angleterre (Bohm et al., 2013; Martin et al., 2018). La Suisse comptait historiquement sur
un systéme d’assurance privée, mais a mis en place une couverture obligatoire (privée) pour
I'ensemble de la population en 1996 (De Pietro et al., 2015). Elle conserve néanmoins plusieurs
éléments d’'un systéme privé, comme un mécanisme de financement nettement moins progressif
que les cotisations sociales de santé allemandes et des prestations de soins de santé davantage
offerte par le réseau privé (bien que I'Allemagne dispose d’'un systéme privé couvrant environ
10 % de la population).

Comme il en sera question aux sections 3 et 4, la satisfaction? a I'égard du systéme de
santé varie énormément entre ces cinq régions. D'autres études ont démontré que la satisfaction

2 Comme on le voit aux questions 3.1.5 et 3.1.6, nous définissions la satisfaction par des questions générales portant
sur «le degré de satisfaction par rapport a I'état des soins de santé au pays». C'est une stratégie de mesure assez
similaire a celle des études comparatives de Tavares et Ferreira (2020) et de Wendt et al. (2010).



était plus faible dans les systemes de type NHS (Tavares et Ferreira, 2020; Wendt et al., 2010).
Cet écart peut s’expliquer par le fait que les systémes de type NHS tendent a controler les colits
en limitant l'accés et en s‘appuyant sur de longues listes d'attente, des facteurs qui ont une
influence particuli@rement importante sur la satisfaction (AlSaud et al., 2018; Missinne et al.,
2013). Les controles des colits sont plus difficiles a mettre en ceuvre dans les systemes SHI ou
les acteurs sociaux responsables de la fourniture des soins de santé sont en mesure de blogquer
les mesures de réduction. Par conséquent, les dépenses de santé publique ont tendance a étre
plus élevées dans les SHI (Jacques, 2024).



2. Rapport technique du sondage

2.1. Financement du sondage

L'enquéte sur laquelle repose ce rapport fait partie d’un projet piloté par Olivier Jacques en tant
que chercheur principal. Ce projet est financé a l'aide d'une subvention de 68 665 $ du programme
Développement savoir du Conseil de recherches en sciences humaines du Canada (CRSH) obtenue
en juin 2023. Le sondage a été réalisé en collaboration avec Sharon Baute (Université de
Constance, en Allemagne), Marius Busemeyer (Université de Constance, en Allemagne) et David
Weisstanner (Université de Lucerne, en Suisse). Ces trois chercheurs seront, avec Olivier Jacques,
coauteurs de la plupart des articles scientifiques rédigés a partir des données du sondage, mais
n‘ont pas pris part a la rédaction du rapport de projet produit pour le CIRANO. Le sondage a aussi
recu un appui financier des Universités de Constance (M. Busemeyer, environ 22000 $) et de
Lucerne (D. Weisstanner, environ 28 000 $) pour financer les composantes de I'enquéte portant
sur leurs pays respectifs. Le CIRANO a financé une partie du sondage (18000 $) a travers le
projet 8166 (financement total de 42720 $) dont Olivier Jacques est également le chercheur
principal.

Ainsi, le CIRANO a financé directement la partie du sondage qui porte sur le Québec et
I'Ontario. Dans le devis de recherche, nous avions prévu de sonder 2 000 répondants au Québec
uniquement. Or, les collaborations internationales développées dans le cadre de ce projet nous
ont incités a sonder des répondants d’autres pays pour nous assurer que les résultats étaient
généralisables a différents contextes. Nous nous sommes toutefois assurés d‘avoir un échantillon
représentatif au Québec, tout en sondant aussi un échantillon représentatif en Ontario. Le but
était d'étre en mesure de mettre en paralléle les préférences des Québécois avec celles des
citoyens de la province canadienne la plus comparable. Ce choix méthodologique nous permet
d’analyser adéquatement les préférences des Québécois et de mieux les étudier a la lumiére de
celles des citoyens d’autres démocraties occidentales.

2.2. Sélection de la firme de sondage

Quatre firmes de sondage ont été contactées : CINT, Dynata, Léger et YouGov. Nous cherchions
un groupe en mesure d’établir des quotas en fonction de I'age, du sexe et du niveau de scolarité
des répondants dans chacune des régions analysées. La société retenue devait de surcroit étre
apte a sonder au moins 2 000 répondants par pays tout en respectant ces quotas. Pour répondre
au mandat du CIRANO, il fallait aussi étre en mesure de sonder 1 000 Québécois et
1 000 Ontariens avec un échantillon représentatif dans les deux provinces. Par ailleurs, notre
financement provenant des universités de Constance et de Lucerne était assorti de la condition
de sonder 2 000 Suisses et 2 000 Allemands. Idéalement, la firme devait étre en mesure de
programmer le sondage elle-méme et de nous offrir un accompagnement pendant la création du
sondage et la programmation des questions. Les firmes ayant proposé les devis les moins chers,
Dynata et CINT, ont été éliminées parce qu’elles n‘avaient pas la capacité de fournir un échantillon
assez grand en Suisse. Les devis de Léger et d'IPSOS étaient considérablement plus élevés que
celui de YouGov (25 % et 60 % plus chers, respectivement) malgré une offre semblable. Nous
avons donc opté pour la firme YouGov.
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2.3. Ethique

Le sondage sur lequel se base ce rapport de projet a obtenu une approbation éthique du Comité
d’éthique de la recherche en science et en santé (CERSES) de I'Université de Montréal le 8 mars
2024 (Projet n° 2023-4890).

2.4. Echantillonnage du sondage

La firme de sondage YouGov détient des panels propriétaires dans les quatre pays étudiés. Au
total, 8 000 participants ont pris part a I'enquéte : 1 000 citoyens canadiens résidant au Québec,
1 000 citoyens canadiens résidant en Ontario, 2 000 citoyens allemands, 2 000 citoyens suisses
et 2 000 citoyens britanniques résidant en Angleterre. Tous les répondants étaient adultes. Les
échantillons recrutés par YouGov étaient représentatifs de la distribution du sexe de I'age et du
niveau de scolarité au sein des populations étudiées. La firme de sondage a également utilisé des
quotas tenant compte de l'identification partisane des citoyens. Les données du sondage ont été
pondérées a l'aide de scores de propension. Au Canada, les données ont été pondérées de maniére
a étre représentatives des populations du Québec et de I'Ontario.

2.5. Langues du sondage

Le questionnaire a d‘abord été écrit en anglais par Olivier Jacques, Sharon Baute, Marius
Busemeyer et David Weisstanner. Il a été traduit en francais par Sharon Baute, Philippe Chassé
et Olivier Jacques et en allemand et en suisse allemand par Marius Busemeyer et David
Weisstanner. Ainsi, les participants pouvaient répondre au sondage en francais et en anglais au
Canada, en anglais en Angleterre, en allemand en Allemagne et en francais et en suisse allemand
en Suisse.

2.6. Collecte des données

La collecte des données a eu lieu du 10 au 17 juin 2024 au Canada, du 12 au 19 juin 2024 en
Allemagne, du 12 au 27 juin 2024 en Suisse et du 10 au 14 juin 2024 en Grande-Bretagne. Un
lancement préliminaire du sondage a été effectué en Angleterre le 12 mai 2024 pour valider les
questions aupres de 400 répondants. Les questions n‘ont pas été modifiées par la suite, de sorte
que ces répondants ont été inclus dans I'échantillon final anglais. Les participants étaient invités
a prendre part a un sondage en ligne d’'une durée d’environ 20 minutes hébergé sur la plateforme
de YouGov.

2.7. Structure du rapport

A la section 3, nous présentons la distribution des réponses aux questions du sondage portant sur
les préférences individuelles en ce qui concerne les politiques de santé et les autres politiques
sociales. Nous indiquons d‘abord quel était le libellé de la question. Lorsque la question implique
une manipulation expérimentale (comme a la section 3.1.3), nous détaillons la conduite de
I'expérience. A la section 4, nous mettons en exergue les déterminants individuels des préférences
en matiére de politiques de santé a l'aide de régressions multivariées. Au début de cette section,
nous expliquons comment nous avons codé les différentes variables indépendantes et nous
décrivons les méthodes d‘analyse que nous avons utilisées. Nous présentons ensuite les
déterminants individuels des préférences concernant la dépense publique de santé, la volonté de
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payer des impoOts pour les soins de santé, la répartition des ressources a l'intérieur des systémes
de soins et les préférences en matiere de santé préventive et curative. Pour terminer, a la
section 5, nous abordons les conclusions que nous pouvons tirer de nos analyses. Nous nous
penchons aussi sur leurs implications pour les politiques publiques, sur les particularités
qguébécoises et sur les limites de I'étude.



3. Résultats

Dans cette section du rapport de projet, nous présentons la distribution des réponses aux
questions principales du sondage. Premiérement, nous nous intéressons aux préférences des
citoyens en ce qui concerne les différents domaines de politique sociale. Nous nous penchons sur
leur appui a une diminution ou a une augmentation des dépenses publiques, sur les domaines
qu'ils ont tendance a prioriser et sur leur évaluation des différents services publics qui leur sont
offerts. Deuxiemement, nous portons notre attention sur leurs priorités en matiére de soins de
santé. Nous examinons les solutions qu'ils préferent pour répondre a I'augmentation des codts
des soins, mais aussi la maniére dont ils souhaitent que le systeme de santé de leur pays soit
organisé. Troisiemement, nous étudions leurs attitudes a I'égard des inégalités dans I'acces aux
soins de santé. Enfin, nous nous intéressons a leurs attitudes politiques générales.

3.1. Comparaison entre les domaines de politiques sociales.
3.1.1. Préférences en matiére de dépenses non contraintes

Libellé de la question : Vous trouverez ci-dessous une liste des différents postes de dépenses publiques. Veuillez
indiquer si vous souhaiteriez que les dépenses publiques augmentent ou diminuent dans chaque poste. N'oubliez pas
que si vous répondez « dépenser beaucoup plus », cela pourrait entrainer une augmentation des imp0ts.

