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EN QUOI CONSISTE

LE CONSEIL CONSULTATIF NATIONAL SUR LE TROISIEME AGE?

Le Conseil consultatif national sur le troisieme &ge (CCNTA) a été créé par décret le
1% mai 1980, afin d'aider le ministre de la Santé et de le conseiller sur les questions
du vieillissement de la population canadienne et de la qualité de vie des personnes
&gées. Le Consell étudie les besoins et |es problémes des ainé-e-s, recommande des
mesures correctives, assure la liaison avec les autres groupes intéressés au
vielllissement, favorise les discussions avec le grand public et publie et diffuse de

I'information sur le vieillissement.

Le Conseil est composé d'au plus dix-huit membres venant de toutes les parties
du Canada. Les membres sont choisis en raison de leur intérét et de leur expertise
dans le domaine du vieillissement. |lsfont bénéficier le Consell de leur expérience,
de leurs préoccupations et de leurs compétences.
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VALEURS DU CCNTA

Le CCNTA croit que:

La société doit reconnaitre les mémes droits, devoirs et priviléges a tous, peu importe
leur &ge.

Les ané-e-sont droit al'autonomie tout en bénéficiant de I'interdépendance, droit de
prendre leurs propres décisions, y compris de 'vivre arisque'.

Les ainé-e-s doivent participer al'éaboration des politiques et des programmes.

Les ainé-e-s doivent pouvoir compter sur une protection de revenu adéquate, sur un
acces universel aux soins de la santé et sur la présence d'une gamme de programmes et
de services capables de soutenir leur autonomie, cela, dans toutes les régions du pays.
Les politiques et les programmes doivent aussi tenir compte de I'hétérogénéité et de la
diversité culturelle chez les ainé-e-s.



LA POSITION DU CCNTA EN BREF

Le Canada a mis au point un systeme de soins de santé qui fournit des services complets
et universels atous les Canadiens et Canadiennes. Afin de préserver I'universaité de ce
systeme de santé et les moyens de I'offrir, il sera nécessaire de faire des choix parmi les
services dispensés. Les décideurs devront établir les priorités du systéme de soins a
partir de principes cohérents et aprés avoir consulté tous ceux qui seront touchés par les
décisions dans |le domaine de la santé, y inclus les ainés.

Le Conseil consultatif national sur le troisiéme &ge (CCNTA) a consulté Douglas
Angus, économiste de la santé, et les principaux organismes d'ainés dans le but d'établir
des principes qui serviraient a éablir la distinction entre les services de santé essentiels et
ceux qui ne le sont pas. En préparant sa prise de position, le CCNTA aprisen
considération les principes d'éthique qui sappliquent al'allocation des ressources
publiques et les différents paliers de décision qui entrent en jeu dans le domaine des
services de santé.

Dans I'examen qu'il afait de la disponibilité et de la qualité des services de santé,
le CCNTA aétudié la proportion des ressources allouée ala promotion de la santé par
rapport a celle allouée aux soins et Sest penchée sur les questions de I'efficacité et du
rendement des services et soins dispensés ains qu'a la régionalisation des prises de
décision pour ce qui est des soins de santé.

1. Ence qui a trait a I'allocation des ressources entre la promotion de la santé et
les soins de santé, le CCNTA recommande que:

Le gouvernement fédéral alloue les ressources nécessaires au développement d'une
collaboration efficace et durable entre les ministéres ou organismes gouvernementaux
dont les activités influencent I'état de santé des Canadiennes et Canadiens afin de
renforcer les déterminants sociaux, économiques et environnementaux favorables ala
santé.



Les administrations provinciales et régionales établissent une coordination intersectorielle
entre les ministéres ou secteurs sintéressant a la santé et au bien-étre de la population.

Santé Canada, ainsi que les ministéres provinciaux et territoriaux de la Santé, les conseils
régionaux de la santé et |es établissements de santé accordent une plus grande importance
gu'a présent ala promotion de la santé.

Le gouvernement fédéral, par I'entremise du Forum national sur la santé, consulte les
Canadiennes et Canadiens afin de déterminer la valeur a accorder aux libertés
individuelles par rapport al'état de santé dans I'éaboration de mesures de protection et
de promotion de la santé.

2. En ce qui a trait a I'efficacité des services et du rendement du systéme de
soins de santé, le CCNTA recommande que:

L es gouvernements provinciaux et territoriaux continuent de financer la recherche visant
a évauer le rendement du systéme de soins de la santé et lient I'all ocation des ressources
alX services existants ainsi qu'aux services proposes aux résultats de ces recherches.

Tout exercice d'établissement de priorités des services de santé basé sur des motifs
économiques soit soumis a une franche discussion avec toutes |es personnes intéressées,
dont les ainé-e-s et |eurs associations, afin d'atteindre un consensus sur les priorités et
afin d'éviter la discrimination.

Les provinces et territoires rendent disponibles ala population des fournisseurs de soins
de la santé aternatifs, la ol leurs services sont appropriés et rentables.

Les provinces et territoires encouragent le public a utiliser les services du fournisseur de
soins de santé le moins colteux au moyen de campagne d'éducation publique et
encouragent la collaboration interdisciplinaire des fournisseurs de soins de la santé.



3. Ence qui atrait a la régionalisation des prises de décision en matiere des
soins de santé, le CCNTA recommande que:

Les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux, de méme que les groupes
intéressés déterminent les services de santé de base et les normes de qualité qui devraient
étre offerts partout au Canada et déléguent |a responsabilité des services au-dela de ce
minimum aux autorités locales de soins de santé.

Dans son examen de I'accessibilité aux services de santé, le CCNTA a étudié les
questions d'acces public et privé aux soins, les méthodes de rémunération pour les soins
dispensés, la facon dont les praticiens de la santé déterminent qui peut bénéficier des
services auxquels I'acces est restreint et la portée et I'étendue des choix qu'ont les
patients en matiére de soins de santé.

4. En ce qui a trait aux questions d'acceés public ou privé aux soins de santé, le
CCNTA recommande que:

Les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux sappliquent & maintenir un
systeme de soins de la santé universel a un seul niveau offrant tous les services de santé
essentiels.

5. Ence qui a trait aux méthodes de rémunération des praticiens pour les soins
de santeé dispensés, le CCNTA recommande que:

L es gouvernements provinciaux et territoriaux mettent en oeuvre des méthodes de
rémunération des médecins qui combinent le salaire ou la capitation alarémunération a
I'acte afin d'encourager la prestation de soins de la santé d'une fagon qui rencontre les
besoins des patients tout en étant rentable.



6. En ce qui a trait aux fagcons dont les praticiens de la santé déterminent I'accés
des patients aux services restreints, le CCNTA recommande que:

Les décideurs du niveau intermédiaire éaborent les criteres d'acces aux services de santé
en établissant des lignes directrices relatives aux aspects cliniques et des protocoles de
service, et quiils voient al'application de ces criteres par les praticiens.

Les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux accordent la priorité al'appui de
la dissémination des connaissances sur les meilleures pratiques médicales par I'entremise
de I'Institut canadien d'information sur la santé.

Les associations professionnelles et les établissements de santé mettent sur pied des cours
de perfectionnement professionnel, des comités d'examen par les pairs, des vérifications
indépendantes des pratiques et d'autres méthodes efficaces pour assurer que les praticiens
demeurent au courant des dernieres données sur I'efficacité de certains services et modifient
leur pratique en conséquence.

7. En ce qui a trait au droit du patient de décider de son acces a des services de
sante précis, le CCNTA recommande que:

L'on prenne en considération tous les facteurs touchant la capacité d'un patient de
bénéficier des soins de santé, y inclus le soutien social, lors de I'évaluation des bénéfices
et risques associés au choix de traitement.

Les services de santé ne soient offerts au patient qu'apres avoir obtenu de lui un
consentement éclairé, baseé sur ses valeurs en matiére de qualité de vie.

Des mesures visant a accroitre la capacité de chaque individu a exercer son droit a
['autodétermination dans toute décision touchant ses soins de santé soient |également
reconnues et mises en oeuvre a grande échelle.



Les comités de déontologie contrélent I'utilisation de directives, de testaments de fin de
vie ou de procurations afin qu'ils ne soient pas détournés de leur intention premiére et ne
servent pas arefuser les traitements a des patients qui en ont besoin et qui y ont droit.

L es requétes de tout patient et des familles pour des services de santé dont |es résultats
espérés sont jugés marginaux par e praticien soient examinées par un comité indépendant
formé de professionnels et d'éthiciens qui évalueraient larequéte alalumiére des
avantages potentiels comparés aux codts potentiels.

8. Enterminant, le CCNTA traite du besoin de communication ouverte entre les
décideurs et les intervenants et de la responsabilité des citoyens de prendre
part aux décisions relatives a I'allocation des ressources aux soins de santé.

