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SÉRIE DE RAPPORTS DE SYNTHÈSE  

Pour l'avenir d'un système canadien de santé 
reposant sur des données probantes 



Ce rapport s’inscrit dans une série de dix rapports faisant la
synthèse des résultats de projets du FASS dans les domaines
suivants : les soins à domicile, les questions pharmaceutiques,
les soins primaires, la prestation de services intégrés, la santé des
Autochtones, la santé rurale/télésanté, la santé mentale, la santé
des enfants et la santé des personnes âgées. Le dixième
document est une analyse générale. Tout ces documents sont
disponibles sur le site Web du FASS (www.hc-sc.gc.ca/htf-fass),
qui présente également de l’information sur chacun des
projets du FASS.



Préface
u Canada, depuis quelques années, on
examine attentivement le système de santé
afin d’en améliorer la qualité et la rentabilité.
Les restrictions budgétaires et l’évolution

démographique poussent à étudier de près des
moyens devant permettre de rendre ce système plus
efficace, tout en garantissant des services de grande
qualité à la fois abordables et accessibles. Dans ce
contexte, il était nécessaire de réunir plus de données
issues de l’étude d’approches et de modèles de soins
de santé concluants ou non. En réponse à cette
demande de données et pour donner suite à la
recommandation du Forum national sur la santé, la
création du Fonds pour l’adaptation des services de
santé (FASS) a été annoncée dans le budget fédéral de
1997 afin d’encourager et de soutenir des décisions
reposant sur les faits dans la réforme des soins de
santé.

Le FASS, fruit d’un effort conjoint des gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux, a financé
141 projets-pilotes et études d’évaluation réalisés dans
l’ensemble du Canada entre 1997 et 2001, pour un
coût total de 150 millions de dollars. De cette somme,
120 millions ont servi à financer des projets
provinciaux et territoriaux et le reste, soit 30 millions,
a été affecté aux initiatives nationales. Le Fonds a ciblé
des initiatives dans quatre domaines prioritaires : les
soins à domicile, les produits pharmaceutiques, les
soins de santé primaires et la prestation des services
intégrés. Chemin faisant, d’autres sujets importants
sont apparus en plus des quatre thèmes originaux,
notamment : la santé des Autochtones, la santé et la
télésanté en milieu rural, la santé des personnes âgées,
la santé mentale et la santé des enfants.

Les projets du FASS sont terminés au printemps 2001.
Afin de communiquer aux décideurs les données
recueillies pendant leur réalisation, on a demandé à
des experts de synthétiser les enseignements clés tirés
du processus et des résultats pour chacun des thèmes
retenus. Le présent document résume donc les
principales leçons tirées de l’ensemble des projets du
FASS. Il a été préparé par Steven Lewis, de Access
Consulting  Ltd.

Nature unique des projets du FASS
Le FASS était tout à fait différent des organisations
canadiennes qui financent les recherches en santé,
telles les instituts de recherche en santé du Canada et
celle d’avant, le Conseil de recherches médicales du
Canada.

• Le FASS était un fonds à durée déterminée.
Autrement dit, les projets devaient être conçus,
financés, mis en œuvre et évalués en l’espace de
quatre ans, ce qui est très court lorsque l’on parle
de réforme.

• Le FASS était déterminé par les exigences
politiques. Les décideurs qui participaient au
processus de sélection, voulaient se concentrer sur
certaines questions en suspens sur les quatre
thèmes, dans l’espoir que les résultats apportent
des faits ou aident à définir l’orientation future des
politiques et des programmes.

Afin d’encourager les projets à traiter certaines
questions et à produire des résultats utiles aux
décideurs, le FASS a défini un cadre d’évaluation
comportant six éléments (accès, qualité, intégration,
résultats sur le plan de la santé, rentabilité et
transfert). Chaque projet devait formuler un plan
d’évaluation visant autant de ces éléments que
nécessaire. De plus, tous les projets du FASS devaient
comporter un plan de diffusion des données (qui
serait financé) afin de s’assurer que les résultats
seraient effectivement communiqués à ceux qui
pouvaient en faire le meilleur usage. En plus de ces
plans de diffusion individuels, le Secrétariat du FASS
applique une stratégie de diffusion nationale dont ces
documents de synthèse sont une des composantes.
Cet accent mis sur l’évaluation (enseignements tirés
systématiquement de l’expérience acquise dans le
cadre des projets-pilotes) et la diffusion (partage actif
des résultats) était unique à cette échelle.