Québec :

100

Dépenser beaucoup plus
Dépenser plus
Dépenser autant

. Dépenser moins

Dépenser beaucoup moins

Je ne sais pas

Pourcentage des répondants
3

Figure 3.1. Préférences en matiere de dépenses non contraintes au Québec
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Figure 3.2. Préférences en matiere de dépenses non contraintes en Ontario

Allemagne, Suisse et Angleterre :

. Dépenser beaucoup plus

. Dépenser plus

. Dépenser autant

. Dépenser moins

. Dépenser beaucoup moins
Je ne sais pas

<o
&

100

~
w

Pourcentage des répondants
N wu
wv o

Figure 3.3. Préférences en matiére de dépenses non contraintes en Allemagne, en Suisse et en Angleterre

Les figures 3.1, 3.2 et 3.3 révelent que, dans les cinq régions étudiées, une proportion
importante de citoyens souhaite que le gouvernement augmente les dépenses en
matiére de soins de santé, de retraites et d’éducation. Le pourcentage de citoyens qui
affirment étre favorables a une hausse des dépenses en santé est tres élevé, particulierement en
Ontario.
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3.1.2. Attribution de points entre les différents postes de dépenses

Libellé de la question : Imaginez que le gouvernement de votre pays envisage de créer un fonds spécial pour
améliorer les services publics. Si vous pouviez décider, quels domaines relevant de I'Etat-providence devraient bénéficier
d’un soutien financier plus important? Veuillez attribuer un total de 100 points aux différentes options. Donnez plus de
points aux domaines que vous considérez comme les plus importants et moins de points a ceux que vous considérez
comme les moins importants.

Tableau 3.1. Attribution de points entre les différents postes de dépenses par région sondée

QC ON DE/CH/GB
Soins de santé 30,01 28,10 25,55
Retraites 18,58 18,40 21,14
Education 19,65 15,95 19,39
Chomage 9,51 11,49 9,42
Aide sociale 10,77 13,81 11,41
Services de garde 11,47 12,25 13,10

Les résultats présentés dans le tableau 3.1. vont de pair avec les tendances observées aux
figures 3.1, 3.2 et 3.3. Ils montrent que les citoyens des cinq régions étudiées priorisent d'abord
et avant tout les soins de santé. Les répondants québécois et ontariens priorisent
davantage la santé que les répondants allemands, suisses et anglais. En outre, les
participants qui résident au Québec priorisent davantage la santé, mais aussi I'éducation, que les
participants qui résident en Ontario. Ils le font au détriment du chémage, de l'aide sociale et, dans
une moindre mesure, des services de garde.
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3.1.3. Expérience portant sur la formulation
Libellé de la question : Etes-vous d’accord avec I'affirmation suivante :

[Groupe 1] Le gouvernement devrait augmenter les dépenses en matiére de soins de santé/d’éducation/de
retraites.

[Groupe 2] Le gouvernement devrait augmenter les dépenses en matiére de soins de santé/d'éducation/de
retraites, méme si cela implique une augmentation des imp0ts.

[Groupe 3] Le gouvernement devrait augmenter les dépenses en matiére de soins de santé/d'éducation/de
retraites, méme si cela implique une augmentation de la dette publique.

[Groupe 4] Le gouvernement devrait augmenter les dépenses en matiére de soins de santé/d’éducation/de
retraites, méme si cela implique de réduire les dépenses dans d'autres domaines de I'Etat-providence.

Canada :

Contréle Coupes Dette Impots

100

~
1%}

. Tout a fait d'accord
. Plutét d'accord
Ni en accord ni en désaccord
. Plutot en désaccord
. Tout a fait en désaccord

25 Je ne sais pas

Pourcentage des répondants
8

Domaine

Figure 3.4. Résultats de I'expérience sur la formulation au Canada

Pour cette question, les répondants ont été répartis aléatoirement en quatre groupes. Le premier
a été assigné a la condition de contréle, tandis que les trois autres (groupes 2 a 4) ont été assignés
a l'une des conditions expérimentales. Chaque répondant devait répondre a deux questions
portant sur deux thémes différents entre la santé, 'éducation et les retraites. Le traitement, défini
par la conséquence précisée dans le libellé de la question (augmentation des impots,
augmentation de la dette ou réduction des dépenses dans d'autres domaines), restait identique
pour les deux questions posées au participant. Par exemple, un répondant assigné au deuxieme
groupe pouvait, dans un premier temps, étre invité a se prononcer sur I'augmentation des
dépenses en soins de santé, puis, dans un second temps, sur l'augmentation des dépenses en
éducation, chaque fois avec la précision qu’une telle hausse entrainerait une augmentation des
impots.
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En raison du faible nombre de répondants par condition expérimentale, nous jumelons les
réponses des participants québécois a celles des participants ontariens dans nos analyses portant
sur cette question. Les figures 3.5 et 3.7 permettent d’évaluer I'impact des différents traitements
sur la réponse moyenne des participants, alors que les figures 3.4 et 3.6 présentent les
distributions des réponses. Une valeur plus basse indique que les participants sont, en moyenne,
plus en accord avec l'affirmation.

3:5

3.0

® ® ¢é ¢ Traitement
uc>{ i i Contrdle
E 2.5 @ Coupes
;5) § é -@- Dette
§ § @ Impéts
2.0
1.5
b\)&\@‘\ @‘ég) °’é\&
<

Figure 3.5. Effet des différentes conditions sur I'appui au Canada

La figure 3.5 montre qu'au Canada, les répondants demeurent plus favorables a
I'augmentation des dépenses en soins de santé qu’a I'augmentation des dépenses en retraites et
en éducation, méme lorsqu’elles entraineraient des coupes ou une hausse de la dette. La
figure 3.7, pour sa part, révele que les réponses des participants allemands, suisses et anglais en
ce qui a trait a I'augmentation des dépenses en soins de santé ne sont que légerement moins
touchées que les réponses des Canadiens par I'ajout de conditions que leurs réponses concernant
I'augmentation des dépenses en matiere de retraites et d’éducation.



Allemagne, Suisse et Angleterre :
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Figure 3.6. Résultats de I'expérience sur la formulation en Allemagne, en Suisse et en Angleterre
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Figure 3.7. Effet des différentes conditions sur I'appui en Allemagne, en Suisse et en Angleterre
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3.1.4. Compromis directs entre les soins de santé et d’autres domaines politiques

Libellé de la question : Imaginez que le gouvernement veuille augmenter les dépenses en matiére de soins de santé.
Toutefois, il ne peut le faire qu’en réduisant d'autres prestations et services sociaux. Dans quelle mesure les coupes
suivantes vous semblent-elles acceptables par rapport aux améliorations qu'elles permettent?

a) [Groupe 1] Augmenter les dépenses pour les soins de santé, au prix d'une baisse des dépenses pour les
retraites.

[Groupe 2] Augmenter les dépenses pour les retraites, au prix d'une baisse des dépenses pour les soins de
santé.

b) [Groupe 1] Augmenter les dépenses pour les soins de santé, au prix d'une baisse des dépenses d'éducation.

[Groupe 2] Augmenter les dépenses d'éducation, au prix d'une baisse des dépenses pour les soins de santé.
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Figure 3.8. Attitudes a 'égard des compromis au Québec

Les figures 3.8, 3.9 et 3.10 révelent que la majorité des répondants considérent qu'il est
inacceptable d'augmenter les dépenses pour les soins de santé/les retraites/I'éducation lorsque
cela impligue de diminuer les dépenses pour un autre domaine de politiques publiques
explicitement mentionné. Ces arbitrages directs sont tres impopulaires.
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Figure 3.9. Attitudes a I'égard des compromis en Ontario

Allemagne, Suisse et Angleterre :
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Figure 3.10. Attitudes a I'égard des compromis en Allemagne, en Suisse et en Angleterre



3.1.5. Evaluation des performances
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Libellé de la question : A quel point &tes-vous satisfait ou pas satisfait & propos des services suivants au Canada?
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Figure 3.11. Evaluation des performances au Québec
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Figure 3.12. Evaluation des performances en Ontario
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Allemagne, Suisse et Angleterre :
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Figure 3.13. Evaluation des performances en Allemagne, en Suisse et en Angleterre

Les figures 3.11, 3.12 et 3.13 mettent en exergue le fait que les répondants québécois et les
répondants ontariens sont, en moyenne, considérablement moins satisfaits des salles d’urgence
de leur pays que les répondants allemands, suisses et anglais. Les participants qui résident dans
ces deux provinces canadiennes semblent toutefois avoir une meilleure opinion du service offert
par les médecins généralistes. La proportion de réponses manquantes en ce qui concerne les
écoles et les universités est élevée dans les cing régions, car de nombreux citoyens n’utilisent pas
ces services publics.
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3.1.6. Satisfaction générale

Libellé de la question : D’'une maniere générale, quel est votre degré de satisfaction par rapport a I'état actuel des
soins de santé au [pays]?

100

w

)

c

g 75

§_ . Trés satisfait
) 7 e

e Satisfait

B N

% 50 Ni satisfait ni insatisfait
> B rsatisrait

8 S
5 . Tres insatisfait
O

5 25 Je ne sais pas
&

& >

Figure 3.14. Satisfaction générale a I'égard des soins de santé par région sondée

Les résultats présentés a la figure 3.14 corroborent ceux présentés aux figures 3.11, 3.12 et 3.13 :
les répondants québécois et ontariens sont, en moyenne, considérablement moins
satisfaits des soins de santé offerts dans leur pays que les répondants qui résident
dans les autres régions sondées. Il est a noter que ce sont avant tout les répondants
allemands et suisses qui se disent satisfaits des soins de santé proposés dans leur pays; le niveau
de satisfaction générale des répondants anglais est semblable a celui observé au Québec et en
Ontario.
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3.1.7. Vignette sur I'augmentation des colits des soins de santé

Libellé de la question : Nous souhaitons connaitre votre avis sur les propositions de réformes de politiques publiques
concernant les dépenses en santé, les retraites, I'éducation et le niveau d’imposition. Veuillez prendre connaissance des
réformes de politiques publiques décrites ci-dessous et indiquer dans quelle mesure vous soutenez ou ne soutenez pas
ces ensembles de réformes.

[Soins de santé] Les dépenses en matiére de soins de santé augmentent/restent identiques
[Retraites] Les dépenses en matiére de retraites diminuent/restent identiques
[Education] Les dépenses en matiére d’éducation diminuent/restent identiques

[Impdts] Les imp6ts augmentent/restent identiques

Exemple :
Ensemble de réformes 1 Ensemble de réformes 2
Les dépenses en matiére de soins de santé augmentent | Les dépenses en matiére de soins de santé augmentent
Les dépenses en matiére de retraites diminuent Les dépenses en matiere de retraites restent identiques
Les dépenses en matiere d'éducation restent identiques | Les dépenses en matiére d'éducation diminuent
Les impdts restent identiques Les impdts augmentent

Dans quelle mesure étes-vous favorable a I'ensemble de réformes 1?

Dans quelle mesure étes-vous favorable a I'ensemble de réformes 2?