Le CCNTA recommande que:

Tous les Canadiennes et Canadiens réclament des gouvernements fédéral, provinciaux et
territoriaux et des autorités locales en santé toutes les informations claires et précises sur
les questions de santé les touchant et touchant leur collectivité et prennent part de fagon
active aux consultations menant ala prise de décisions sur les priorités des soins de la
santé.



LA POSITION DU CCNTA
SUR L'ETABLISSEMENT DES PRIORITES DANS LES SOINS
DE LA SANTE: LE POINT DE VUE DES AINE-E-S

INTRODUCTION

Au cours des trois derniéres décennies, le Canada, sous la direction du gouvernement
fédéral, a développé un systeme de soins de la santé complet, accessible atoutes et a
tous, et administré par le secteur public. Le systéme de soins de la santé au paysfait la
fierté des Canadiennes et Canadiens et constitue un symbole précieux des valeurs de
justice et de compassion qui sont indissociables de notre identité nationale. Voila
pourguoi la grande mgjorité des Canadiennes et Canadiens, dont le Conseil consultatif
national sur le troisieme &ge (CCNTA), sont déterminés a préserver le systéme de soins
de la santé, aujourd'hui et pour demain.

Cependant, le co(t du systéme de soins de la santé n'a cessé de grimper; il a plus
que doublé depuis 1971.1 A I'heure actuelle, le Canada dépense environ 68 milliards de
dollars annuellement pour les soins de la santé, ce qui représente environ 10 % de son
produit intérieur brut. D'ailleurs, de tous les pays industrialisés dotés d'un systéme de
soins de la santé financé principalement par |'Etat, e Canada est celui qui dépense le
plus per capital a ce chapitre. Les provinces et |es territoires doivent épauler une bonne
part de ces colts, qui représentent leur plus gros poste de dépenses, alant de 24 % du
budget a Terre-Neuve a 38 % en Saskatchewan.? Bien que les soins de |a santé soient
nécessaires, |'argent qu'on y dépense est versé au détriment des autres secteurs qui
pourraient aussi contribuer au bien-étre ou ala prospérité des Canadiennes et Canadiens.

Bien que la Loi canadienne sur la santé de 1984 n'ait jamais suggéré que
I'assurance-maladie universelle devrait fournir tous les services médicaux et hospitaliers a
tous les Canadiennes et Canadiens, bon nombre de gens en sont venus a croire a
I'existence de cette promesse. Au cours de presque toute son histoire, le systéme
canadien de soins de la santé a recu une part grandissante de ressources afin de payer des
services plus nombreux, plus sophistiqués et plus colteux. Les gouvernements fédéral et
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provinciaux font maintenant face aux difficultés associées a la prestation d'une vaste
gamme de services publics dans une période de graves contraintes budgétaires et doivent
trouver une fagon d'offrir les soins de la santé efficacement, mais auss équitablement.

Laréduction du gaspillage permettra d'étirer les budgets de soins de la santé, mais
celane suffirapas. Des choix devront étre arrétés parmi les services de santé, si I'on
désire conserver |'universalité du systéme de soins de la santé a un prix abordable.’

L 'établissement de priorités aura pour conséquence inévitable le retrait de services
'souhaitables. Les services n‘ayant pas la plus haute priorité devront céder la place.

La détermination des priorités des services de santé n'est pas une mince affaire;
mais elle demeure essentielle. De quelle fagcon ces décisions seront-elles prises? Qui les
prendra? Bien entendu, on fera appel a une foule de techniques de collecte de
renseignements et d'analyse, mais I'analyse scientifique ne peut servir qu'arenseigner les
décideurs. Et puisque ces décisions d'allocations de ressources publiques seront basées
sur des valeurs morales, comme la justice, lacompassion et laliberté, elles deviennent
des questions d'ordre moral.* De pareilles questions ne peuvent étre résolues qu'en
invitant toutes les personnes intéressées a participer ala prise de décisions, selon les
valeurs qui sont importantes a leurs yeux. L'autre solution consiste & prendre ces
décisions en se fondant sur des conclusions qui pourraient étre contraires au bien
commun, par exemple en cédant aux pressions des puissants lobbys du secteur privé
comme ceux des manufacturiers d'équipement de technologie de pointe, aux
revendications des groupes d'intéréts ou aux émotions aviveées par les médias pour les
personnes aux besoins spéciaux et colteux.

A lademande de la ministre de la Santé, I'honorable Diane Marleau, le Conseil
consultatif national sur le troisiéme age (CCNTA) sadressaa M. Douglas Angus,
économiste spéciaiste des questions de santé, ains qu'aux grands organismes d'ainé-e-s.
Lebut du CCNTA était d'établir des principes qui permettraient de distinguer parmi les
services de santé, ceux qui sont essentiels de ceux qui sont souhaitables. Le CCNTA a
invité des représentants d'associations provinciaes et nationales d'ainé-e-s et des Consells
d'ainé-e-s provinciaux aassister a un atelier d'une journée et afaire part de leur opinion
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sur les principes qui devraient guider I'établissement de priorités au sein du systéme de
santé. Puisgue les ainé-e-s ont connu |'état des soins de la santé précédant la mise en
oeuvre du systeme actuel, ils peuvent jouer un réle unique et primordia dans toutes les
discussions touchant saréforme. Laposition du CCNTA sur |'établissement des
priorités en soins de la santé est fondée sur les opinions émises par les ainé-e-s lors de
I'atelier; dans ce rapport, les opinions émises lors de I'atelier sont citées afin de
souligner les points principaux. De plus, des analyses faites par |es économistes et
éthiciens des questions de santé ont considérablement profité a ce rapport, tout
particulierement celles de Douglas Angus® et de Michael Yeo.°

1. PRINCIPES D'ALLOCATION

"Pour répartir les ressources, il faudrait d'abord s'entendre sur un systeme
qui soit soutenu par des valeurs adoptées collectivement."

L'éthicien Michadl Yeo’ fait remarquer que lorsqu'on doit prendre une décision
relativement a la redistribution de ressources et le choix de compromis, deux
raisonnements moraux pertinents émergent: Quels critéres devraient servir adéfinir ce
qui constitue une distribution équitable? Quels processus devraient étre utilisés pour
arriver ades décisions équitables? La premiere question aborde la substance méme des
grands principes de justice tandis que la seconde Sattarde aux aspects pratiques de leur
application. Lors de I'é&ablissement des priorités des soins de la sant€, les deux

rai sonnements, substance et processus, sont également importants.

Quiatre principes substantifs peuvent servir a déterminer les priorités des soins de
la santé: le besoin, I'égalité, I'utilité et laliberté.?

Le besoin:  Un besoin de soins de santé est I'exigence d'une ressource nécessaire au
rétablissement de la santé ou de la qualité de vie d'une personne. Lorsgu'une
personne a un besoin, hous avons une obligation sociadle d'y répondre. Dansle
contexte des soins de la santé, |'application de ce principe signifie que les
ressources devraient étre distribuées selon les
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besoins: plus le besoin est important, plus le montant de ressources allouées est
important. Lorsque les besoins dépassent notre capacité ay répondre (par exemple,
dans une salle d'urgence bondée), les cas les plus graves et les plus urgents doivent
avoir lapriorité.

L'égalité: La conviction que toutes les personnes sont aussi importantes les unes que
les autres tend vers le principe de I'égalité, c'est-a-dire, que tout le monde
devrait avoir droit au méme traitement. Dans le cas des soins de la santé,
I'égalité peut signifier d'une part, égalité d'acces aux services de soins de la
santé et d'autre part, état de santé semblable. Les personnes aux besoins
semblables devraient recevoir le méme traitement, sans égard ou
discrimination a des facteurs non reliés aleur santé, tels I'age, le sexe, le
revenu, |'origine ethnique ou le lieu de résidence. Par exemple, S une
personne de 80 ans et une autre de 50 ans ont toutes deux besoin d'une
transplantation cardiague, les deux devraient la recevair.

L'utilité: Selon ce principe, on devrait tenter d'apporter e plus grand avantage au
plus grand nombre. Pour les soins de la santé, cela signifierait donner la
priorité aux services qui profiteraient au plus grand nombre. Par exemple,
on pourrait immuniser tous les enfants d'une collectivité contre la grippe
plutdt que d'offrir les services de dialyse réna e a quel ques personnes
seulement.

La liberté:  Lesgenssont réputés libres lorsgu'ils peuvent prendre des décisions les
concernant sans interférence de la part de quiconque. Pour les soins de la
santé, ce principe signifie que les gens peuvent choisir leur médecin (ou
autre professionnel de la santé pour certains services dans certaines
provinces) ou encore refuser un traitement.