La plupart des projets nationaux ont été choisis par
un comité intergouvernemental à la suite d’un appel
de propositions public. Quant aux initiatives
provinciales et territoriales, elles ont été soumises par
les provinces et les territoires pour une approbation
bilatérale avec le gouvernement fédéral. Pour les deux
types de projets, des dossiers ont été présentés non
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seulement par des universitaires ou des chercheurs
travaillant en milieu hospitalier, mais aussi par des
groupes non traditionnels, comme quelques
organisations autochtones, des groupes
communautaires et des régions sanitaires isolées.
Des groupes qui avaient rarement, voire jamais, pensé
recherche, données, évaluation et diffusion ont
commencé à le faire, ce qui était de bon augure 
pour une meilleure compréhension et une meilleure
collaboration entre les gouvernements, les
organisations prestataires et les chercheurs. La
participation des gouvernements fédéral, provinciaux
et territoriaux dans le processus de sélection a permis
de s’assurer que les projets portaient sur des questions
qui préoccupaient particulièrement chaque province
ou territoire. De même, les thèmes traités étaient très
variés et, dans l’ensemble, les projets n’en ont pas fait
un examen définitif, ce qui n’était d’ailleurs jamais
prévu.

Ce ciblage unique et ce processus de sélection
particulier confèrent certaines caractéristiques à
l’ensemble des projets du FASS. Ceux qui ont été
financés représentent de bonnes idées qui ont été
avancées, mais ils ne brossent pas un tableau complet
de tous les problèmes et de toutes les solutions
possibles dans chacun des thèmes traités. À cause des
délais relativement courts, il n’a pas été possible de
mener à bien beaucoup de projets louables, et les
résultats sont préliminaires ou incomplets. Il faudra
sans doute plusieurs années avant que l’on sache
vraiment si certains projets ont fait une différence, et
leur poursuite comme leur évaluation incombent à
d’autres. Les leçons que l’on peut tirer des nombreux
projets du FASS au sujet de la gestion du changement,
en examinant les batailles et les défis qu’ils ont
rencontrés dans la mise en œuvre et l’évaluation de
nouvelles approches par rapport à des questions déjà
anciennes relatives aux soins de santé, sont peut-être
ce qu’il y a de plus précieux dans tout le processus.

Remerciements
auteur souhaite remercier Hollander
Analytical Services Ltd. de l’aide qu’ils lui ont
apportée dans la préparation du présent
document. La série de synthèses du FASS a

été demandée par Santé Canada et gérée par
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politique officielle des gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux.
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POUR L’AVENIR D’UN SYSTÈME CANADIEN DE SANTÉ REPOSANT SUR DES DONNÉES PROBANTES

1. Introduction
e système de santé du Canada a été décrit
comme étant la crème des programmes
sociaux du pays et même l’un des éléments
de la spécificité canadienne. Ses principes,

exprimés dans la Loi canadienne sur la santé sont
admirés de partout, alors que son rendement, passé à
la loupe, en particulier ces dix dernières années est
souvent jugé défaillant. Système énorme et onéreux —
95 milliards de dollars par an, soit 9,5 p. 100 du PIB
—  il embrasse tout, depuis les services de promotion
de la santé et de la médecine préventive jusqu’aux
soins hospitaliers les plus perfectionnés et à la pointe
de la technologie. On peut parier qu’il est à tout
moment à l’étude quelque part dans le pays, que ce
soit au niveau fédéral, provincial, territorial ou
régional (en novembre 2001, huit examens
provinciaux étaient en cours). Il subit toutes sortes de
changements et d’expérimentations, depuis la réforme
structurelle jusqu’aux innovations au chevet du
patient ou dans la collectivité.

En 1997, dans le rapport du Forum national sur la
santé (FNSS), il avait été recommandé, entre autres,
de créer un fonds de 150 millions de dollars pour
financer des projets innovateurs dans des domaines
jugés déterminants pour l’amélioration du système de
santé. Issu d’un effort  conjoint des gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux, le Fonds pour
l’adaptation des services de santé (FASS) a
financé140 projets-pilotes et études d’évaluation dans
l’ensemble du  Canada entre 1997 et 2001. Un
montant de 120 millions de dollars a été affecté à des
projets parrainés par des provinces et des territoires et
30 millions pour des initiatives prises au palier
national. Le mandat de départ du FASS était de
financer des initiatives de changement et d’adaptation
reposant sur des données probantes dans quatre
domaines distincts : les soins à domicile, l’assurance-
médicaments, les soins primaires ou soins de santé
primaires, et la prestation de services intégrés. À
mesure que le programme évoluait et que les
soumissions se multipliaient, l’attention s’est portée
sur d’autres sujets, notamment la santé des enfants, la

santé des Autochtones, la santé des personnes âgées, la
santé dans les régions rurales et la télésanté et la santé
mentale.