AMCE (Appui) par région

—e— °
Impots (augmentation) 4  +——e— ]
e @
) Education (réduction) 4 —e— . ..
g Region
=
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p—
P —-e- ON
5]
g —e—1 ° - QC
O Retraites (réduction) —e— °
. —s—
Soins de santé (augmentation) 4 ° —eo—
1 0 1
AMCE

Figure 3.15. Résultats de I'expérience conjointe
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Cette question prenait la forme d’une expérience conjointe. Les répondants se voyaient présenter
deux paires de politiques publiques similaires a I'exemple fourni ci-dessus. Les ressources allouées
a chaque champ de politiques publiques variaient de maniéere aléatoire. La figure 3.15 révele que,
dans les cing régions étudiées, la présence des mesures consistant a a) augmenter les impoéts;
b) réduire le budget alloué a I'éducation; c) réduire le budget alloué aux retraites ont un impact
négatif sur le niveau d'adhésion des participants aux ensembles de réformes proposées. La
présence de la mesure consistant a augmenter le budget alloué aux soins de santé a, pour sa
part, un impact positif sur le niveau d’adhésion des participants aux ensembles de réformes
proposés. L'effet positif de 'augmentation des dépenses en santé est plus important en Ontario
que dans les autres régions.
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3.2. Priorités en matiére de soins de santé
3.2.1. Propositions sur le contréle des colits des soins de santé

Libellé de la question : Les colits des soins de santé augmentent en raison du vieillissement de la population et du
colt des nouvelles technologies de santé qui permettent de sauver des vies. Le gouvernement doit faire des choix
difficiles pour limiter I'augmentation des co(its.

Dans quelle mesure étes-vous d'accord ou non avec les solutions proposées ci-dessous?

[Couverture] Limiter les colits en réduisant les services et les médicaments couverts par I'assurance maladie
publique.

[Promotion] Limiter les colits en réduisant les dépenses consacrées aux activités de promotion de la santé
telles que la lutte contre I'obésité et le tabagisme.

[Paiements] Limiter les colits en faisant payer les citoyens de leur poche davantage.
[Technologies] Limiter les colits en réduisant 'accés aux technologies de pointe pour guérir les maladies.

[Impdts] Augmenter les imp6ts pour financer les codits croissants et maintenir les services a leur niveau actuel.

. Tout a fait d'accord

. D'accord
Ni en accord ni en désaccord
. En désaccord
. Tout & fait en désaccord
. Je ne sais pas

Québec :
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Figure 3.16. Attitudes a I'égard des propositions pour limiter les co(its au Québec

Les figures 3.16, 3.17 et 3.18 montrent que la solution la plus populaire pour limiter les
colits des soins de santé est de réduire les dépenses consacrées aux activités de
promotion de la santé. La hausse des impots arrive en deuxiéme position. Dans
I'ensemble des régions sondées, les répondants s‘opposent plus fortement a l'idée de limiter les
colits en réduisant les services et les médicaments couverts par I'assurance maladie publique ainsi
qu‘a celle de limiter les colits en réduisant l'acceés aux technologies de pointe pour guérir les
maladies.



Ontario :
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Figure 3.17. Attitudes a I'égard des propositions pour limiter les co(its en Ontario

Allemagne, Suisse et Angleterre :
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Figure 3.18. Attitudes a I'égard des propositions pour limiter les colits en Allemagne, en Suisse et en Angleterre
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Libellé de la question : Et si vous deviez choisir une seule de ces options, laquelle privilégieriez-vous?

[Couverture] Limiter les colits en réduisant les services et les médicaments couverts par I'assurance maladie
publique.

[Promotion] Limiter les co(its en réduisant les dépenses consacrées aux activités de promotion de la santé
telles que la lutte contre I'obésité et le tabagisme.

[Paiements] Limiter les colits en faisant payer les citoyens de leur poche davantage.

[Technologie] Limiter les colts en réduisant I'acces aux technologies de pointe pour guérir les maladies.

[Impdts] Augmenter les impOts pour financer les colits croissants et maintenir les services a leur niveau actuel.
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Figure 3.19. Options privilégiées au Québec

Les figures 3.19, 3.20. et 3.21 corroborent les tendances observées a la question
précédente. Elles indiquent que, dans les cinq régions étudiées, 'option privilégiée par la plus
importante proportion de répondants pour limiter les colts des soins de santé est de réduire les
dépenses consacrées aux activités de promotion de la santé. Cette option est particuli€rement
populaire au Québec. La proportion de répondants se disant préts a payer davantage d'impots est
moins importante au Québec qu’ailleurs. En revanche, les citoyens de cette province sont plus
enclins que les autres a souhaiter limiter les co(ts des soins de santé en faisant davantage payer
les citoyens de leur poche.
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Figure 3.20. Options privilégiées en Ontario

Allemagne, Suisse et Angleterre :
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3.2.2. Attribution de points entre différentes politiques relatives aux soins de santé

Libellé de la question : Parmi les améliorations suivantes du systéeme de santé, quelles sont celles que vous
considérez comme les plus importantes? Veuillez attribuer un total de 100 points aux différentes options. Donnez plus
de points aux améliorations que vous considérez comme les plus importantes et moins de points a celles que vous
considérez comme les moins importantes.

[Promotion] Plus d'activités de promotion de la santé telles que les mesures de prévention de I'obésité et du
tabagisme.

[Lits] Augmenter le nombre de lits d’hOpitaux.
[Personnel] Augmenter le nombre de médecins et d'infirmiéres dans les cliniques de soins primaires.
[Technologies] Avoir acceés a de meilleures technologies a I'hdpital.

[Préparation] Veiller a ce que le pays soit mieux préparé en cas de pandémie (par exemple avec de
I'équipement de protection individuelle).

[Vaccination] Prévenir la propagation des maladies transmissibles, par exemple a l'aide de plus de campagnes
de vaccination.

Tableau 3.2. Attribution de points entre différentes politiques relatives aux soins de santé par région sondée

QC ON DE/CH/GB
Promotion 9,33 9,84 12,76
Lits 17,50 18,83 16,37
Personnel 28,86 27,68 26,93
Technologies 18,67 17,76 17,56
Préparation 12,52 13,84 12,93
Vaccination 13,11 12,05 13,45

Les résultats présentés au tableau 3.2. indiquent que, dans les cing régions étudiées, les
répondants accordent en moyenne le plus grand nombre de points a I'augmentation du nombre
de médecins et d'infirmieéres dans les cliniques de soins primaires. Les deux autres mesures
curatives, a savoir I'augmentation des lits d’hOpitaux et l'accés a de meilleures technologies, sont
les deux autres options qui recoivent le plus de points en moyenne. Il est intéressant de constater
que les répondants québécois et ontariens accordent en moyenne moins de points aux activités
de promotion de la santé que les répondants allemands, suisses et anglais. Si on additionne les
trois mesures associées a la santé publique (promotion, vaccination et préparation), on observe
aussi que les répondants ontariens et québécois accordent moins de points que ceux des autres
régions.



30

3.2.3. Financement des soins de santé

Libellé de la question : Les pays utilisent de nombreux moyens pour financer leurs systémes de soins de santé. Voici
trois modéles qui existent dans différents pays. Modéle A : les soins de santé sont financés par une assurance maladie
obligatoire. Les personnes ayant des revenus élevés paient des primes d'assurance plus élevées que les personnes
ayant de faibles revenus. Modele B . Les soins de santé sont financés par une assurance maladie obligatoire. Tout le
monde paie la méme prime d'assurance, quel que soit son revenu. Les personnes ayant de faibles revenus bénéficient
dallocations pour financer cette assurance. Modéle C : Les soins de santé sont financés par des impdts progressifs. Les
personnes ayant des revenus élevés paient plus d'impdts que les personnes ayant de faibles revenus.

[Appliqué] Quel est le modele qui s'applique, selon vous, au [pays]?
[Préféré] Quel modele préfériez-vous avoir au [pays]?

Québec (modele C) :
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Figure 3.22. Modeéles appliqué et préféré au Québec

Dans un premier temps, les figures 3.22 a 3.26 montrent qu’une pluralité de répondants parvient
a déterminer quel est le modéle qui s'applique dans leur pays de résidence. Il convient en revanche
de noter que la proportion de citoyens qui sont en mesure de reconnaitre le systéme en place
dans leur pays est moins élevée au Québec et en Ontario qu’en Angleterre, une région qui a
pourtant le méme type de systéeme. Dans un deuxiéme temps, les figures 3.22 a 3.26 indiquent
qu‘a I'exception des participants d’origine suisse, les répondants tendent a préférer le systeme
déja en place dans leur pays. Le modéle de type NHS (modeéle C) est toutefois moins populaire
au Québec qu’en Ontario et en Angleterre.
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Figure 3.23. Modeéles appliqué et préféré en Ontario
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Figure 3.24. Modeéles appliqué et préféré en Allemagne
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Figure 3.25. Modeéles appliqué et préféré en Suisse
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Figure 3.26. Modeéles préféré et appliqué en Angleterre
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3.2.4. Volonté de payer davantage d'imp6ts

Libellé de la question : Dans quelle mesure étes-vous prét a payer plus d'imp6ts pour :
[Espérance de vie] Augmenter I'espérance de vie moyenne au [pays].
[Qualité de vie] Améliorer la qualité de vie moyenne au [pays].

[Zones rurales] Améliorer I'accés aux soins de santé dans les zones rurales du [pays].

Québec :
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Figure 3.27. Volonté de payer plus d'impots au Québec

Les figures 3.27, 3.28 et 3.29 montrent que, dans les cing régions étudiées, la proportion de
répondants qui se disent préts a payer davantage dimpéts est plus élevée lorsqu’il s'agit
d’améliorer la qualité de vie moyenne au pays et I'accés aux soins de santé dans les zones rurales.
Dans ces deux cas, une majorité de répondants se disent préts a payer davantage d'impots. La
proportion de répondants qui accepterait de payer davantage d'imp6ts pour améliorer I'espérance
de vie moyenne est plus basse, et ce, dans I'ensemble des régions étudiées.
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Figure 3.28. Volonté de payer plus d'impdts en Ontario
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Figure 3.29. Volonté de payer plus d'impdts en Allemagne, en Suisse et en Angleterre
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3.2.5. Organisation des soins de santé

Libellé de la question : Un gouvernement peut organiser les soins de santé de différentes maniéres. Selon vous, que
devrait faire le gouvernement?

[Assurances privées] Ce n'est pas le role de I'Etat de fournir des soins de santé; chacun devrait s'assurer lui-
méme.

[Soins de base] Le gouvernement ne devrait fournir que des soins de santé de base minimaux aux personnes
qui en ont vraiment besoin et laisser les autres payer pour leurs propres soins de santé.

[Cotisations individuelles] Le gouvernement devrait fournir des soins de santé égaux a tous et financer les
soins de santé par le biais de cotisations individuelles d'assurance maladie.