Ces principes substantifs doivent étre soupesés en comparant leurs conséguences

respectives. Jusgu'a maintenant, le systéme de soins de la santé du Canadaamis
['accent sur les principes de besoin et d'égalité. Toutefois, les contraintes budgétaires
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croissantes ont déplacé I'accent vers le principe dutilité. Ce changement de priorité
signifiet-il qu'al'avenir les besoins individuel's ne seraient pas comblés ou que I'acces
aux services serait diminué pour certains? L'adoption d'un systéme de soins de la santé
égalitaire, au plus bas dénominateur commun, a soulevé des craintes d'érosion de la
qualité (et de conditions de travail et de rémunération plus mauvaises). Ces craintes ont
pris la forme d'une réclamation pour une plus grande liberté personnelle, tant de la part
des fournisseurs de services de santé qui aimeraient offrir leurs services al'extérieur des
systemes d'assurance-maladie provinciaux, que de la part des consommateurs qui veulent
choisir au besoin des cliniques privées. Le principe d'égalité sera-t-il menacé s 1'on
accorde plus de liberté individuelle en matiére de soins de la santé? Aucune formule
établie ne peut nous venir en aide pour établir la priorité parmi ces principes; pourtant,
le processus qui déterminera les valeurs qui auront préséance est la clef de vote d'un
résultat équitable.

Les trois principes suivants guident le processus décisionnel de I'allocation de
ressources publiques de toute société démocratique:®

La transparence:  Les principes substantifs utilisés dans le processus décisionnel ains
que les décisions en soi doivent étre clairs, explicites et soumis a

I'examen public.

L'imputabilité: Les personnes qui prennent les décisions doivent en assumer les
responsabilités.

L'autonomie: Tout le monde ale droit de participer ala prise de décisions qui les

touchent directement ou indirectement. Plus l'incidence de ces
décisions sur leur vie est importante, plus grande doit étre leur
participation au processus décisionnel.

L'adoption de ces principes garantit que le processus décisionnel touchant les
priorités du systeme de soins de la santé est aussi équitable que possible. De plus, ces
principes aideront a édifier I'appui collectif envers les choix effectués.
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2. NIVEAUX DE LA PRISE DE DECISIONS

Les problémes soulevés par I'allocation des ressources se manifestent aux différents
niveaux de la prise de décisions. Sil arrive que les principes substantifs varient quelque
peu selon le niveau, les principes régissant les processus demeurent les mémes.

A plus grande échelle (macroallocation), I'accent est placé sur |'allocation de
ressources entre le systéme de soins de la santé et les autres priorités du secteur public,
comme |I'emploi, le transport et I'éducation. Ces décisions de politique publique doivent
étre prises par les cabinets des gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux. Un
autre niveau d'alocation se situe a méme les ministeres fédéral et provinciaux ou les
consells régionaux de santé. |l sagit de I'allocation de ressources a différents éléments
du systéme de soins de la santé: hdpitaux de soins intensifs, services de santé
communautaire, Services aux toxicomanes, etc.

Le niveau intermédiaire de la prise de décisions (mésoallocation), se trouve a
I'intérieur des murs des établissements de santé, des hépitaux ou des organismes
communautaires. Les décisions prises a ce palier sont fonction de la distribution des
ressources obtenues des ministeres de la Santé. Par exemple, le consell d'administration
d'un hépital doit décider comment diviser son budget entre les services de chirurgie en
clinique externe, de diagnostic, de réadaptation, de gériatrie et autres.

Le dernier et plus bas niveau de prise de décisions (microallocation) se retrouve
entre les mains des fournisseurs de soins de la santé et des patients. Les décisions prises
a ce niveau portent sur les divers traitements qui seront offerts ou non a certains patients
et sur le choix des patients qui auront acces aux ressources limitées. Par exemple, il
peut sagir de |'établissement des priorités pour les patients en attente d'un pontage
coronarien, du remplacement d'une hanche ou de |'enlévement de cataractes.

Ces trois niveaux décisionnels sont distincts et font appel a différents décideurs et
personnes intéressées. Aux deux niveaux supérieurs, les décisions portent sur la
disponibilité et la qualité des services, tandis qu'au niveau de la microalocation, les
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décisions touchent I'acces aux services de santé. Les politiciens et bureaucrates sont
responsables de lamacroallocation. 11s doivent prendre des décisions d'allocation de
ressources pour le systéme de soins de la santé et al'intérieur de celui-ci, tout en tenant
compte, dans une certaine mesure, de |'opinion des professionnels de la santé, des autres
personnes intéressées et du grand public. La mésoallocation, pour sa part, se fait par
I'entremise des conseils d'administration, des administrateurs et des gestionnaires qui
travaillent en collaboration avec les professionnels de la santé. Les groupes de personnes
intéressées comprennent les divers professionnels de soins de la santé et 1a popul ation
desservie par |'éablissement de santé en question. Enfin, la microallocation se trouve
principaement entre les mains des médecins qui prennent les décisions bien que I'apport
des autres professionnels de la santé au processus décisionnel prenne une importance
grandissante. Les personnes intéressées a ce niveau sont bien entendu les patients et
leurs familles.

Si lestrois niveaux d'alocation ont été présentés individuellement, il n'en reste
pas moins qu'ils demeurent étroitement liés. Cette interdépendance est d'ailleurs un des
défis que doivent relever les décideurs. Par exemple, les fonds alloués par un
gouvernement aux soins de la santé détermineront combien d'argent sera distribué aux
hopitaux et centres de la santé, en services de médecin, médicaments, et autres.
Forcément, les fonds accordés a chacun des éléments du systéme de soins de la santé
imposent une limite aux divers services. Ce plafond sur la disponibilité des services a
pour conséquence immeédiate de limiter I'acces aux services pour les personnes qui en ont
besoin au sein d'une collectivité. Comme on le constate ai sément, les décisions prises en
haut de la chaine se répercutent jusqu'aux derniéres ramifications du systéme de soins de
lasanté, ou les services ou traitements sont offerts ou non, atous ou a quelques-uns
seulement.

-16-



3. DISPONIBILITE ET QUALITE DES SERVICES

3.1 Santé et soins de la santé

"La santé englobe bien plus que les seuls soins de la santé: elle comprend aussi le
logement, I'accés au transport, la sécurité de revenu et un environnement sain. "

"Au niveau régional, il faut coordonner les services de santé, de logement et de
planification sociale. "

Le Conseil a adopté une perspective globale qui définit la santé comme une ressource

pour lavie de touslesjours. Celasignifie vivre en harmonie avec le milieu et parvenir

aun certain équilibre malgré ses propres limitations physiques et mentales.'® Cette

définition de la santé au sens large est reprise par la Loi canadienne sur la santé de 1984

qui déclare que "La politique canadienne de la santé a pour premier objectif de protéger,

de favoriser et d'améliorer le bien-étre physique et mental des habitants du Canada et de
faciliter un acceés satisfaisant aux services de santé sans obstacles d'ordre financier ou autres."**

Quoi qu'il en soit, il est devenu évident qu'a tous les niveaux de prises de
décisions, une importance disproportionnée a été placée sur I'aspect de la restauration au
détriment de ceux de la protection et la promotion. L'égalité d'accés al'hbpital et aux
services médicaux apris le dessus sur I'objectif de 'la santé pour tous, c'est-a-dire
assurer un état de santé équivalent atous les Canadiennes et Canadiens. En effet,
d'importants sondages nationaux ont démontré que, malgré leur recours plus fréguent aux
services de la santé,* les personnes a faible revenu sont en moins bonne santé que les
personnes a revenu moyen ou éleve.

Lasanté est la résultante de bien d'autres facteurs que |'accés aux services de
santé, dont le revenu, I'éducation, |I'environnement, la génétique et |es habitudes de vie
individuelles. Les décideurs canadiens du systeme de soins de la santé e savent depuis
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20 ans.”® Cependant, jamais encore n'a-t-on suffisamment alloué de ressources ala protection
et ala promotion de la santé des Canadiennes et Canadiens en améliorant les facteurs
déterminants pour la santé. Bien entendu, cette tache est d'autant plus difficile qu'elle requiert
une étroite collaboration de la part de nombreuses divisions administratives du secteur public.
L es avantages de cette démarche ne seront récoltés qu'along terme, et on comprend ai sément
latendance a accorder la priorité aux besoins immédiats du systéme de soins de la santé, en
particulier au niveau de la mésoallocation. De plus, certaines mesures de promotion de la santé
peuvent exiger I'application de lois ou réglements qui restreignent les libertés individuelles.

Par exemple, I'obligation de porter |a ceinture de sécurité, la promotion des méthodes de
prévention du SIDA alatéévision, ou l'interdiction de fumer dans les endroits publics.