2. Contexte
e monde n’est pas resté immobile durant les
quelque quatre années de mise en œuvre du
FASS. Le FNSS a publié son rapport à la fin
d’une période de restrictions sans précédent

dans le financement public des soins de santé au
Canada. Entre 1975 et 1993, les dépenses annuelles en
valeurs constantes par personne avaient augmenté en
moyenne de 2,5 p. 100 par an (Institut canadien
d’information sur la santé, 2001). Durant les quatre
années suivantes, les dépenses réelles du secteur public
ont baissé tous les ans d’environ 0,6 p. 100 par
personne. C’est précisément à ce moment-là que la
grande vague de la régionalisation a déferlé sur le
pays, envahissant tout le pays, sauf l’Ontario. Le
système de santé a subi deux chocs importants : une
profonde réorganisation et des restrictions financières
inhabituelles. Entre autres résultats, il y a eu une
grosse perte de confiance dans le système tout entier
(Blendon et coll., 1995; Donelan, Blendon, Schoen,
Davis et Binns, 1999), bien que la population ait
continué à se dire très satisfaite des services reçus
(Association des hôpitaux de l’Ontario, 1999). Le
FASS était, en quelque sorte, né sous une mauvaise
étoile.

Quand les projets ont touché à leur fin au début de
2001, la situation n’était plus du tout la même. À
partir de 1997–1998, les gouvernements avaient
commencé à faire de gros réinvestissements dans les
services de santé. Il était courant de voir des
augmentations de l’ordre de 5 à 8 p. 100 et, dans
certains cas, de 10 p. 100 par an. À la fin des années
90, les dépenses réelles en soins de santé par personne
avaient atteint le plus haut niveau de tous les temps,
malgré le creux du milieu de la décennie. En
septembre 2000, les Premiers ministres du pays
avaient conclu un accord promettant que le
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gouvernement fédéral octroierait 23,5 milliards de
dollars de plus au système sur une période de quatre
ans, ce qui ajoutait environ 7 p. 100 à la base de
financement. Après de fortes réductions, le système
refaisait brusquement surface dans un océan d’argent
frais.

Lors de la constitution du FASS, tout le monde se
disait que le système avait besoin de plus d’argent
pour retrouver la confiance du public et avoir un
meilleur rendement. À la date de cessation officielle,
les gouvernements avaient déjà mis vigoureusement à
l’essai cette stratégie et ils commençaient à en
examiner les résultats. Le moral en milieu de travail
ne s’était pas amélioré (Blythe, Baumann et
Giovannetti, 2001; Martin, 1999; Sullivan et Buske,
1998). Il y avait toujours autant de plaintes au sujet de
l’accès aux services et des listes d’attente. Beaucoup de
salles d’urgence bondées au milieu des années 90
continuaient d’être submergées au début du nouveau
millénaire. L’existence de grosses sommes d’argent
incitait le personnel à exiger de nouvelles conventions
coûteuses, dont plusieurs ont été obtenues. De l’avis
de beaucoup de gens, le fossé technologique n’était
pas comblé. Durant l’été 2000, les ministres de la
Santé provinciaux et territoriaux ont rédigé un
document dressant un tableau sinistre de l’escalade
des coûts prévue ( ministres de la Santé, 2000 ). Bref,
il devenait évident que même les réinvestissements
massifs n’avaient pas résolu les gros problèmes, ce qui
amenait beaucoup de gens à se demander si le pays
pourrait, à la longue, s’offrir un système financé par
les deniers publics.