[ImpOts] Le gouvernement devrait fournir des soins de santé égaux a tous et financer les soins de santé a
I'aide des impots.

Quebec :
51,2 %
500
e 37,3 %
Y 300
c
(]
=
o
P
L 200
100 8,8 %
2,7 %
i ol
Assurances privées Soins de base Cotisations individuelles Impots

Figure 3.30. Attitudes a I'égard de I'organisation des soins de santé au Québec

Les figures 3.30 et 3.31 indiquent qu'au Québec comme en Ontario, une majorité de
répondants estiment que le gouvernement doit fournir des soins de santé égaux a tous
et financer les soins de santé a I'aide de I'impot. Il convient néanmoins de noter que cette
proposition est plus populaire en Ontario qu’au Québec, ou une proportion non négligeable de
répondants considére que le gouvernement doit plutot financer les soins de santé par le biais de
cotisations individuelles d'assurance maladie. Il n’en demeure pas moins que l'appui a un régime
privé ou n’offrant que des soins de base est plus élevé en Ontario et dans les autres régions qu’au
Québec. La figure 3.32 montre qu’en Allemagne, en Suisse et en Angleterre, le financement des
soins de santé pour tous a l'aide de cotisations individuelles est aussi populaire que le financement
a l'aide des impots. Dans les cing régions étudiées, une faible proportion de participants estiment
que : a) ce n'est pas le role de I'Etat de fournir des soins de santé ou b) le gouvernement ne
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devrait fournir que des soins de santé de base minimaux aux personnes qui en ont vraiment
besoin.

Ontario :
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Figure 3.31. Attitudes a I'égard de I'organisation des soins de santé en Ontario
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Figure 3.32. Attitudes a I'égard de I'organisation des soins de santé en Allemagne, en Suisse et en Angleterre
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3.3. Inégalités en matiére de santé
3.3.1. Caractere juste ou injuste des inégalités en matiere de soins de santé

Libellé de la question : Est-il juste ou injuste que les personnes ayant des revenus plus élevés puissent s'offrir des
soins de santé de meilleure qualité que les personnes ayant des revenus plus faibles?
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. Tout a fait injuste
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Pourcentage des répondants

Figure 3.33. Attitudes a I'égard des inégalités en matiere de soins de santé par région sondée

La figure 3.33 montre que dans les cing régions étudiées, une majorité de répondants considérent
qu'il est injuste que les personnes ayant des revenus plus élevés puissent s'offrir des soins de
santé de meilleure qualité que les personnes ayant des revenus plus faibles. La proportion de
participants qui considerent que cela est juste est particulierement faible au Québec.
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3.3.2. Appui a la réduction des inégalités en matiere de santé
Libellé de la question : Dans quelle mesure étes-vous d‘accord avec les affirmations suivantes?
[Revenus] Le gouvernement devrait prendre des mesures pour réduire les différences de niveaux de revenus.

[Espérance de vie] Le gouvernement devrait prendre des mesures pour réduire les différences d’espérance de
vie entre les personnes ayant des revenus plus faibles et celles ayant des revenus plus élevés.

[Soins de santé] Le gouvernement devrait fournir des soins de santé de haute qualité a tous ceux qui en ont
besoin.

Québec :

. Tout a fait d'accord

. D'accord

Ni en accord ni en désaccord

. En désaccord

. Tout a fait en désaccord

Pourcentage des répondants

Figure 3.34. Appui a la réduction des inégalités au Québec

Les figures 3.34, 3.35 et 3.36 montrent que, dans les cing régions étudiées, une majorité de
répondants sont d‘avis que le gouvernement devrait prendre des mesures pour a) réduire les
différences de niveaux de revenus; b) réduire les différences d'espérance de vie entre les
personnes ayant des revenus plus faibles et celles ayant des revenus plus élevés; et c) fournir des
soins de santé de qualité a tous ceux qui en ont besoin. Cette derniére proposition est celle qui
recoit le plus fort appui chez les répondants, qu'ils résident au Québec, en Ontario, en Allemagne,
en Suisse ou en Angleterre.



. Tout a fait d'accord

. D'accord

. Ni en accord ni en désaccord

. En désaccord

. Tout a fait en désaccord

Pourcentage des répondants
3

Figure 3.35. Appui a la réduction des inégalités en Ontario

Allemagne, Suisse et Angleterre :

100

75

. Tout a fait d'accord

. D'accord

. Ni en accord ni en désaccord

. En désaccord

25 . Tout a fait en désaccord

Pourcentage des répondants
3

Figure 3.36. Appui a la réduction des inégalités en Allemagne, en Suisse et en Angleterre
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3.3.3. Arbitrages entre les politiques de santé

Libellé de la question : Imaginez que le gouvernement souhaite améliorer certains services de soins de santé.
Toutefois, il ne peut le faire qu’en réduisant les dépenses allouées a d'autres services de santé. Dans quelle mesure les
coupes suivantes vous semblent-elles acceptables ou inacceptables par rapport aux améliorations qu’elles permettent?

[Dépenser moins prévention] Augmenter les dépenses pour la guérison des maladies, méme si cela implique
une diminution des dépenses pour la prévention des maladies.

[Dépenser moins traitement] Augmenter les dépenses pour la prévention des maladies, méme si cela implique
une diminution des dépenses pour la guérison des maladies.

[Liste d'attente plus longue] Améliorer I'acceés aux soins de santé pour les groupes les plus exposés a la maladie
(les pauvres, les minorités visibles, les personnes agées), au prix d’'un allongement de la liste d'attente pour
I'accés aux soins de santé pour tous les autres.

Québec :

100

. Tout a fait acceptable
. Plutét acceptable

. Plutét inacceptable
. Tout a fait inacceptable

Je ne sais pas

Pourcentage des répondants

Figure 3.37. Arbitrages entre les politiques de santé au Québec

Les figures 3.37, 3.38 et 3.39. montrent que, dans les cing régions étudiées, une proportion
importante de citoyens accepterait a) que le gouvernement dépense moins pour la prévention
afin d'augmenter les fonds consacrés a la guérison de maladies; b) que le gouvernement dépense
moins pour la guérison afin d’augmenter les fonds consacrés a la prévention; et c) d'allonger la
liste d’attente générale afin d’améliorer I'accés aux soins de santé pour les groupes les plus
exposés a la maladie. Au Québec, I'idée de moins dépenser pour la guérison afin de prioriser la
prévention est moins populaire qu‘ailleurs.



Ontario :

Pourcentage des répondants

Figure 3.38. Arbitrages entre les politiques de santé en Ontario

Allemagne, Suisse et Angleterre :

100

Pourcentage des répondants

Tout a fait acceptable
Plutét acceptable

Plutét inacceptable

Tout a fait inacceptable

Je ne sais pas

Tout a fait acceptable
Plutdt acceptable

Plutdt inacceptable

Tout a fait inacceptable

Je ne sais pas

Figure 3.39. Arbitrages entre les politiques de santé en Allemagne, en Suisse et en Angleterre
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3.3.4. Controlabilité de I'échelle des besoins de santé

Libellé de la question : Dans quelle mesure étes-vous d'accord ou en désaccord avec les affirmations suivantes?
[Controle] Les gens ne controlent pas le fait qu'ils tombent gravement malades ou non.
[Hasard] C'est le hasard qui décide qui est atteint d’'une maladie grave et qui s'en sort.
[Faute] C'est la faute des gens s'ils sont atteints d'une maladie grave.

[Pas assez] Si les gens contractent une maladie grave, c’est parce qu'ils n‘ont pas fait assez d'efforts pour
I'éviter.

[Effort] Les personnes qui s'efforcent de rester en bonne santé ne tombent pas gravement malades.

Ces cing affirmations sont inspirées de celles utilisées par Jensen et Bang Petersen (2017) dans
leur article portant sur la perception qu’ont les citoyens des personnes malades et du niveau de
contrOle que celles-ci ont sur leur maladie. Suivant la recommandation de ces auteurs, nous
effectuons une analyse factorielle des réponses aux cing items pour créer un indice de perception
gue la maladie est due au hasard et hors du contréle des malades (alpha = 0,67). L'indice est
codé 0 a 1, de sorte que des valeurs plus élevées soulignent que les répondants ont moins de
contrble sur leur maladie.

Les différences entre les cinq régions étudiées sont petites, mais significatives : les
Ontariens sont plus susceptibles que les autres de penser que les personnes malades sont a
blamer pour leur état de santé (0,673), suivis des Suisses (0,699). Les Anglais sont les moins
susceptibles de blamer les personnes malades pour leur état de santé (0,754). La différence entre
les attitudes des Québécois (0,736) et des Allemands (0,732) n'est pas statistiquement
significative.



3.3.5. Amélioration des conditions de vie :
Libellé de la question : Pensez-vous que le gouvernement devrait améliorer les conditions de vie des :

Québec :

Enormément

Beaucoup

Dans une certaine mesure
Pas tellement

Pas du tout

Je ne sais pas

Pourcentage des répondants

Figure 3.40. Attitudes a I'égard du role du gouvernement au Québec

Ontario :

Enormément
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Figure 3.41. Attitudes a I'égard du role du gouvernement en Ontario
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Allemagne, Suisse et Angleterre :
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Figure 3.42. Attitudes a I'égard du role du gouvernement en Allemagne, en Suisse et en Angleterre

Les figures 3.40, 3.41 et 3.42 révélent que, dans les cing régions étudiées, une majorité de
citoyens considerent que le gouvernement devrait en faire beaucoup ou énormément pour
améliorer les conditions de vie des personnes agées, malades ou en situation de handicap. Rares
sont les citoyens qui estiment que le gouvernement ne devrait pas agir pour améliorer les
conditions de vie de ces groupes. Les proportions de citoyens qui considerent que le
gouvernement ne devrait pas agir pour améliorer les conditions de vie a) des chomeurs et b) des
étudiants sont toutefois considérablement plus élevées, notamment en Allemagne, en Suisse et
en Angleterre. Les résultats obtenus a cette question en ce qui concerne les conditions de vie des
chomeurs ne sont pas sans rappeler les réponses des participants a la question portant sur la
priorisation des dépenses (section 3.1.2.), lesquelles laissent présager que les citoyens des cing
régions étudiées considérent que le chémage est I'enjeu le moins prioritaire parmi ceux qui leur
sont présentés.
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3.4. Contexte politique
3.4.1. Maitrise des enjeux

Libellé de la question : Selon vous, quel parti serait le plus a méme de gérer...