Le Conseail estime que dans |'allocation des ressources de la santé, on devrait
accorder une plus grande importance ala mise en oeuvre de politiques de promotion de
lasanté qui favoriseraient I'égalité dans I'éat de santé de tous les Canadiennes et
Canadiens, méme s celaimplique parfois larestriction de certains droits individuels. Si
la protection et la promotion de la santé ne se hissent pas au sommet de laliste des
priorités, la demande en soins de la santé dépassera bient6t les ressources disponibles et
les iniquités actuelles de la santé persisteront. Les représentants des organisations
nationales d'ainé-e-s qui ont participé al'atelier sur les priorités du CCNTA secondent ce
point de vue. lIsont dailleurstenu a souligner que I'amélioration de I'état de santé des
ainé-e-s passe par I'daboration d'une démarche globale des soins de lasanté. Unetelle
démarche tiendrait compte de la sécurité financiére et du soutien socia et physique,
plutdt que de laisser le régime actuel axé sur la maladie prendre de I'expansion.
Conséguemment,

le CCNTA recommande que:

Le gouvernement fédéral alloue les ressources nécessaires au développement
d'une collaboration efficace et durable entre les ministéres ou organismes
gouvernementaux dont les activités influencent I'état de santé des Canadiennes
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et Canadiens afin de renforcer les déterminants sociaux, économiques et
environnementaux favorables a la santé.

Les administrations provinciales et régionales établissent une coordination
inter sectorielle entre les ministéres ou secteurs s'intéressant a la santé et au
bien-&tre de la population.

Santé Canada, ainsi que les ministeres provinciaux et territoriaux de la Santé, les
conseils régionaux de la santé et les établissements de santé accordent une plus
grande importance qu'a présent a la promotion de la santé.

Le gouvernement fédéral, par I'entremise du Forum national sur la santé,
consulte les Canadiennes et Canadiens afin de déterminer la valeur a accorder
aux libertés individuelles par rapport a I'état de santé dans I'élaboration de
mesures de protection et de promotion de la santé.

3.2 Efficacité

"Il'y a cependant une différence entre désirs et besoins: celui qui désire un sédatif a,
en fait, peut-étre besoin d'exercice.”

La notion de besoin est tres éastique, malgré les nombreux efforts déployés pour la
définir tels I'utilisation d'attributs comme 'meédicalement nécessaire’ ou 'essentiel’. En
général, les médecins définissent les besoins de leurs patients d'apres les services quiils
leur procurent. Le besoin en services de la santé est tributaire de divers facteurs comme
le nombre de médecins disponibles, les variations de style de pratique médicale, le
développement de nouvelles technologies et I'age du patient.

Le nombre de médecins qui desservent une population donnée influence la
demande en services de santé. Plus le nombre de médecins est élevé, plus la demande
est grande. A I'heure actuelle, le Canada compte un surplus de médecins pour répondre
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alademande en soins de la santé,'* méme sil peut y avoir un mangue de certains
spécialistes.

Le recours a certains services de la santé, incluant les interventions chirurgicales
et lalongueur des s§ours al'hdpital, fait I'objet d'importantes variations entre les
régions geographiques. Les recherches démontrent que les différences de répartition
géographique de certaines maladies ne justifient pas les écarts constatés dans la pratique
médicae. Par exemple, le Canada ale plus haut taux de chirurgie de vésicules biliaires
de tous les pays occidentaux, bien que la proportion de personnes souffrant de calculs
biliaires soit sensiblement la méme dans tous les pays.' Les écarts observés dans les
services refletent |a pratique médicale loca e établie, qui subit I'influence de préférences
des dirigeants médicaux de chaque pays, région et collectivité, plutot que les preuves
objectives de I'efficacité des différents services a répondre aux besoins en soins de la
santé.

De nouveaux besoins sont créeés par |e dével oppement de nouvelles technologies de
diagnostic et de traitement, incluant de nouveaux produits pharmaceutiques. En régle
générale, on semble croire aveuglément que les nouvelles technol ogies sont toujours
meilleures que les technologies existantes. Aing, I'introduction de ces nouvelles
technol ogies génére une demande pour leur utilisation. Pourtant, la plupart des nouvelles
technologies de soins de la santé ne sont adoptées qu'avec de faibles preuves de leur
efficacité clinique.™

En vieillissant, bon nombre de personnes dével oppent des affections qui
nécessitent des soins. Or, des recherches ont démontré qu'au cours des derniéeres
décennies, les a@iné-e-s ont recu de plus en plus de soins ou services de santé. En
Colombie-Britannique, par exemple, les s§ours al'hbpital ont diminué de 16 % entre
1969 et 1988, maisils ont augmenté de 14 % chez les ainés.'” L'augmentation des
services de santé de longue durée, de services de réadaptation et de soins de courte durée
ne peut pas étre justifiée ni par la détérioration, ni par I'amélioration de leur état de
santé, puisgue I'augmentation du besoin en services est liée aux maladies pour lesquelles
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les traitements entrainent peu d'amélioration (p. ex., démence sénile, maladies
cardiovasculaires). 8

"Il faut faire les bonnes choses, pour les bonnes personnes, au bon moment."

L'évaluation et |'établissement des priorités des besoins pourraient étre effectués
en soupesant leurs bénéfices.™ Une personne sera réputée avoir besoin d'un service de
santé s elle en tireraun bénéfice. Si une personne est trop malade pour bénéficier d'un
traitement, sil sagit d'un mal incurable, ou encore si 1a personne guérira qu'elle recoive
un traitement ou non (p. ex., pour le rhume), cette personne ne peut étre considérée
comme ayant un besoin en soins de lasanté. Aing, les soins de la santé peuvent étre
évalués en fonction de leurs bénéfices, soit qu'ils prolongent lavie ou quiils améliorent
laqualité de lavie d'une personne. Un service est bénéfique s son action est efficace.

Cependant, lorsgue les ressources sont limitées, les services doivent aussi étre
évalués en fonction de leur rendement. Un service est efficace du point de vue de son
rendement sil répond aux besoins de soins de la santé au plus bas codt.

Le systeme de soins de la santé canadien pr te souvent le flanc ala critique parce qu'il
offre des services dont I'efficacité n'est pas prouvée sans égard apparent aleurs colits.® En
réaction a ces critiques et aux compressions budgétaires imposées au systéme, on procede
actuellement a de nombreuses recherches partout au Canada pour déterminer quels sont les
services les plus efficaces, et parmi ceux-ci, les plus économiques.” Dans le méme dan, les
ministéres provinciaux et territoriaux ains que les éablissements de santé modifient leur
allocation de ressources en retirant certains services dont I'action ou le rendement se sont
révélés moins efficaces (par exemple en retirant de la couverture d'assurance certains tests de
laboratoire pour les personnes jugées hors de danger ou en proposant de retirer I'examen de
santé annuel). Par exemple, au Pays-Bas, un comité sur les choix des soins de santé a éaboré
un modéle a utiliser afin de déterminer les priorités en soins de santé. Le modéle comprend
une évaluation des soins qui sont considérés nécessaires, une évaluation de I'efficacité
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medicale et du rendement économique des alternatives, ainsi que la prise en considération
du financement possible de ces soins par les patients (c.-a.-d., des frais d'usager). A lalumiére
de ces considérations,

le CCNTA recommande que:

Les gouvernements provinciaux et territoriaux continuent de financer la
recherche visant a évaluer le rendement du systeme de soins de la santé et lient
I'allocation des ressources aux services existants ainsi qu'aux services proposes
aux résultats de ces recherches.

"Les ainé-e-s s'inquietent de la discrimination qui pourrait avoir lieu dans
I'allocation des soins de santé."

En répartissant mieux les ressources pour offrir le plus d'avantages au plus grand
nombre, |'application du principe de I'utilité selon les critéres d'efficacité d'action et de
rendement se confirme, et vient méme raffermir, le principe de I'égalité. Cependant,
I'adoption aveugle ou inflexible du principe de I'utilité dans la prise de décisions en
matiere de soins de la santé pourrait entrer en conflit avec lavaleur de I'égalité. De
plus, les différences d'efficacité d'action et de rendement parmi les divers services n'est
pas toujours facile a discerner.

