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Systéme de santé en crise : au-dela du constat

Partie 1: Comprendre les dynamiques a l'ceuvre
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e systéme de santé canadien traverse actuellement

une crise et est confronté, depuis des décennies, a

une succession de crises a n’en plus finir : 20 % de
la population canadienne n'a pas de médecin de famille
ni d'autre fournisseur de soins primaires! et les inéga-
lités en santé se creusent, avec des écarts d'espérance
de vie pouvant atteindre 10 ans entre les différentes
communautés??. Si, au Canada, l'espérance de vie aug-
mente plus rapidement que l'espérance de vie ajustée
sur la santé — une mesure qui tient compte de la qualité
de vie en plus de sa durée — en raison des avancées et
des innovations médicales, cette progression demeure
néanmoins inégalement répartie®. Dans un tel contexte,
les professionnels de la santé atteignent des niveaux
records d’'épuisement professionnel®.

Lensemble des patients, des médecins, des profes-
sionnels de la santé et des autorités sanitaires préco-
nisent des solutions urgentes et pérennes. Le Comité
d’'éthique du College des médecins de famille du Canada
(CMFC) invite I'ensemble de la communauté médicale,
ainsi que les patients, les familles, les autorités sani-
taires et les gouvernements, a engager un dialogue sur
cette question pressante : puisque la demande de ser-
vices de santé augmente beaucoup plus rapidement que
l'offre, ne devrions-nous pas nous pencher de plus prés
sur 'aspect « demande » de la crise?

Cet article est le premier d'une série en trois volets
qui vise a favoriser ce dialogue. Il met en lumiére les
dynamiques a l'ocuvre dans la crise du systéme de santé.
Le deuxiéme proposera des pistes pour permettre a la
société de redéfinir 1'objectif global du systéme. Le troi-
sieme examinera des solutions a la crise, en accordant
une attention particuliére a la fin de vie. Cette série en trois
volets a été élaborée par le Comité d'éthique du CMFC.

Cas

Avant d’entamer une longue journée a la clinique, vous
ouvrez votre application d’actualités et parcourez les
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gros titres : les services d'urgence (SU) ont atteint leur
pleine capacité dans votre région; bon nombre de vos
concitoyens et concitoyennes n’ont pas de médecin
de famille ni d’autre fournisseur de soins primaires;
une communauté autochtone du nord manque de
logements adéquats et d’eau potable; votre hopi-
tal local fait face a une grave pénurie d’infirmiéres;
et la crise de la toxicité des drogues, autrefois cir-
conscrite aux opioides, s’est intensifiée. Vous prenez
une profonde inspiration. Rien de tout cela ne vous
surprend. Cela fait au moins 30 ans que vous lisez
les mémes nouvelles. En y réfléchissant, vous vous
rendez compte que vous étes désormais insensible
a cette situation et que vous étes sur le point de
sombrer dans le cynisme. Vous consultez vos cour-
riels et le titre d'un article médical indique qu'un
dépistage unique de l'antigéne prostatique spécifique
peut réduire le taux de mortalité lié au cancer de la
prostate. Cependant, a la lecture du résumé, vous
constatez que la réduction absolue de la mortalité est
minime. Le directeur de votre clinique vous informe
qu'une secrétaire vient de démissionner, débordée
par le volume d'appels et les attentes croissantes des
patients. Un courriel de votre autorité sanitaire locale
sollicite des bénévoles pour des cliniques d'hiver afin
d’alléger la pression sur les SU. Vous hésitez, car il
vous arrive souvent de travailler tard le soir a véri-
fier des résultats d'analyses et a passer des appels.
Les membres de votre famille ont remarqué votre
fatigue grandissante et votre moindre intérét pour les
activités que vous faisiez ensemble. Vous commen-
cez votre journée a la clinique en vous disant que
vous y réfléchirez plus tard.

Comprendre les dynamiques en jeu :

une tempéte parfaite

Au cours des cing derniéres décennies, les dépenses liées
a la santé au Canada ont grimpé en fleche, augmentant

» Les progres de la médecine élargissent les attentes sociétales et la définition des besoins.

» Cela contribue a la médicalisation du vieillissement et de la fin de vie, et entretient le déni de la mort au sein de la société.