Québec :

PLC
PCC
NPD
BQ
PVC

50

PPC

Autre

. Aucun

Je ne sais pas

25

Pourcentage des répondants

Figure 3.43. Perception de la maitrise des enjeux au Québec

Ontario :

PLC
pPCC
NPD
PVC
PPC

50

Autre

. Aucun

Je ne sais pas

Pourcentage des répondants

Figure 3.44. Perception de la maitrise des enjeux en Ontario
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Les figures 3.43 et 3.44 montrent qu'au Québec comme en Ontario, aucune formation politique
n‘est percue comme étant la plus a méme de gérer les soins de santé, les retraites et I'éducation
par une majorité de répondants. Une proportion non négligeable de citoyens affirme d'ailleurs
qu'elle ne sait pas quel parti maitrise le mieux ces enjeux. En Ontario, une pluralité de répondants
considere que le Parti conservateur du Canada (PCC) est le plus a méme de gérer les retraites et
I'éducation. Les réponses sont davantage partagées en ce qui concerne les soins de santé. Au
Québec, le Bloc québécois (BQ) et le Parti libéral du Canada (PLC) sont les partis politiques qui
sont percus comme les plus a méme de gérer les soins de santé, les retraites et I'éducation.

Nous nous sommes concentrés sur les attitudes a I'égard des partis politiques fédéraux
pour pouvoir mieux comparer les réponses des Québécois a celle des Ontariens et des autres
régions étudiées. Or, force est de reconnaitre que cette question n’est pas idéale dans le cas
canadien, puisque I'éducation et la santé sont de compétence provinciale au pays, tandis que les
retraites sont de compétence partagée au Québec et de compétence fédérale en Ontario. En
revanche, le fait que le gouvernement fédéral finance une partie du systéeme de santé et que les
partis fédéraux font régulierement des promesses en santé dans les champs de compétence des
provinces (Béland et al., a paraitre) implique que les répondants pourraient percevoir certains
partis comme étant plus compétents que d’autres sur la question. En fait, I'enjeu de la santé est
régulierement mis de I'avant par certains partis fédéraux qui cherchent a se poser en défenseurs
du systéme public de santé (Nadeau et al., 2010).
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3.4.2. Saillance des enjeux
Libellé de la question : Veuillez classer les questions suivantes par ordre d'importance pour vous :

Tableau 3.3. Saillance des enjeux par région sondée

QC ON DE/CH/GB
Soins de santé 1,61 1,68 1,96
Retraites 3,22 3,13 2,78
Education 2,79 3,22 2,95
Impots 3,30 2,96 3,21
Dette 4,07 4,86 4,09

Le tableau 3.3 montre le positionnement moyen (de 1 a 5) de chacun des cing enjeux. Les
résultats présentés dans le tableau 3.3. montrent que la santé est I'enjeu le plus saillant dans les
cing régions étudiées. Fait intéressant, I'éducation représente le deuxieme enjeu en importance
pour les Québécois, alors que pour les Ontariens ce sont les impots qui occupent cette place, et
pour les Allemands, les Suisses et les Anglais, ce sont les retraites. Dans les cing régions, la dette
est I'enjeu le moins prioritaire pour les citoyens.



4. Analyses

Dans cette section du rapport de projet, nous tentons de répondre aux cing questions de
recherche présentées a la section 1.1. Pour ce faire, nous avons recours a des régressions linéaires
multiples. Nos analyses tiennent compte de différentes variables indépendantes qui ont trait a
I'idéologie, a la démographie, au statut socioéconomique et au niveau de satisfaction a I'égard du
systéme des personnes qui ont pris part au sondage. Pour rappel, les études précédentes ont
avancé que l'idéologie et la classe sociale n‘ont pas d'impact sur les préférences en matiere de
politiques de santé, alors qu'il existe un débat sur lI'impact de la vulnérabilité a la maladie et de la
satisfaction a I'égard du systéme sur les préférences.

4.1. Variables et méthodes

Comme il est de plus en plus courant de le faire en science politique, nous établissons une
distinction entre le clivage idéologique relatif & Iintervention de I'Etat dans le marché et le clivage
idéologique portant sur les valeurs sociales (Chassé et Bélanger, 2022). Ce dernier oppose deux
groupes que l'on peut résumer ainsi : les verts-alternatifs-libertaires (GAL, valeurs libérales) et les
traditionnels-autoritaires-nationalistes (TAN, valeurs autoritaires) (Beramendi et al., 2015; Hooghe
et al., 2002). La premiére dimension se concentre sur les conflits distributifs actuels concernant
la taille de I'Etat tandis que la deuxiéme a trait aux conflits qui portent sur le type de politiques
sociales que les gouvernements privilégient. La littérature actuelle souligne en effet une forte
relation entre les valeurs sociales libérales et une préférence pour l'investissement social dans
I’éducation, les services de garde et la formation de la main-d’‘ceuvre (Busemeyer et al., 2022;
Garritzmann et al., 2018; Hausermann et al., 2021).

Nous utilisons une batterie de quatre questions afin de générer un indice additif de la position des
répondants sur le clivage GAL-TAN. Les quatre questions portent sur le niveau d’accord des
citoyens a I'égard des affirmations suivantes : « Globalement, la vie familiale souffre lorsque la
femme a un emploi a temps plein», «Limmigration est une menace pour notre culture
nationale », « La mondialisation est allée trop loin» et « Les couples gais et lesbiens devraient
avoir les mémes droits que les couples hétérosexuels en matiere d’adoption d’enfants ». Chaque
réponse s'inscrit sur une échelle de Likert a cinq catégories, ou la valeur 5 est attribuée a la
position la plus universaliste (tout a fait d'accord ou pas d‘accord) et la valeur 1 a la position la
plus particulariste (tout a fait d’accord ou pas d’accord). Nous créons un indice factoriel a partir
de ces quatre questions (alpha = 0,65).

Afin de déterminer le positionnement des participants sur le clivage idéologique relatif a
Iintervention de I'Etat dans le marché, nous avons recours a une batterie de cing questions portant
sur le degré d'accord des participants a I'égard des affirmations suivantes : « Les prestations et
services sociaux pesent trop lourdement sur I'économie », «IlI incombe au gouvernement de
soutenir les parents qui travaillent », « Le gouvernement devrait prendre des mesures pour réduire
les différences de niveaux de revenus», «Le gouvernement devrait assurer un niveau de vie
décent aux personnes agées », « Il est injuste que les riches puissent s'offrir des soins de santé
de meilleure qualité ». Chaque réponse s'inscrit sur une échelle de Likert a cinq catégories, ou la
valeur 5 est attribuée a la position la plus favorable & I'Etat et la valeur 1 & la position la plus
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favorable au marché. Nous créons ainsi un indice factoriel mesurant a quel point un répondant
est économiquement a gauche (alpha = 0,58). Il est pertinent de noter que la corrélation entre
les deux indices est inexistante; il n’y a pas de relation directe entre la dimension Etat-marché et
I'axe libéral autoritaire. Dans le texte, nous utilisons les termes « valeurs sociales
libérales/autoritaires » et « valeurs sociales de gauche/de droite » de maniére interchangeable.

Nous avons recours a une question sur I'état de santé percu allant de 1 (excellente santé)
a 5 (mauvaise santé). Nous mesurons la satisfaction a I'égard du systéeme de santé a I'aide d'une
guestion demandant si les répondants sont satisfaits de I'état actuel des soins de santé dans leur
pays de résidence en utilisant une échelle de Likert en cing points allant de trés insatisfait a trés
satisfait. Nous mesurons le revenu déclaré d’un individu sur un des 10 déciles de revenu du pays
en 2023, calculés a I'aide des données du Luxembourg Income Study (LIS). Le revenu est donc
mesuré sur une échelle de 1 a 10 qui correspond a la position déclarée du répondant sur les
déciles de revenus de chacun des pays. Le niveau de scolarité est mesuré avec une variable
dichotomique distinguant les répondants qui ont un diplome universitaire de ceux qui n’en ont
pas. Nous tenons également compte du sexe (homme comme catégorie de référence), de I'age
(six groupes d'age), et du lieu de résidence (banlieue, petite ville, zone rurale, avec ville comme
catégorie de référence) des participants.

L'ensemble des modeles se basent sur des régressions linéaires multiples de type OLS
(sauf les modeles servant a produire la figure 4.6, lesquels reposent sur des régressions
logistiques) et incluent des effets fixes par région. Ces effets fixes permettent de comparer I'impact
du pays ou de la province de résidence sur les préférences, en utilisant le Québec comme catégorie
de référence dans tous nos modeéles. Nous présentons nos résultats a l'aide de graphiques.
Lorsqu'il est possible de le faire, nous recodons les variables indépendantes sur une échelle de 0
a 1 pour faciliter la comparaison des tailles des effets. Dans certains modeles, le coefficient de
I'idéologie est si important lorsqu’il est standardisé qu'il devient impossible d’observer I'effet
pourtant significatif d‘autres variables dans les graphiques. Dans ces cas précis, nous ne
standardisons pas les variables indépendantes. Il est a noter que le fait que nous standardisions
les coefficients n’influence en rien les résultats et que cette manipulation ne sert qu‘a faciliter la
lecture de nos résultats. Nous avons aussi effectué des modeles qui incluent séparément les
variables idéologiques et attitudinales des variables sociodémographiques. Puisque ceux-ci
corroborent les conclusions auxquelles nous parvenons a |'aide de nos modeles principaux, nous
ne les présentons pas dans ce rapport de projet. Ils révelent en outre que l'effet de I'instruction
est souvent significatif lorsque les valeurs sociales ne sont pas incluses dans les modéles, car les
gens qui ont un niveau de scolarité plus élevé tendent a avoir des valeurs libérales (Attewell,
2021; Hausermann et al., 2021) et que les valeurs libérales sont généralement associées aux
variables dépendantes de nos modeles statistiques.

4.2, Déterminants de la demande publique a I'égard des dépenses en santé sans
contraintes

Nous utilisons deux variables dépendantes pour analyser les déterminants de la demande de
dépense publique en santé. La premiéere est la préférence en matiere de dépenses de santé non
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contraintes (présentée a la figure 3.1.1), tandis que la deuxieme est I'appui a un gouvernement
qui fournit des services de santé de qualité (3.3.2c). Les deux variables sont codées de 1 a 5
(fortement en désaccord a fortement d'accord). Les résultats sont présentés a la figure 4.1.

Les tendances observées sont sensiblement les mémes pour les deux variables
dépendantes. On observe que les femmes, les membres de la population plus agés, les
personnes en mauvaise santé ainsi que les gens qui se situent sur la gauche
économique et ont des valeurs sociales libérales sont plus susceptibles que les autres :
a) de vouloir augmenter les dépenses en santé, et b) de considérer que le rdole du
gouvernement est d’offrir des soins de qualité. L'impact d'un positionnement a gauche
sur la dimension économique et, dans une moindre mesure, des valeurs sociales est
particulierement important. Pour leur part, les personnes qui se disent satisfaites du systeme
sont plus enclines a vouloir réduire les dépenses et appuient moins fortement le réle du
gouvernement que les autres. La demande d’augmenter les dépenses en santé est plus forte au
Québec qu’en Allemagne et en Suisse, mais plus faible dans cette région qu’en Ontario ou en
Angleterre.