Au cours des dernieres années, différentes méthodes de mesure économique des
soins de la santé ont été élaborées afin de comparer |'efficacité de traitements selon les
criteres de prolongation de lavie ou d'amélioration de laqualité devie. 1l sagit
notamment des instruments de mesure appelés I'équivalent d'années en bonne santé
(EABS), I'espérance de vie en fonction de I'état de santé (EVES) et I'espérance de vie
ajustée selon la qualité (EVAQ). Par exemple, les économistes estiment combien
d'EVAQ rapporte chaque traitement, puis divisent le colt du service par |le nombre
d'EVAQ pour obtenir une estimation du colt par EVAQ. Les services dont le codt par
EVAQ est bas seront considérés comme économiques et obtiendront une plus haute
priorité que les autres lorsgue les ressources sont limitées.
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L'exemple le mieux connu de I'utilisation des méthodes de mesure économique
dans I'établissement des priorités en soins de santé est celui de I'éat de I'Orégon. Iy a
quatre ans, I'Orégon sest servi des EVAQ afin d'éablir les priorités parmi les soins de
santé afin de pouvoir étendre |'assurance-santé Medicaid aux personnes jusqu'alors
inadmissibles a ce programme. Les décideurs avaient I'intention de procéder selon les
priorités et de financer les services jugés plus prioritaires jusqu'a I'épuisement des fonds;
les services moins prioritaires n'auraient pas été financés par Medicaid. Ce projet a
suscité beaucoup de discussion, en raison des consultations publiques étendues et des
répercussions éthiques des priorités établies.”®

Une des difficultés soulevées par |'établissement des priorités de services basé
uniguement sur la maximisation des bénéfices au plus bas colt est qu'il ouvre la porte a
ladiscrimination envers les ainé-e-s et les personnes handicapées. En effet, les soins de
longue durée aux malades chroniques, les soins pdliatifs ainsi que de nombreux soins
apportés en réponse aux maladies qui viennent naturellement avec |'ége ne récoltent que
de faibles EVAQ parce que la prolongation de lavie ou I'amélioration de la qualité de
vie attendue de ces services est moins grande que le 'bénéfice’ atirer d'autres services.
Lorsdel'atelier du CCNTA, les ainé-e-s ont souligné I'importance d'atteindre une plus
grande efficacité d'action et de rendement dans le systeme de soins de la santé tout en
sinquiétant de ce que des stéréotypes négatifs sur le vieillissement et les a@iné-e-s
pourraient déboucher sur une discrimination fondée sur |'age déguisée sous le couvert de
'I'objectivité économique'.

Bien que ces diverses mesures offrent des renseignements pertinents sur
I'efficacité et les colts de soins de la santé, les valeurs de |'égalité et de réponse aux
besoins doivent contrebalancer celles de I'utilité, afin que I'établissement de priorités
n'ouvre la porte aladiscrimination al'égard de personnes aux besoins de santé
particuliers. De plus, puisque |'établissement de priorités doit équilibrer les avantages et
inconvénients de divers services pour toute la population, toutes |es personnes intéressées
doivent étre invitées a participer pleinement au processus. Conséguemment,
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le CCNTA recommande que:

Tout exercice d'établissement de priorités des services de santé basé sur des
motifs économiques soit soumis a une franche discussion avec toutes les
personnes intéressées, dont les ainé-e-s et leurs associations, afin d'atteindre un
consensus sur les priorités et afin d'éviter la discrimination.

"On devrait également laisser une plus grande place aux médecines douces et aux
médecines paralléles ".

Il est prouvé que plusieurs services fournis par les chiropraticiens, les sages-
femmes, et lesinfirmieres et infirmiers sont équivalents aux services fournis par les
médecins, sont plus rentables, et que les médecins de famille peuvent fournir des services
aussi compétents que ceux des spécialistes et aun colit moindre.?* Par exemple, les cas
dinfirmiéres et dinfirmiers, aux Etats-Unis, pratiquant |a médecine générale, la
gériatrie, lapédiatrie, I'orthogénie, la psychiatrie et I'obstétrique, sont de plus en plus
fréquents. Des études démontrent que les infirmiéres et infirmiers fournissent une
qualité de soins semblable a celle des médecins, sont acceptés par les patients ala place
de ces derniers et entrainent des colts de soins de santé moins élevés.® Par conséquent,
le remplacement des services des médecins par ceux d'un fournisseur de soins de santé
tout aussi qualifié, mais moins colteux est recommandé par |es économistes spéciaistes
des questions de santé.

Le remplacement a d§ja été effectué jusqu'a un certain point au Canada (par exemple, les
sages-femmes sont autorisées a exercer en Ontario et |es chiropraticiens sont couverts par
I'assurance-mal adie dans certaines provinces). Néanmoins, |'opposition de la part dimportants
groupes de pression professionnels a empéché la mise en place d'autres remplacements de
ressources humaines en soins de la santé. Par exemple, les tentatives de la part de I'Ontario
pour éargir le champ d'activités des infirmiéres et infirmiers, et les efforts déployés de la part
du Québec pour autoriser |'obstétrique ont été farouchement contrecarrés par les médecins.
Afin de permettre aux Canadiennes et
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Canadiens un choix plus vaste parmi les fournisseurs qualifiés de soins de la santé, tout
en utilisant judicieusement les ressources limitées de soins de la santé,

le CCNTA recommande que:

Les provinces et territoires rendent disponibles a la population des fournisseurs
de soins de la santé alternatifs, 1a ou leurs services sont appropriés et rentables.

Les provinces et territoires encouragent le public a utiliser les services du
fournisseur de soins de santé le moins colteux au moyen de campagne
d'éducation publique et encouragent la collaboration interdisciplinaire des
fournisseurs de soins de la santé.

3.3 Accés universel et régionalisation

"La répartition par région ne doit pas se faire au détriment d'une perspective
globale, ni entrainer la disparition des services interrégionaux."

Dans |e cadre des grandes réformes de la santé, les provinces ont décentralise ou sont en
voie de décentraliser la planification et la prestation des soins de la santé au niveau
régional. On prétend que la régionalisation permettra aux consommateurs de jouer un
plus grand réle dans les décisions allocatives et permettra d'établir les priorités de fagcon
plus flexible selon les besoins de la collectivité. |l existe pourtant un danger de créer des
disparités entre les régions par rapport au type et ala qualité des services offerts.® Le
CCNTA croit que pour maintenir |'acces universel en soins de santé dans un systéme
décentralisé, les gens dans toutes les régions doivent avoir accés a un noyau de services
communs ayant des normes de qualité.
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Le CCNTA recommande que:

Les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux, de méme que les groupes
intéressés déterminent les services de santé de base et les normes de qualité qui
devraient étre offerts partout au Canada et déléguent la responsabilité des
services au-dela de ce minimum aux autorités locales de soins de santé.

4. ACCESSIBILITE DES SOINS DE LA SANTE

4.1 Un systéme a un ou deux niveaux?

"Les Etats-Unis ont une formule de répartition 'efficiente'fondée sur la capacité de
payer, alors que le Canada a élaboré son systeme sur les principes fondamentaux
énoncés dans la Loi canadienne sur la santé."

"Les principes énoncés dans la Loi canadienne sur la santé sont justes et c'est sur ces
principes qu'il faut batir I'avenir.”

LaLoi canadienne sur la santé énonce le principe de I'égalité en stipulant un acces
universel au systeme, soit que tous les Canadiennes et Canadiens aient (ou devraient
avoir) acces aux mémes services de santé., sans égard a leur situation financiére ou autres
conditions. Le principe de l'universalité refuse aing aux personnes qui en ont les moyens
d'acheter plus de services ou de meilleurs services. Tant et aussi longtemps que le
systeme de soins de la santé offrait a tous et chacun pratiquement tous les services
requis, comme c'éait le cas dans |le passé, ce déni de liberté individuelle demeurait une
guestion d'importance secondaire. Mais voila que depuis quelques années maintenant, le
retrait de certains services jugés non essentiels, comme la correction chirurgicale de la
myopie et certaines chirurgies plastiques, a entrainé la création d'un systéme de soins
privés qui offre ces services contre paiement. De plus, les listes d'attente qui sallongent
pour recevoir des services couverts ont aussi encourageé |'établissement de cliniques
privées a but lucratif pour servir la clientele qui ales moyens de ne pas attendre. Tandis
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gue le systéme de soins de la santé doit réduire les services offerts atous, les
revendications de liberté individuelle, qui vont al'encontre du principe de I'égalité, se
font plus pressantes. Comment devrait-on évaluer ces revendications?

Vu sous un certain angle, I'expansion d'un systeme de soins de la santé privé
pourrait bénéficier au grand public, car il réduirait la demande en services et libérerait
certaines ressources. Le systéme priveé pourrait aussi servir de champ d'expérimentation
pour les nouveaux services qui seraient par la suite adoptés par le systéme public, une
fois que leur efficacité d'action et de rendement aurait été perfectionnée. Ce scénario
pourrait fonctionner en autant que les usagers du systéme de soins de la santé privé
continuent d'appuyer le systeme public; toutefois si cet appui devait faiblir, la qualité des
services offerts a ceux qui n'ont pas les moyens de choisir pourrait aler en diminuant.
Un systéme unique de soins de la santé assure |'égalité dans les soins de sant€; cela
condamne cependant tout le monde a des soins médiocres si |es compressions budgétaires
entralnent une réduction généralisée de la quantité ou la qualité des soins.