» Ces dynamiques ménent au paradoxe de la performance du systéme de santé : en réduisant la mortalité, il accroit les besoins
en soins liés aux maladies chroniques, compromettant ainsi sa viabilité.
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de prés de 500 %°. Entre 1980 et 2022, le pourcentage
du produit intérieur brut consacré a la santé est passé
de 6,5 a 11,2 %°. Malgré ces investissements, le systéme
de santé demeure en crise.

Si cette croissance semble refléter une amélioration
des soins, elle cache une réalité plus complexe : une
redéfinition des besoins, des attentes sociétales crois-
santes et des défis structurels posés par les progres
médicaux sous-tendent la hausse des cofits.

Le piege des besoins

Contrairement a d’autres formes de justice distributive,
qui peuvent étre fondées sur la justice égalitaire ou I'accés
équitable, notre systeme de santé alloue les ressources en
fonction de ce que I'on désigne comme des besoins.

Cependant, le besoin est un concept non normalisé
qui a considérablement évolué au cours des derniéeres
décennies. En définir les contours, puis en établir la
hiérarchie, constitue une tache sans fin. Le paradoxe
d’'Easterlin apporte un éclairage intéressant’ : I'augmen-
tation de la richesse matérielle ne se traduit pas néces-
sairement par un accroissement du bonheur, car les
attentes de la société évoluent. A mesure que de plus
en plus de personnes ont accés a certains biens, tels
que les voitures, la climatisation ou les téléphones intel-
ligents, ces biens passent du statut de luxe a celui de
nécessités ou de besoins pergus.

Les besoins en matiére de santé obéissent a une
logique similaire. A mesure que progressent la techno-
logie et la médecine, la perception de ce que le systéme
de santé devrait offrir s'élargit en conséquence. Ce qui
relevait autrefois de l'inéluctable condition humaine —
le vieillissement, 'inconfort, 'anxiété et la mort — est
aujourd’hui considéré comme un probleme de santé
inacceptable exigeant une solution médicale. Cela a
entrainé une augmentation des attentes sociétales, ainsi
qu'un recours accru au surdiagnostic et au surtraite-
ment, de méme que la médicalisation du vieillissement
et de la fin de vie, entre autres phénomeénes.

Lillusion d’'une compression de la morbidité
et d'une réduction de la mortalité
La médecine aime a croire qu’en traitant la maladie,
elle en comprimera la durée®. Si cela est souvent vrai,
le traitement des maladies chroniques — telles que les
maladies cardiovasculaires et le cancer — conduit plu-
tdét & une prolongation de la vie avec la maladie®. Par
exemple, les personnes atteintes de démence au Canada
vivent plus longtemps qu’auparavant'®. Or, plus la mala-
die est avancée, plus elle requiert une surveillance
étroite, une expertise spécialisée supplémentaire et une
mobilisation croissante des ressources et des services
de santé (Figure 1).

Une autre croyance répandue, mais erronée, consiste
a penser que la médecine est a méme de réduire la
mortalité. Bien que cela puisse étre vrai a certaines

étapes précises de la vie, la mortalité humaine demeure,
invariablement, de 100 %. En omettant de préciser le
moment et la durée de cette réduction, de nombreux
titres d’articles scientifiques entretiennent le dogme
selon lequel la mortalité doit étre réduite a tout prix et a
tout stade de la vie d'un patient.

Effets des progres technologiques

et pharmaceutiques

Les progres scientifiques et techniques ont révolutionné
la médecine en offrant des solutions inédites pour trai-
ter des maladies jusque-la incurables. Cependant, ces
avancées ne sont pas uniquement d’'ordre scientifique et
technique; elles sont aussi profondément sociales et ont
amplifié les défis économiques et structurels au sein des
systémes de santé.

Les technologies de pointe, telles que l'imagerie par
résonance magnétique, offrent des gains diagnostiques
remarquables, mais leur colt augmente rapidement.
Le recours a ces technologies est fréquemment dicté
par leur disponibilité plutdt que par une nécessité cli-
nique. Cette dynamique illustre un principe d'économie
de la santé, souvent désigné sous le nom de « loi de
Roemer », selon lequel 'augmentation de 1'offre médi-
cale — d’abord observée dans le cas des lits d'hopi-
taux — tend a engendrer sa propre demande au sein des
systémes de santé a 1'échelle mondiale!!'2.