Santé Qualité
Age- o °
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Satisfaction systéme - ° o

Gauche éco. - s
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Angleterre —— na

Allemagne —o—|
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Suisse | —o— -

Figure 4.1. La demande de dépenses publiques en santé, variables indépendantes non standardisées

4.3. Déterminants de la demande publique a I'égard des dépenses en santé avec
contraintes

Quels groupes de citoyens priorisent les dépenses en santé avant tout, et quels groupes préferent
des investissements dans d’autres programmes publics, quitte a limiter les dépenses de santé?
Nous utilisons quatre variables dépendantes pour répondre a ces questions. La premiére concerne
la priorisation ou la saillance de I'enjeu de la santé et repose sur la question décrite a la
section 3.4.2. Les répondants qui ont classé la santé comme I'enjeu le plus prioritaire sur la liste
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des cinq enjeux se voient attribuer la valeur 5, alors que ceux qui I'ont classée comme I'enjeu le
moins prioritaire se voient attribuer la valeur 1.

Les résultats sont présentés a la figure 4.2. On peut observer que les femmes, les
membres de la population plus agés, les personnes en mauvaise santé ainsi que les
gens qui se situent sur la gauche économique et ont des valeurs sociales tendent a
prioriser davantage la santé que les autres. Il n'y a pas de différence marquée entre les
Québécois, les Ontariens et les Anglais, mais les Allemands et les Suisses semblent moins enclins
a prioriser la santé que les citoyens des autres régions. Ainsi, les conclusions que I'on peut tirer
de la figure 4.2 sont semblables a celles que I'on peut tirer de la figure 4.1.

Priorisation de la santé
Age— —&—
Femme - -
Education -
Revenu ——
Banlieue —.
Petite ville 1 —9
Milieu rural -
Mauvaise santé ——
Satisfaction systéme —o
Gauche éco. —
Valeurs libérales ——
Ontario —o—
Angleterre - —-—
Allemagne| —&—
Suisse ——

T
-5 -.25 0 .25 5 .75 1

Figure 4.2. Saillance de I'enjeu de la santé

La figure 4.3 se base sur les réponses des participants a la question de la section 3.1.2
portant sur |'attribution de points entre les différents postes de dépenses. Nous analysons le
nombre de points alloués a la santé (modéle 1), le nombre de points alloués a la santé par rapport
au nombre de points alloués a l'investissement social dans les services de garde et I'éducation
(modéle 2), le nombre de points alloués a la santé par rapport au nombre de points alloués aux
retraites (modeéle 3) et le nombre de points alloués a la santé par rapport au nombre de points
alloués a la protection du revenu (assistance sociale et assurance-emploi, modéle 4).

On observe que plusieurs groupes de citoyens tendent a prioriser la santé au détriment de
la protection du revenu — a savoir les personnes de sexe féminin, celles qui résident dans un
environnement non urbain, qui sont plus agées et qui ont un revenu élevé. Les individus en
mauvaise santé tendent a prioriser a la fois la santé et la protection du revenu, au détriment des
retraites et de l'investissement social. En revanche, les individus qui ont un revenu élevé priorisent
surtout l'investissement social, suivi de la santé. Les personnes qui se disent satisfaites du systéme
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de santé, les Suisses et les Allemands priorisent d’autres politiques que la santé. Les Québécois
priorisent davantage la santé que la protection du revenu par rapport aux Ontariens et aux Anglais.
Les personnes qui ont fait des études universitaires de méme que celles qui ont des valeurs
libérales priorisent davantage l'investissement social et la protection du revenu que la santé. Enfin,
les individus en faveur de l'intervention de I'Etat priorisent davantage les retraites et la protection
du revenu que la santé.

Santé Santé/IS Santé/retraites Santé/Rev.
Age < - - -
Femme 1 o | d °
Education < ° ®
Revenu ° - - -
Banlieue » * > °
Petite ville - . L 2 °
Milieu rural q . » 3 *
Mauvaise santé ° .- - -o-
Satisfaction systéme ° - - -
Gauche éco. - —o - -o-
Valeurs libérales d - 2 2 -0
Ontario - ° o * -o-
Angleterre ] . - -
Allemagne L4 - - . 2
Suisse ° - * -

T 1 T T T
-1510-5 0 5 1015

T T T T T 1
-1510-5 0 51015

T 1 T 1 1
-1510-5 0 51015

T 1 T T T
-1510-5 0 5 1015

Figure 4.3. Attribution de points entre les différents postes de dépenses

La troisiéme variable dépendante se base sur les réponses obtenues lors de I'expérience
portant sur la formulation présentée a la section 3.1.3. La figure 4.4 montre |appui a
I'augmentation des dépenses de santé (mesuré sur une échelle de 1 a 5) dans quatre groupes
séparés en fonction du traitement (de la formulation) attribué aux répondants. Rappelons que les
différents traitements portaient sur les co(ts potentiels associés a une hausse de dépenses de
santé, a savoir a) une hausse des taxes; b) une hausse de la dette publique; et c) des coupes
budgétaires dans d'autres politiques sociales. Le quatrieme groupe constitue le groupe controle :
le texte présenté aux personnes qui s’y sont vu assigner ne mentionnait pas de colits reliés a
I'augmentation des dépenses de santé. Les résultats sont les mémes si on effectue une interaction
entre chaque traitement et chaque variable indépendante.

On observe que les répondants plus agés sont moins susceptibles de diminuer leur appui
a l'augmentation des dépenses en santé s'ils recoivent les traitements liés a la hausse des impots
ou de la dette publique, ce qui laisse entendre qu'ils priorisent d’abord et avant tout les dépenses
en santé. Les plus riches sont particulierement susceptibles d’appuyer I'augmentation des
dépenses en santé lorsqu’elle implique des coupes dans d’autres dépenses publiques. Au contraire,
les femmes diminuent leur appui a I'augmentation des dépenses en santé lorsque les codts en
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termes d'impots et de dette publique sont mis de I'avant. Les répondants qui résident hors des
villes sont particulierement susceptibles de diminuer leur appui a I'augmentation des dépenses en
santé si cela implique de payer plus d'impots.

Controle Imp6ts

Age- ——
Femme
Education -
Revenu
Banlieue
Petite ville

Milieu rural =

Lit et

-

Mauvaise santé - To—
Satisfaction systéme —_—

Gauche éco. 1 —— ——

Valeurs libérales —— ——
Ontario —— —o—
Angleterre - ro— ——
Allemagne ——

Suisse-| —o—

a'r++

Dette Coupes
Age| —o— ——
Femme -

Education

*4.#
¢

Revenu

‘

Banlieue o
Petite ville q —&
Milieu rural H o

Mauvaise santé - ——

++¢I..L

Satisfaction systtme- —o—

Gauche éco. 1 —e— ——

Valeurs libérales —— ——

Ontario —o— —o

Allemagne 1

—o—
Suisse —— —o—
T T T T T T

-5 0 5 1 15 2 -

T T T T

Angleterre - —— ——
lo—
5 0 5 1 15 2

Figure 4.4. Appui a 'augmentation des dépenses en fonction de la formulation

Les gens qui se disent satisfaits du systeme de santé sont plus susceptibles de diminuer
leur appui quand l'augmentation des dépenses de santé implique d’augmenter la dette. Les
répondants en faveur de l'intervention de I'Etat, pour leur part, sont plus susceptibles
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que les autres d’appuyer I'augmentation des dépenses de santé, peu importe le type
de colits qu’elle pourrait entrainer. Comparativement aux effets des autres variables,
I'effet du positionnement sur I'axe gauche-droite économique est particulierement
important. Enfin, la figure 4.4 montre que les répondants qui ont des valeurs sociales libérales
sont particulierement susceptibles d'appuyer l'augmentation des dépenses en santé, méme
lorsqu’elle implique plus d'impéts, et particulierement susceptibles de s’y opposer lorsqu’elle
implique des coupes budgétaires.

Enfin, notons que I'analyse de I'expérience conjointe (présentée a la figure 3.15) ne révele
que trés peu de différences entre les groupes. Nous ne présentons donc pas les résultats dans
cette section puisqu'ils ne nous permettent pas de répondre a la question posée.

4.4, Volonté de payer plus d'impoéts pour financer les dépenses de santé

En nous appuyant sur les questions de la section 3.2.3, nous mesurons l'appui a I'idée de payer
davantage d'imp6ts pour améliorer a) I'acces aux soins de santé en zone rurale; b) I'espérance de
vie; et c) la qualité de vie. Les trois variables sont codées de 1 (fortement en désaccord avec l'idée
de payer plus dimpéts) a 5 (fortement en accord). Nous présentons les coefficients non
standardisés a la figure 4.5, puisqu‘autrement I'effet de la gauche économique est si important
gu'il devient impossible de discerner I'impact des autres variables. Effectivement, les répondants
qui se situent a gauche sur I'axe économique, ont des valeurs libérales, sont satisfaits des services
de santé et sont en bonne santé acceptent de payer plus d'imp6ts dans les trois scénarios qui leur
sont présentés.

Milieu rural Espérance de vie Qualité
Age- ) °
Femme - - Y
Education | -of lo-
Revenu » »
Banlieue - -0-
Petite ville - -o-
Milieu rural 4 - -o- -0
Mauvaise santé - o o
Satisfaction systéme ° ° °
Gauche éco. - > -
Valeurs libérales - ° ° e
Ontario - To— —o— —o—
Angleterre - —o— -o-
Allemagne -| —&— —C— —o—
Suisse| —o— —o— —o—
T T 1T T T T T 1T T T

Figure 4.5. Volonté de payer plus d'imp0ts, variables indépendantes non standardisées
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Les variables associées a la volonté de payer plus d'impots pour améliorer la
qualité de vie ou l'espérance de vie sont similaires : les gens plus aisés et ceux qui
vivent en zone urbaine sont plus enclins a accepter de payer davantage d’'impoéts, alors
que les femmes et les personnes qui vivent en zone rurale sont plus réfractaires a
cette idée. Or, il est a noter que les effets du revenu et du sexe disparaissent lorsque la question
porte sur la volonté de payer plus d'impots pour améliorer I'accés aux soins de santé dans les
zones rurales. Pour cette question, I'effet de vivre en zone rurale sur la volonté de payer davantage
d'imp6ts devient positif. En ce qui concerne les différences entre les régions, la figure 4.6 montre
que les Anglais et les Ontariens sont plus enclins a accepter de payer davantage d'imp6ts que les
Québécois, alors que les Suisses sont moins susceptibles de vouloir payer davantage d'imp6ts que
les citoyens de toutes les autres régions sondées.