D'excellents soins pour certains et des soins imparfaits pour les autres, ou des
soins médiocres pour tous -- est-ce un choix inévitable? Lameilleure solution demeure
lasolidarité, c'est-a-dire un engagement de tous a la prestation de meilleurs soins
possibles a tous les Canadiennes et Canadiens, en respectant certaines limites
budgétaires. Cet engagement envers un seul systéme universel de soins de la santé sans
priviléges speciaux a été renouvelé al'atelier du CCNTA sur I'éablissement des priorités
de soins de la santé. Conséquemment,

le CCNTA recommande que:

Les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux s'appliquent a maintenir
un systeme de soins de la santé universel a un seul niveau offrant tous les services
de santé essentiels.
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4.2 Les dilemmes de la pratique professionnelle

Les médecins et autres professionnels de la santé ont le devoir mora de soigner chaque
patient au meilleur de leur habileté, en utilisant les ressources qui sont mises a leur
disposition. En réalité, les professionnels de la santé prennent d'autres facteurs en
considération que le seul bénéfice d'un patient en particulier. Si un professionnel dela
santé doit choisir entre soigner une personne et une autre dont les besoins sont plus
urgents, il choisira naturellement de se porter vers la personne dont le cas est plus
urgent.?” Les décisions des professionnels sont aussi influencées par les attentes du
patient, de safamille et des autres professionnels de la santé.® Enfin, la méthode de
rémunération du professionnd influence aussi les décisions d'ordre clinique.

Au sein du systeme de soins de la santé canadien actuel, la mgjorité des médecins
sont rémunérés al'acte et certains actes médicaux sont plus rémunérés que d'autres.
Ainsi, un médecin qui passe moins de temps avec chaque patient et qui effectue plus de
services payants (par exemple, tests diagnostiques, visites répétées, traitements bien
rémunérés) obtiendra un avantage économique. Le recours ala médecine rémunérée a
I'acte est un des facteurs qui contribue aux co(ts élevés du systeme de soins de la santé
parce quiil encourage la prestation excessive de services.® |l est auss partiellement
responsable du probleme de I'ordonnance abusive ou inadéguate de médicaments
prescrite aux ainé-e-s, I'ordonnance de médicaments devenant trop souvent la méthode de
choix pour traiter rapidement les problémes de santé des ainé-e-s.*® En fait, la
rémunération al'acte est incompatible en gériatrie parce que le processus diagnostique et
le traitement des patientes agés est souvent plus long qu'avec les personnes plus jeunes.
De plus, larémunération al'acte n‘encourage pas les médecins a faire la promotion de la
santé. Ainsi, lamédecine rémunérée al'acte pourrait entrer en conflit avec les principes
de I'utilité et de la réponse aux besoins.

Certaines solutions ont été proposées pour remplacer ce genre de rémunération.®
Celles-ci comprennent e paiement d'un salaire et un montant per capital (c'est-a-dire
capitation: payer un montant fixe au médecin pour chague patient de sa pratique). Par
exemple, au Québec, les médecins des Centres locaux de services communautaires
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(CLSC) sont salariés, et aux Etats-Unis, les médecins qui travaillent dans les organismes
de maintien de la santé (Health Maintenance Organizations) sont rémunérés par
capitation. Larémunération a saaire et par capitation aurait |'avantage de réduire la
prestation excessive de services puisgue les médecins ne retireraient aucun avantage
pécuniaire a offrir plus de services que nécessaire. Par contre, cela pourrait aussi
décourager |la prestation de services supplémentaires lorsgue les services de base seraient
insuffisants. Une combinaison de ces méthodes de rémunération qui comprendrait
certains services spéciaux payés a l'acte serait probablement la meilleure solution. Par
exemple, en Grande-Bretagne, les omnipraticiens recoivent un salaire et un forfait par
capitation, et, en plus, une rémunération al'acte pour certains services que I'on veut
encourager chez les médecins, tels les soins de maternité, la vaccination et le test Pap.®

Le CCNTA recommande que:

Les gouvernements provinciaux et territoriaux mettent en oeuvre des méthodes
de rémunération des médecins qui combinent le salaire ou la capitation a la
rémunération a I'acte afin d'encourager la prestation de soins de la santé d'une
facon qui rencontre les besoins des patients tout en étant rentable.

"Le personnel soignant a I'obligation morale de traiter chaque personne en fonction
de ses besoins propres; les priorités doivent ensuite étre établies collectivement ... Il
faut faire participer plus de gens aux décisions sur les besoins et les traitements de
facon a ce que les médecins ne soient pas les seuls a décider."

Les professionnels de la santé ont I'obligation morale d'utiliser toutes les
ressources a leur disposition pour répondre aux besoins de tous leurs patients. 1ls ne
peuvent comparer leurs demandes a celles des autres professionnels de la santé qui
agissent peut-étre |égitimement au nom de leurs patients. De méme, ils ne peuvent
décider lequel de leurs patients devrait jouir d'un acces prioritaire aun service donné. S
les professionnels de la santé devaient prendre les décisions d'allocation de services entre
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les patients, la confiance inhérente a une saine relation entre un professionne et son
patient serait irrémédiablement entachée.

Les décisions touchant I'accés aux services sont avant tout des décisions d'ordre
politique et non d'ordre clinique. Elles devraient donc étre prises au niveau décisionnel
intermédiaire. En établissant des lignes directrices et des protocoles, les établissements
de santé sont les mieux placés pour mettre en oeuvre des mesures d'économie touchant
I'acces des patients aux services de la santé. Ces politiques et protocoles peuvent ensuite
étre mis en application par les professionnels au niveau de la microallocation.
Conséguemment,

le CCNTA recommande que:

Les décideurs du niveau intermédiaire élaborent les critéres d'acces aux services
de santé en établissant des lignes directrices relatives aux aspects cliniques et des
protocoles de service, et qu'ils voient a I'application de ces critéres par les
praticiens.

Dans leurs efforts pour répondre aux besoins de santé de leurs patients, les
professionnels de la santé doivent demeurer au courant des derniers dével oppements de
leur domaine d'expertise. Cette connaissance leur permet de juger de I'efficacité relative
d'un service pour un patient et de modifier leur pratique en fonction des nouvelles
découvertes.® En accordant la priorité d'acces aux services selon la capacité de chague
patient d'en profiter pleinement, les professionnels de la santé soignent leurs patients
d'une fagon conforme a I'éthique professionnelle. 11 semble que seulslalecture
d'ouvrages techniques récents et les cours de perfectionnement permettent aux
professionnels de rester alafine pointe de I'actualité de leur domaine d'expertise.
Conséquemment, la dissemination de tout nouveau savoir est de la plus haute
importance. * Améliorer la connaissance n'est que la premiére étape de la modification
de la pratique médicale et devra étre complétée par d'autres méthodes comme I'examen
indépendant des pairs et les vérifications de pratique, qui offrent des mesures incitatives
concrétes de changement.
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Le CCNTA recommande que:

Les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux accordent la priorité a
I'appui de la dissémination des connaissances sur les meilleures pratiques
médicales par I'entremise de I'Institut canadien d'information sur la santé.

Les associations professionnelles et les établissements de santé mettent sur pied
des cours de perfectionnement professionnel, des comités d'examen par les pairs,
des vérifications indépendantes des pratiques et d'autres méthodes efficaces pour
assurer que les praticiens demeurent au courant des dernieres données sur
I'efficacité de certains services et moderent leur pratique en conséquence.

4.3 Offrir les meilleurs soins possibles: la portée et les limites de I'autonomie des
patients

"Chaque personne doit avoir le pouvoir de décider, et ce, en toute connaissance des
risques, possibilités, complications, chances de réadaptation, interventions,
traitements, et soins a recevoir."

En tant que personne directement touchée par les décisions en matiere de santé, le patient
adroit a un examen approfondi de tous les facteurs reliés aux avantages et risques d'un
traitement. Les participants al'atelier du CCNTA ont affirmé que I'évaluation des
bénéfices et risques de tout traitement offert aux ainé-e-s doit prendre en considération le
soutien ala convaescence de |'a@inée, incluant le réle de lafamille et de toute autre
infrastructure de soutien offerte au sein de la collectivité.

Le patient aauss droit d'obtenir des renseignements explicites sur les bénéfices et
les risgues des choix de diagnostic et de traitement de la part des professionnels de la
santé qui e soignent. Tout jugement de valeur posé par les professionnels dans
I'évaluation des bénéfices et risques du traitement doit étre clairement indiqué au patient
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(par exemple, tout jugement sur ce que le professionnel croit étre une qualité de vie
acceptable’ ou une prolongation de la vie 'acceptable’ méritant un traitement). Les
représentants des organismes d'ainé-e-s consultés par le CCNTA ont émis une opinion
trés claire a ce sujet; le patient adroit a toute I'information qu'il peut désirer et auss
souvent que nécessaire afin qu'il puisse former une opinion avertie avant de donner son
aval aun traitement.