Un autre exemple concerne le recours aux unités de
soins intensifs, trois fois plus onéreuses et beaucoup plus
exigeantes en ressources humaines, qui croit plus rapide-
ment que le nombre d’hospitalisations pour soins aigus
en général'3. De plus, une étude de cohorte rétrospective
a montré que I'augmentation du nombre de lits en unité
de soins intensifs dans un hopital accroissait la proba-
bilité qu'un patient atteint de démence avancée regoive
une ventilation mécanique, doublant ainsi le recours a
cette intervention sans améliorer le taux de survie'.

De la méme fagon, les progres réalisés dans le trai-
tement de certaines maladies, telles que le diabéte, l'in-
suffisance rénale ou l'insuffisance cardiaque, ont permis
a des millions de personnes de vivre plus longtemps.
Toutefois, cette longévité accrue contribue a prolonger
la vie avec la maladie, ce qui accentue la pression sur
le systéme'®. Ce cycle est exacerbé par une culture qui
valorise les interventions techniques et les innovations
coliteuses, souvent au détriment des mesures préven-
tives ou des soins primaires'e.

Le déni de la mort : un fardeau

pour les systéemes de santé

La modernité a profondément transformé notre rap-
port a la mort. Celle-ci n’est plus percue comme une
étape inévitable de l'existence, mais comme un échec
du systéeme médical. Lobjectif de réduction de la morta-
lité, appliqué sans discernement, fait en sorte que nous
passons collectivement a c6té de ce qui est considéré
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Figure 1. Effets a long terme de la réduction de la mortalité
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comme une « bonne mort », ainsi que l'illustrent de
nombreux rapports faisant état d’occasions manquées
en matiére de soins palliatifs'”.

De plus, le Canada figure parmi les pays ou les
dépenses médicales en fin de vie sont les plus élevées's.
Les statistiques sont frappantes : prés de 25 % des
dépenses de santé sont consacrées aux derniers mois de
vie des patients, souvent pour des traitements invasifs
qui ont un impact minimal sur la longévité et un impact
négatif majeur sur la qualité de vie. Ce colt financier
¢levé reflete un manque d’'alignement entre le systéme
et la société's.

Le choix de notre systéme de santé d’opter pour une
approche médicale plus agressive, bien qu’animé par
une certaine forme d’espoir, est la preuve de notre dif-
ficulté & entamer des discussions courageuses sur les
objectifs des soins, en particulier en fin de vie.

La D Iona Heath, médecin de famille anglaise, va
plus loin dans cette réflexion :

De nos jours, les médecins sont animés par un senti-
ment de culpabilité et de malaise qui les pousse a lutter
toujours davantage pour prolonger la vie, souvent au
détriment de sa qualité. La encore, 'orgueil démesuré et
I'ambition de la science biomédicale sont en grande par-
tie responsables du déni dangereux et préjudiciable de la
mort que I'on observe dans la société contemporaine!®.

Paradoxe de la performance :

un systéme qui alimente sa propre crise
Lanalyse ci-dessus révele un aspect négligé de la crise,
a savoir le réle méme du systéme de santé dans l'aug-
mentation de la demande. Plus le systéme de santé
devient efficace pour réduire la mortalité et prolonger la
vie, plus le nombre de personnes nécessitant des soins

Figure 2. Le paradoxe de la performance du systéme de santé
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prolongés augmente (Figure 2). Ce phénomeéne illustre
le paradoxe de la performance du systéme de santé,
selon lequel ses réussites en viennent a menacer sa
propre viabilité°.

Pour faire face a cette crise, nous devons exami-
ner comment la demande — générée a la fois par les
patients et par les professionnels — contribue a l'ali-
menter. 11 convient également d'affronter ces dyna-
miques en adoptant une nouvelle maniere de concevoir
ce que signifie étre en bonne santé et ce a quoi peuvent
et doivent ressembler le vieillissement, la fin de vie et la
mort. Le prochain article de la série s'inspire des concepts
liés aux limites planétaires afin de proposer une redéfini-
tion du systéme de santé. L2
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