La question suivante nous permet aussi d‘analyser indirectement la volonté des
participants de payer plus d'imp6ts pour financer le systéme de santé, mais dans un scénario qui
les incite a établir des priorités parmi différentes options négatives. En effet, la question présentée
a la section 3.2.1. force les répondants a choisir parmi cinq options pour faire face a la hausse
des colits des soins de santé. Dans la figure 4.6, nous analysons la probabilité qu’un répondant
choisisse l'une des cinqg options a l'aide d'une régression logistique. Les deux options qui
conduisent a des coupes dans les services curatifs (limiter l'accés aux technologies ou la
couverture de l'assurance maladie) sont regroupées.

Selon les résultats, les femmes et les individus qui vivent en zone rurale préférent les
coupes dans la prévention a toutes les autres options. Les personnes plus agées et celles en
mauvaise santé, pour leur part, sont plus enclines que les autres a accepter de payer plus d'impots
afin d'éviter que des frais soient facturés aux usagers et que le financement des soins curatifs soit
réduit. Les répondants qui se disent satisfaits du systéme de santé sont plus susceptibles
d'accepter d'augmenter les imp6ts, mais moins enclins a accepter une réduction des dépenses
préventives. Les répondants ayant des valeurs sociales et des attitudes économiques de gauche
acceptent de payer davantage d'impots afin d'éviter de se ranger derriére les autres options. Les
répondants qui ont des attitudes économiques de gauche sont particulierement réfractaires a
I'idée d'imposer des frais aux usagers. Le revenu et I'éducation n‘ont pas d'effet. Les Ontariens et
les Anglais acceptent de payer plus d'impdts, mais moins de frais que les Québécois. Les Allemands
acceptent de payer plus d'imp6ts que les Québécois, mais sont moins enclins que ces derniers a
accepter de facturer des frais aux utilisateurs et des coupes touchant les soins curatifs. IIs tendent
en outre a prioriser davantage les mesures préventives que les Québécois. Enfin, les Suisses sont
moins susceptibles d'accepter une augmentation des imp6ts et des coupes dans les soins curatifs
que les Québécois.
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Préventif Curatif
Age B —OI— ——

¢

Femme - -
Education - Jo-
Revenu -
Banlieue

Petite ville

IR

Milieu rural q
Mauvaise santé —o
Satisfaction systéme -
Valeurs libérales-| —@— ——
Gauche éco. —o—| — —
Ontario —ot 4 o—
Angleterre - —to—

Allemagne - —o— ——

Suisse —o —o—

Frais Impots
Age —— -

Femme - - -
Education 4
Revenu I
Banlieue -4
Petite ville - -
Milieu rural =<
Mauvaise santé - —
Satisfaction systéme -
Valeurs libérales -1
Gauche éco.-| —@— —o—

Ontario -

Allemagne -|

Suisse

—o—
Angleterre —o— na
—o—
—o—
T

Figure 4.6. Appui aux mesures de contrble des colits, variables indépendantes standardisées

4.5. Coalitions citoyennes en faveur d'une réorientation des dépenses a l'intérieur du
réseau de la santé

La figure 4.7 repose sur des modeles statistiques qui prédisent trois variables dépendantes. La
premiere variable porte sur les préférences du public en matiére d’organisation des soins de santé
(question présentée a la section 3.2.5.). Nous créons une variable dichotomique au sein de
laquelle les répondants qui préferent une organisation publique du systéeme de santé, c’est-a-dire
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qui choisissent les options C ou D (selon lesquelles le gouvernement devrait offrir des soins de
santé égaux pour tous financés par des impots ou des cotisations d‘assurance maladie) se voient
attribuer la valeur 1. Les répondants qui choisissent les options A et B (selon lesquelles le
gouvernement devrait uniqguement offrir des soins de base ou les citoyens devraient se doter
d’une assurance privée) se voient attribuer la valeur 0. Il convient de noter que pres de 84 % des
répondants préférent une organisation publique des soins de santé, de sorte qu'il y a peu de
variance dans les réponses. La deuxiéme variable se base sur une question qui demandait aux
répondants s'ils considérent qu'il est injuste que les personnes ayant des revenus plus élevés
puissent s'offrir de meilleurs soins de santé que les personnes ayant de faibles revenus (présentée
a la section 3.3.1, codée de 1, tout a fait juste, a 5, tout a fait injuste).

Les femmes, les membres de la population plus agés, les gens qui vivent en
zone rurale ainsi que les personnes en mauvaise santé et celles qui ont des attitudes
économiques et sociales de gauche sont plus susceptibles: a) de préférer une
organisation publique de la santé, et b) de considérer qu'il serait injuste que de
meilleurs soins de santé soient proposés aux personnes plus aisées. L'impact des
attitudes économiques de gauche est particuliérement important. Quelques différences
nous semblent pertinentes a soulever en ce qui a trait aux prédicteurs de ces deux variables
dépendantes. Alors que les citoyens plus riches et ceux qui se disent satisfaits du systéme de
santé sont moins susceptibles que les autres d'estimer qu'il est injuste que les citoyens mieux
nantis aient accés a de meilleurs soins, ils demeurent tout aussi favorables a I'organisation
publique du systeme de la santé. On observe également que les Allemands et les Suisses sont
moins favorables a une organisation publique de la santé que les Québécois. Enfin, les Anglais
sont plus susceptibles que les Québécois de penser qu'il est juste que les plus riches aient acces
a de meilleurs soins. L'opinion des citoyens par rapport a I'organisation des soins semble donc
plutot cohérente : les personnes plus vulnérables et de gauche sont favorables a un systeme de
santé publique et s‘opposent aux inégalités dans l'accés aux soins de santé que pourrait
occasionner un systeme laissant davantage de place au privé.

La troisi€me variable dépendante s'appuie sur les réponses des participants a une question
qui leur demandait s'ils acceptent que I'on alloue plus de ressources pour améliorer l'acces aux
soins de santé pour des groupes plus exposés a la maladie (personnes agées, a revenus modiques
et issues d'une minorité visible) au prix d’'un allongement de la liste d'attente pour l'acces aux
soins de santé pour tous les autres (cette variable s'intitule accés ciblé dans la figure 4.7). Cette
question est présentée a la section 3.3.3. Elle est codée de 1 (tout a fait inacceptable) a 4 (tout
a fait acceptable). On observe que les personnes de sexe féminin, plus agées et plus riches sont
moins favorables a cette possibilité que les autres. Au contraire, les individus plus instruits, qui
vivent en zone urbaine, ont des attitudes économiques et sociales de gauche et se disent satisfaits
du systéeme de santé sont plus favorables a cette idée. Il n'y a pas de différence entre les régions
étudiées.
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Figure 4.7. Appui a différents types d’organisation des systémes de soins, variables indépendantes standardisées

4.6. Préférences en matiére de santé curative et de santé préventive

La figure 4.8 repose sur les réponses des participants a la question de la section 3.2.2. Celle-ci
demandait aux répondants de répartir un total de 100 points entre six secteurs du systéme de
santé. Dans |'analyse ci-dessous, nous nous intéressons a la comparaison entre trois secteurs
préventifs liés a la santé publique (la vaccination, la prévention et la préparation aux pandémies)
et trois secteurs curatifs (les lits d’hépitaux, les technologies et les ressources humaines). Notre
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variable dépendante mesure le nombre de points alloué aux trois secteurs préventifs, de sorte
gu’une valeur plus élevée indique que le participant accorde la priorité au financement des soins
préventifs par rapport aux soins curatifs.

Les résultats présentés a la figure 4.8 montrent que les femmes, les individus qui
vivent en zone rurale et les personnes en mauvaise santé allouent généralement
moins de points aux trois secteurs préventifs, alors que les répondants qui se disent
satisfaits du systéme de santé, tout comme ceux qui ont des valeurs libérales, en
allouent généralement plus. Les Anglais, les Suisses et les Allemands tendent a allouer
plus de ressources a la prévention que les Ontariens et les Québécois. Il est intéressant
de constater que I'age, le revenu, et les valeurs économiques de gauche ne sont pas corrélés de
maniére statistiquement significative avec les préférences en ce qui concerne la répartition des
ressources dans le systeme de santé. Il s'agit de la seule variable analysée ou I'axe gauche-droite
économique n'a pas d'effet sur les préférences des répondants. Le lien entre appui a la prévention
et valeurs sociales libérales est exploré plus en détail dans un article scientifique (Jacques et al.,
2024).

Points alloués et préventif par rapport au curatif
Age T——
Femme - ——
Education - —o—
Revenu 1 —
Banlieue ——
Petite ville 1 ——
Rural ——
Mauvaise santé ——
Satisfaction systéme ——
Gauche éco. e

Valeurs libérales ——

Ontario 1 —
Angleterre - ——
Allemagne ——

Suisse —

Figure 4.8. Attribution de points aux soins préventifs, variables indépendantes standardisées



5. Discussion et conclusion

5.1. Discussion des résultats

Cette étude nous permet de dégager un certain nombre de résultats. Il existe un lien évident
entre la vulnérabilité a la maladie et les attitudes a I'égard du financement du systéeme de santé.
Ainsi, les personnes agées et celles en moins bonne santé priorisent davantage les politiques de
santé que les autres citoyens, tout particuli€rement les soins curatifs qui leur seraient bénéfiques
immédiatement, au détriment des soins préventifs. Elles privilégient aussi un systeme public a un
systeme laissant davantage de place au privé. Les attitudes des femmes sont semblables a celles
des individus plus vulnérables a la maladie. Bien que leur espérance de vie soit plus élevée, les
femmes enregistrent plus de morbidité que les hommes (Bambra et al., 2021) et demeurent plus
susceptibles que les hommes d'avoir recours au systéme de santé au cours de leur vie (Bertakis
et al., 2000). Il semble que I'utilisation plus élevée du systeme de santé implique une priorisation
des politiques de santé. On observe aussi une demande de politique de santé plus élevée parmi
les répondants qui vivent dans une région rurale ou une ville de petite taille, mais cet effet est
moins systématique que ceux de l'dge, de I'état de santé et du sexe. Les répondants plus
vulnérables se disent également moins satisfaits du systeme de santé. En regle générale, les gens
qui se disent moins satisfaits du systeme demandent un plus grand investissement dans celui-ci
et priorisent la santé par rapport a d'autres postes de dépenses.