Les professionnels de la santé doivent connaitre les valeurs de leurs patients au
sujet de la qualité de leur vie ou de sa prolongation puisgue c'est de leur vie qu'il Sagit.
Puis les professionnels pourront se laisser guider par ces valeurs lorsqu'ils détermineront
le traitement qui conviendrale mieux aleur patient. Comme le soulignait I'éhicienne
Jocelyne Saint-Arnaud:

"C'est la personne elleeméme qui sait si un traitement représente un trop lourd fardeau

pour elle, s elle est préte a accepter une réanimation ou une chimiothérapie impliquant
les risques d'une vie quantitativement prolongée mais qualitativement diminuée, si elle

accepterait une vie comateuse prolongée par alimentation artificielle ou encore une vie
de quadriplégique maintenue grace al'usage d'un respirateur."*

Les participants al'atelier du CCNTA ont été unanimes a dire que la perspective
du patient au sujet de sa qualité de vie doit profiter sur les décisions de santé ne pouvant
mener qu'a la prolongation de lavie et que les individus doivent avoir le dernier mot en
ce qui les concerne. ** Conséquemment,

le CCNTA recommande que:

L'on prenne en considération tous les facteurs touchant la capacité d'un patient
de bénéficier des soins de santé, y inclus le soutien social, lors de I'évaluation des
bénéfices et risques associés au choix de traitement.

Les services de santé ne soient offerts au patient qu‘aprés avoir obtenu de lui un
consentement éclairé, base sur ses valeurs en matiere de qualité de vie.

-32-



Au Canada, le droit d'un patient d'obtenir des renseignements et de participer a
toute décision d'ordre clinique est garanti par des lois qui prescrivent qu'aucun traitement
médical ne peut étre exécuté sans son consentement éclairé et libre d'entraves. Pour que
le consentement soit donné sans entraves, le patient ne doit subir aucune pression de la
part des professionnels de la santé ou des membres de sa famille qui pourraient avoir une
préférence d'ordre professionnel économique ou autre. Le patient ne doit pas non plus
se sentir rejeté ou abandonné par qui que ce soit Sil devait arréter son choix sur une
option impopulaire.

Une personne aaussi le droit de retirer son consentement durant le traitement et
les professionnels de la santé devraient respecter cette décision. Le droit du patient a
refuser un traitement ou a en retirer son consentement a déja été reconnu dans un certain
nombre de causes entendues par les tribunaux canadiens, dont le célebre cas de Nancy B.
c. Hétel-Dieu, ou un juge québécois a acquiescé a la demande d'une jeune femme
irrémédiablement paralysée d'étre retirée du respirateur qui la maintenait en vie."

De nombreuses provinces ont éargi, ou sont présentement a le faire, la définition
du consentement éclairé et libre d'entraves afin de couvrir les situations ou une personne,
qui n'est plus lucide, a exprimé certaines volontés préalables au sujet de son traitement
médical par I'entremise de directives, d'un mandat en cas d'incapacité ou d'une
procuration. *® Ces divers outils, qui permettent a un patient d'exercer son droit a
['autodétermination et ala décision quel que soit son état d'esprit, sont habituellement
utilisés pour protéger ces patients contre le recours abusif a des technologies de pointe
qui peuvent prolonger lavie mais en réduire la qualité.

Ces mesures de mandat en cas d'incapacité ou de directives préalables viendront
probablement réduire quelque peu les colts des soins de la santé en réduisant |e recours
alatechnologie de pointe destinée a prolonger lavie. Les questions de droit &
['autodétermination du patient et de qualité de vie priment cependant sur |'aspect des
retombées économiques. Si des motifs d'ordre économique devaient étre invoqués dans
la décision de rendre ces options plus accessibles aux patients et Sil n'y aaucun contréle
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des procureurs, ces instruments pourraient devenir une fagon de refuser des soinsde la
santé a des personnes ayant des besoins extrémes ou chroniques. Conséguemment,

le CCNTA recommande que:

Des mesures visant a accroitre la capacité de chaque individu a exercer son droit
a I'autodétermination dans toute décision touchant ses soins de santé soient
Iégalement reconnues et mises en oeuvre a grande échelle.

Les comités de déontologie contrélent I'utilisation de directives, de procurations
ou de testaments de fin de vie afin qu'ils ne soient pas détournés de leur intention
premiére et ne servent pas a refuser les traitements a des patients qui en ont
besoin et qui y ont droit.

Dans certains cas, des patients ou leurs familles pourraient exiger les traitements
intensifs et onéreux, sorte de dernier recours des cas désespérés. Par exemple, un
patient pourrait demander de recevoir un nouveau médicament tres coliteux pour contrer
un cas avancé de cancer. Si, au meilleur des connaissances a ce moment, les bénéfices
au patient ne peuvent étre gue marginaux, le patient aura peu de chances d'obtenir ce
médicament alors qu'il pourrait étre utilisé plus efficacement pour traiter d'autres patients
aux besoins légitimes. Les professionnels de la santé auraient alors raison de refuser
d'accorder a ce patient le traitement qu'il réclame, bien que ce refus puisse miner la
relation de confiance entre le praticien et son patient. Pour préserver cette relation et
Sassurer de I'objectivité et de I'équité des décisions, il serait préférable que ces décisions
soient prises al'échelle de I'établissement de santé par un comité composé de
professionnels de la santé et d'éthiciens. Conséguemment,

le CCNTA recommande que:

Les requétes de tout patient et des familles pour des services de santé dont les
résultats espérés sont jugés marginaux par le praticien soient examinées par
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un comité indépendant formé de professionnels et d'éthiciens qui évalueraient la
requéte a la lumiére des avantages potentiels comparés aux co(ts potentiels.

5. APPLICATION DES VALEURS DE PROCESSUS DANS
L'ETABLISSEMENT DES PRIORITES DE SOINS DE LA SANTE

L 'établissement des priorités de soins de la santé au Canada est un processus complexe
qui implique des notions de valeurs parfois contradictoires, parfois unanimes, ou encore
qui sappliquent a un niveau décisionnel, mais pas a un autre. Bien que divers principes
déontol ogiques ou éthiques puissent étre définis a chague niveau décisionnel, le choix des
valeurs retenues doit étre explicite et provenir d'un processus transparent mené par les
décideurs et les personnes intéressées. Les consultations du CCNTA aupres des
organisations nationales d'ainé-e-s ont révélé plusieurs problémes touchant le processus
décisionnel, dont les suivants. un manque de coopération entre les différents
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux; des 'querelles de territoires dansla
répartition des ressources entre les services de santé communautaire et les hopitaux, les
services de santé de chaque établissement ou entre |les regroupements de professionnels
de la sant€; et enfin un manque de communication claire et exhaustive et d'imputabilité
dans larelation praticien-patient. A cette liste, les économistes spécialistes des questions
de santé Greg Stoddart et Morris Barer gjoutent e manque de renseignements généraux
offerts au grand public:

Acejour, letravail dinformation du public qu'effectuent toutes |es parties, dont les
fournisseurs de soins, les gouvernements, les organismes bailleurs de fonds, les
chercheurs et |es éducateurs, a oscillé entre 'nettement insuffisant' et 'inexistant’. Le
public ne dispose pas des renseignements qu'il pourrait souhaiter avoir. Les
mécanismes de dissémination de I'information sont inexistants ou sous-dével oppés, et
les processus établis de consultation publique et d'utilisation de I'opinion publique dans
le processus décisionnel a court et &long termes sont inexistants, rudimentaires ou
sporadiques.® [traduction libre]
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Dans le présent rapport, le CCNTA afait plusieurs recommandations afin
d'améliorer le processus décisionnd des soins de la santé a tous les niveaux d'allocation.
Le CCNTA est heureux de l'arrivée en scene de I'lngtitut canadien dinformation sur la
santé en tant qu'organisme chargé de la collecte, I'analyse et la dissémination des
connaissances sur la santé et les soins de lasanté. Le CCNTA est auss ravi dela
récente création du Forum nationa sur la santé qui travaillera a mieux informer les
Canadiennes et Canadiens aing qu'a les faire participer d'une fagon appréciable aux
décisions de macroallocation du systeme de soins de la santé. Le Conseil espere que le
Forum deviendra un modéle de prise de décisions par participation pour les niveaux de la
macroallocation et mésoallocation.