Cette demande parmi les plus vulnérables ne se traduit pas nécessairement par une
volonté de payer davantage dimp6ts pour soutenir ces nouvelles dépenses publiques. Au
contraire, ces groupes (surtout les femmes, les personnes qui vivent en zone rurale, les individus
en mauvaise santé et les insatisfaits) sont les moins susceptibles de vouloir payer davantage
d'imp6ts pour financer des dépenses de santé additionnelles. Leurs réponses tendent aussi a étre
influencées plus fortement par les expériences du sondage qui soulignent les colits budgétaires
des dépenses de santé additionnelles. Ces groupes sont dailleurs les plus défavorables a une
réorientation des soins de santé vers les groupes marginalisés au prix de temps d‘attente plus
long pour tous. Ils semblent donc souhaiter une hausse des dépenses curatives, sans présenter
une forte volonté de payer pour les colts occasionnés par ces demandes. De tels résultats
corroborent les tendances observées dans d’autres recherches, lesquelles dénotent a) une faible
volonté de payer et b) une demande de dépense publique élevée chez les groupes vulnérables et
les femmes (Goubin et al., 2024; Jacques, 2023). La volonté de payer est fortement reliée a la
capacité de payer et les personnes plus vulnérables n‘ont généralement pas cette capacité.

C'est chez les individus qui se retrouvent a gauche de I'échiquier politique, tant sur le plan
de leurs valeurs sociales que de leurs attitudes a I'égard de I'économie, que I'on retrouve la plus
forte volonté de payer davantage d'imp6ts pour financer le systeme de santé. En effet, les deux
variables que nous utilisons pour mesurer l'idéologie des participants ont un impact marqué dans
tous nos modeles. Les citoyens de gauche priorisent la santé. Ils souhaitent aussi maintenir un
role important pour le gouvernement dans les systéemes de santé, limiter les frais aux usagers,
réduire les inégalités reliées a la santé et acceptent de payer les impdts nécessaires pour atteindre
ces objectifs. Ainsi, contrairement aux résultats de plusieurs études menées précédemment
(Hacker, 2004; Immergut, 2021; Immergut, 1992; Jensen, 2011), nos analyses montrent qu'il
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existe un conflit idéologique marqué en ce qui concerne les politiques de santé. Il s'agit de l'une
des contributions majeures de notre étude.

Bien que limpact des valeurs sociales soit généralement moins important que celui des
attitudes économiques, il est rare que les coefficients de ces deux variables ne soient pas dans la
méme direction, bien que les deux variables ne soient pas corrélées entre elles. Les répondants
ayant des valeurs libérales se distinguent de ceux qui se situent a gauche économiquement
uniguement en ce qui concerne les préférences par rapport aux priorités et aux orientations au
sein de I'Etat-providence et du systéme de santé, ce qui rejoint les résultats d’études précédentes
(par exemple Hausermann et al., 2021). En effet, les valeurs sociales libérales sont fortement
associées a l'appui aux mesures préventives, alors que les valeurs sociales autoritaires sont
associées a |'appui aux mesures curatives. Etre de gauche économiquement n’a, pour sa part, pas
de répercussions sur la répartition des ressources au sein du systéme de santé. De plus, les
personnes qui ont des valeurs sociales libérales priorisent I'investissement social avant la santé,
alors que celles qui sont a gauche économiquement priorisent davantage la protection du revenu
gue la santé.

Cependant, nous ne trouvons pas de clivage relié au revenu ou a I'éducation concernant
les politiques de santé : Iimpact du revenu et de I'éducation est nul dans la plupart de nos
modeéles. Un tel résultat corrobore les conclusions des travaux publiés précédemment (Hacker,
2004; Immergut, 1992; Immergut, 2021; Jensen, 2011). Certes, des modeles alternatifs non
présentés dans cette analyse montrent que le coefficient de I'éducation devient parfois significatif
lorsque nous excluons les valeurs sociales des modeles, mais le coefficient du revenu demeure
généralement non significatif méme si nous ne tenons pas compte de l'idéologie. Ainsi, la santé
est bel et bien une politique publique appuyée par I'ensemble des classes sociales (Jensen, 2011).
En revanche, les personnes plus riches sont susceptibles d’accepter que la hausse des dépenses
de santé mene a une réduction des autres dépenses publiques, ce qui laisse entendre qu'elles
maintiennent un plus fort appui a I'égard de la santé, dont elles bénéficient aussi, qu’a I'égard
d’autres politiques sociales dont elles bénéficient moins.

5.2. Les particularités québécoises

Le niveau de satisfaction a I'endroit du systeme de santé est tres faible au Québec comme en
Ontario. Nos résultats laissent croire que cette faible satisfaction est a I'origine d’'une demande
d’investissement en santé plus élevée dans les provinces canadiennes que dans les pays ou la
satisfaction a I'endroit du systeme est plus élevée, comme I’Allemagne et la Suisse. Ainsi, nos
résultats confirment ce que d‘autres études canadiennes avaient déja mis en exergue: le
sentiment de crise a I'égard du systéeme de santé est particulierement aigu au Canada (Hays-
Alberstat et Jacques, 2024; Jacques et Perrot, 2024). Cette perception de crise semble inciter les
répondants a allouer des ressources aux fonctions du systeme de santé qui sont plus visibles a
court terme (Jacques et al., 2024). En effet, les Québécois comme les Ontariens allouent moins
de ressources aux secteurs préventifs que les répondants des autres régions.

Le Québec se distingue de I'Ontario et des autres pays sur d’autres plans. D’abord, la
demande a I'égard d'une augmentation des dépenses de santé demeure un peu plus



62

élevée en Ontario qu’au Québec, tout comme la volonté de payer davantage d'impots
pour les soins de santé. De plus, les Québécois sont plus enclins que les répondants des autres
territoires a accepter de facturer des frais aux usagers pour faire face a la hausse des co(ts, bien
que l'appui absolu de cette proposition demeure faible au Québec comme ailleurs. En fait, il existe
un trés fort appui au Québec pour le maintien d'un financement public des soins de santé. Enfin,
soulignons que les Québécois priorisent autant la santé que I'éducation, au détriment des
politiques de protection du revenu. En effet, les Québécois se distinguent par leur appui plus faible
aux politiques de protection du revenu, surtout lorsqu'ils sont forcés de choisir entre la santé,
I’éducation et la protection du revenu. Il s'agit d'une mauvaise nouvelle pour les gouvernements
qui voudraient s'attaquer aux déterminants sociaux de la santé, puisque ceux-ci sont bien
davantage influencés par la protection du revenu et par la réduction de la pauvreté que par les
dépenses de santé (Dutton et al., 2018; Jacques et Noél, 2022b).

5.3. Limites de I'étude

L'étude présentée dans ce rapport de projet comporte un certain nombre de limites. D’abord,
notons que ce document ne se veut qu’un survol préliminaire des résultats d’'un vaste sondage.
Les analyses présentées ainsi que les cadres théoriques et revues de littérature ne sont pas aussi
détaillés qu'ils le seront dans la demi-douzaine d‘articles scientifiques qui seront produits a partir
des résultats du sondage. Ensuite, I'absence de données de type « panel » nous empéche d'établir
des relations causales entre les variables d'intérét. De futures recherches devraient vérifier si un
changement dans les variables indépendantes principales entraine un changement dans les
variables dépendantes. L'absence de données de type « panel » nous empéche aussi de réaliser
des analyses de médiation formelle entre nos variables (notamment entre I'éducation et les valeurs
sociales). Enfin, certaines questions ont été mal comprises par les répondants en l'absence de
contextualisation, ce qui est révélé par un nombre élevé de non-réponses. Cest le cas de la
question ou l'on demande aux répondants s'ils préferent investir davantage en santé
préventive/curative au prix d'une baisse des dépenses curatives/préventives (voir le
graphique 3.3.3.). Cette question n’a donc pas été analysée plus en détail.

5.4. Implications pour les politiques publiques
Les résultats de ce rapport de projet ont des implications pour les politiques publiques :

e Comme les personnes agées priorisent la santé avant d‘autres politiques publiques, le
vieillissement de la population a le potentiel d’augmenter les dépenses de santé non
seulement en haussant les col(its du systéme, mais en accroissant le poids politique des
électeurs qui priorisent la santé avant d’autres domaines de politiques publiques.

e Lerisque que la croissance des dépenses de santé crée un effet d'éviction en réduisant les
budgets alloués a d’autres domaines de politiques publiques est important. Le niveau de
priorisation de la santé est élevé dans 'opinion publique, surtout au Québec : la demande
de dépenses de santé est plus élevée que la demande a I'égard d'autres domaines de
politiques publiques. Ainsi, des gouvernements réactifs aux demandes du public risquent
de réorienter les budgets en ce sens et de favoriser un effet d'éviction.
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Les groupes qui demandent le plus de dépenses de santé, soit les groupes plus vulnérables
a la maladie, sont par contre les groupes les moins susceptibles d’accepter de payer
davantage d'imp6ts pour financer ces dépenses additionnelles.

L'insatisfaction a I'endroit du systéeme de santé est associée a une hausse de la demande
de dépenses publiques en santé, mais a une baisse de la volonté de payer davantage
d'imp0ts, ce qui entraine une situation insoutenable. Il importe donc d’améliorer la qualité
des services publics pour assurer leur durabilité financiere.

En revanche, les individus qui ont des valeurs économiques et sociales de gauche
constituent un bassin important d'électeurs qui accepteraient de payer davantage d'impéts
pour financer les dépenses de santé et ainsi éviter qu’une croissance des dépenses de
santé ne mene a une réduction des budgets d'autres priorités de politiques publiques. I
existe de larges pans de la société qui accepteraient de payer davantage d'impots pour
financer les soins de santé.

Au Québec, il y a peu de propension a la privatisation du financement du systéme de
santé. Les répondants préferent un systeme financé par les impd6ts généraux.

Il est peu probable que les citoyens acceptent un rééquilibrage des soins curatifs en faveur
de la santé publique; les mesures curatives étant en moyenne nettement plus susceptibles
d’étre priorisées que les mesures préventives.

Toutefois, il existe des groupes de citoyens qui priorisent la prévention. Souvent, il s'agit
de groupes plus privilégiés et ayant des valeurs sociales libérales.

Les conditions de crise ne sont pas idéales pour investir dans les soins préventifs. En effet,
si la pandémie de la COVID-19 a démontré l'importance de la santé publique, elle a
également mis en lumiére les problemes auxquels sont confrontés de nombreux systemes
de soins de santé et entrainé une baisse de la satisfaction a I'égard du systeme, ce qui a
entrainé une hausse de la demande de soins curatifs, au détriment de la demande de soins
préventifs.

Il est nécessaire de fournir des soins curatifs de qualité pour créer les conditions politiques
nécessaires au maintien des investissements dans la santé publique.
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