Bien que la dissémination de renseignements explicites et |'établissement de
mécanismes assurant la véritable participation des personnes intéressées relévent des
responsables de I'allocation de ressources - les politiciens, bureaucrates, administrateurs
et professionnels de la santé - le grand public, tant collectivement qu'individuellement,
aledevoir de réclamer I'information, de I'éudier et de sengager dans le processus
décisionnel. Pour conclure,

le CCNTA recommande que:

Tous les Canadiennes et Canadiens réclament des gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux et des autorités locales en santé toutes les
informations claires et précises sur les questions de santé les touchant et touchant
leur collectivité et prennent part de fagon active aux consultations menant a la
prise de décisions sur les priorités des soins de la santé.

-36-



1)

2)

3)

4)

5)
6)
7)

8)

9)

10)

11)

12)

NOTES

Santé Canada. Direction générale de la politique, de la planification et de I'information.
Les dépenses en matiere de santé au Canada: feuillet d'information. Ottawa: 1993.

Rachlis, M.R. et C. Kushner. Strong Medicine: How to Save Canadas Health Care
System. Toronto: HarperCollins, 1994.

Lowy, F.H. Restructuring health care: rationing and compromise. Humane Medicine,
8, 4, (1992): 263-267.

Angus, D. E. Gems of Wisdom: Seniors' Views on Priorities for Health Care.
Rapport préparé pour le Conseil consultatif national sur le troisiéme ége. Ottawa:
1994.

Y eo, M. Ethics and Economics in Health Care Resource Allocation. Document de
travail. Projet sur le colt-efficacité du systéme canadien de santé. Queen's-University
of Ottawa Economic Projects, 1993.

Angus, D. E., op. cit.

Yeo, M., op. cit.

Yeo, M., op. cit.

Yeo (ibid.) Lesregles de déontologie que propose Y eo concordent avec celles d'autres
spécialistes en lamatiere. Voir notamment les textes suivants:

Buchanan, A. Health-care delivery and resource allocation. In Medical Ethics,
Veatch, R. (éd.). Boston: Jones et Bartlett, 1989: 291-327.

Storch, J. Maor substantive ethical issues facing Canadian health care policymakers
and implementers. Journal of Health Administration Education, 6, 2, (1988):
263-271.

Yeo, M., op. cit.

Conseil consultatif national sur le troisiéme &ge. La position du CCNTA sur les
services communautaires dans les soins aux ainés. Ottawa: 1990.

Canada, Chambre des communes. Débats de la Chambre, 20 janvier 1984.

Statistique Canada et Santé et Bien-étre social Canada. La santé des Canadiens:
Rapport de I'Enquéte Santé Canada. Catalogue 82-538E. Ottawa: 1981.

Statistique Canada. L'état de santé des Canadiens: Rapport de I'enquéte sociale
générale de 1991. Catalogue 11612E-08. Ottawa: 1994.

-37-



13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

Lalonde, M. Nouvelle perspective de la santé des Canadiens: Un document de travail.
Ottawa: Santé et Bien-étre social Canada, 1974.

Evans, R.G., Barer, M.L. et T.R. Marner. Why are Some People Healthy and Others
Not? The Determinants of Health of Populations. Hawthorne, N.Y.: Aldine de
Gruyter, 1994.

Barer, M. L. et G. L. Stoddart. Vers des politiques intégrées sur les effectifs médicaux
au Canada. Rapport préparé pour la Conférence fédérale/provinciae/territoriale des
sous-ministres de la Santé, 1991.

Rachlis, M. et C. Kushner. Second Opinion: What's Wrong with Canadas Health Care
System and How to Fix It. Toronto: Collins, 1989.

Feeny, D. Technology assessment and health policy in Canada. In Limits to Care:
Reforming Canada's Health System in an Age of Restraint, Blomqvist, A. et D.M.
Brown (éd.). Toronto: C.D. Howe Research Institute, 1994.

Anderson, G.M. et a. Acute care hospital utilization under Canadian national health
insurance: The British Columbia expérience from 1969 to 1988. Inquiry, 27, (Hiver
1990): 352-358.

Barer, M.L. et a. Aging and health care utilization: New evidence on old falacies.
Social Science Medicine, 24, 10 (1987): 851-862.

Hertzman, C. et al. Flat on your back or back to your flat? Sources of increased
hospital services utilization among the elderly in British Columbia. Social Science
Medicine, 30, 7, (1990): 819-828.

Cuyler, A.J. Ethics and Efficiency in Health Care: Some Plain Economic Truths.
Rapport n° C91-1. Hamilton: Centre for Health Economics and Policy Analysis,
McMaster University, 1991.

Rachlis, M. et C. Kushner, op. cit.

Stoddart, G.L. et M.L. Barer. Toward integrated medical resource policies for
Canada: 10. Information creation and dissémination. Canadian Medical Association
Journal, 147, 9 (1992): 1325-1329.

Depuis la fin des années 1980, on a créé plusieurs centres d'évaluation des technologies
et de recherche en matiére de santé, dont |'Office canadien de coordination de
I'évaluation des technologies de la santé, le Consell d'évaluation des technologies de la
santé du Québec, le Centre for Health Services and Policy Research ala University of
British Columbia et I'Ingtitute for Clinical Evaluation Studies ala University of
Toronto.

-38-



22)

23)

24)

25)

26)

27)

28)

29)

30)

31)

32)

Kirkman-Liff, B. L. Health care reform: The Netherlands, Germany and the U.K. In
Limits toCare: Reforming Canada Health System in an Age of Restraint, Blomgvist,
A. et D.M. Brown (éd.). Toronto: C.D. Howe Research Institute, 1994.

Yeo, M., op. cit.

Manga, P. et T. Campbell. Health Human Resources Substitution: A Major Area of
Reform Towards a More Cost-effective Health Care System. Document de travail
94-01. Projet sur le colt-efficacité du systeme canadien de santé. Queen's-University
of Ottawa Economic Projects, 1994.

Association des infirmieres et infirmiers du Canada. Champ de la pratique infirmiére:
études des principales questions et tendances. Cité dans Manga, P. et T. Campbell,
op. cit.

Manga, P. et T. Carnpbell, op. cit.

Depuis plusieurs années, le Québec possede un systéme de soins de santé régionalise,
comprenant les Centres locaux de service communautaire (CLSC) qui dispensent
localement des soins de santé et de services sociaux. Cependant, le V érificateur
généra du Québec a récenunent critiqué |'absence d'uniformité dans lalivraison des
soins a domicile fournis par ces organismes.

Vérificateur général du Québec. Rapport du Vérificateur général du Québec.
Québec: 1994.

Cuyler, A.J,, op. cit

Hébert, Rgean. Le médecin: un pusher |égal? Toxicomanies et troisieme age. Les
cahiers des journées de formation annuelle du sanatorium Bégin. Numéro 3. Lac
Etchemin: Sanatorium Bégin, 1984: 35-42.

Rachlis, M. et C. Kushner, op. cit.

Feeny, D., op. cit.

Davidson, W. et al. Relation between physician characteristics and prescribing for
elderly peoplein New Brunswick. Canadian Medical Association Journal, 150, 6,
(1994): 917-921.

Soderstrom, L. Health care reform in Canada: Restructuring the supply side. In Limits
to Care: Reforming Canadas Health System in an Age of Restraint. Blomqvist, A. et
D. M. Brown (ed.). Toronto: C.D. Howe Research Institute, 1994.

Soderstrom, L., op. cit.

-30-



33)

34)

35)

36)

37)

38)

39)

Cuyler, A.J. (op. cit.) recommande que les médecins exercent constamment leur
jugement en se posant des questions telles que: les bienfaits de ce traitement sur la
santé du patient sont-ils meilleurs ou moindres que ceux d'une autre option? Les
bienfaits du traitement valent-ils les sommes engagées? Que sais-je actuellement des
bienfaits obtenus et mon diagnostic et pronostic sont-ils fiables? Est-ce que je suis
vraiment au fait des derniers développements?

Feeny, D., op. cit.

Saint-Arnaud, J. Autonomie, autodétermination et processus décisionnel quant aux
traitements de fin devie. In Ecrits en gérontologie, n® 13: Questions éthiques et
vieillissement. Ottawa Conseil consultatif national sur le troisieme ége, 1993.

Le CCNTA suit les audiences qu'une commission spéciale du Sénat tient actuellement
sur l'euthanasie et le suicide assisté. Au cours de 1995, les membres de la Chambre
des communes détermineront, par un vote a main levée, les limites selon lesquelles une
personne peut décider comment et quand elle peut mourir.

Saint-Arnaud, J., op. Cit.

Actuellement, la Nouvelle-Ecosse, le Québec, I'Ontario et |e Manitoba reconnai ssent
juridiquement les directives préliminaires, mandats ou procurations qu'une personne
établit volontairement au sujet des traitements médicaux qu'elle désire subir.

Stoddart, G.L. et M.L. Barer, op. cit.
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