La publication, au début 2001, du rapport Fyke en
Saskatchewan (gouvernement de la Saskatchewan,
2001) et du rapport de la commission Clair au
Québec (Clair, 2001) a marqué l’achèvement des deux
premiers examens provinciaux exhaustifs des systèmes
de santé depuis le rapport du FNSS paru en 1997. Les
deux auteurs ont traité les principaux sujets
d’inquiétude, analysé les questions tant nouvelles
qu’anciennes, proposé des réponses et formulé des
recommandations. Ils ont insisté l’un et l’autre sur la
nécessité d’accélérer la transition vers une nouvelle
façon de concevoir les soins primaires (ce qui est aussi
une des grandes préoccupations du FASS), mais selon

des modèles différents. Les deux ont souligné qu’il
était impossible de continuer d’accroître les budgets
de la santé au rythme observé les années précédentes.
Le rapport Clair a conclu, pour sa part, que le système
avait besoin de plus d’argent et, pour l’obtenir, il
recommandait de se tourner vers de nouvelles sources
de revenu non gouvernementales, telles qu’un fonds
de capitalisation d’assurance sociale obligatoire pour
les soins de longue durée, des cliniques chirurgicales
privées affiliées aux hôpitaux et des partenariats avec
le secteur privé. En outre, il jugeait nécessaire de
limiter les coûts des médicaments, d’évaluer les
technologies, d’améliorer la gestion et de renforcer
l’obligation de rendre des comptes. Le rapport Fyke,
quant à lui, a surtout abordé la question de la
nécessité d’injecter une bonne dose de réalisme dans
l’organisation d’un système de santé desservant un
million de personnes sur d’aussi vastes étendues, de la
différence de qualité et de la façon d’y remédier, de la
réduction importante du nombre de régions et
d’hôpitaux et des solutions provinciales à la
planification, au recrutement et à l’affectation des
ressources humaines de la santé.

Le financement des soins de santé a toujours été
cyclique, mais les cycles ont rarement été si courts.
Les événements du 11 septembre 2001, associés à un
ralentissement de la croissance économique l’année
précédente, ont à nouveau bouleversé le terrain des
dépenses de santé. Le nouveau gouvernement de
Colombie-Britannique s’est juré de ne pas augmenter
ses dépenses de santé pendant trois ans. Celui de
l’Alberta a demandé à ses autorités régionales de la
santé d’établir des plans d’urgence prévoyant
d’importantes réductions des dépenses en réaction à
la baisse des revenus du pétrole et à la disparition
attendue d’énormes excédents budgétaires. La plupart
des autres provinces ont mis en évidence des
problèmes budgétaires analogues et en ont rejeté la
responsabilité principalement sur les soins de santé.
L’expression de ces préoccupations et, dans certains
cas, l’établissement de plans, a suivi de peu la
signature de lucratifs règlements salariaux
pluriannuels qui rendront impossible toute restriction
des dépenses totales sans réduction des services et ou
mises à pied. Novembre 2001 a ressemblé bien plus à
novembre 1995 qu’à mars 2001.
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Les débats sur les soins de santé au Canada et dans le
monde ont été alimentés par deux rapports extérieurs.
À la fin de 1999, l’Institute of Medicine des États-Unis
a publié un rapport fracassant intitulé To Err Is
Human (Kohn, Corrigan et Donaldson (sous la dir.
de), 2000), dans lequel il estimait à 100 000 le nombre
de personnes mourant tous les ans dans les hôpitaux
suite à une erreur évitable. L’Australie (Australian
Council for Safety and Quality in Health Care, 2001)
et le Royaume-Uni (Vincent et Woloshynowych,
2001) sont arrivés à des conclusions analogues en
examinant leur propre système. Le rapport américain
et celui qui lui a fait suite récemment (Institute of
Medicine, 2001) ont commencé à regarder au-delà des
aspects purement financiers des soins de santé pour
s’intéresser davantage à la manière dont le système
menait ses affaires. Le message « la qualité d’abord »,
longtemps prôné par des leaders tels que le Dr Donald
Berwick (Berwick, 1998; Findlay, 2000) et le Dr Ken
Kizer (Kizer, 1999), s’est implanté dans des
organisations de pointe et, de façon peut-être encore
plus importante, dans les médias. Un grand nombre
des projets du FASS recherchaient implicitement ou
explicitement l’amélioration de la qualité et la
réduction des erreurs. L’Institut canadien
d’information sur la santé a l’intention de produire
des rapports d’analyse des erreurs. Des organisations
nationales et provinciales ont porté leur attention sur
la question de la qualité.

Les systèmes de soins de santé de beaucoup de pays
industrialisés, y compris le Canada, ont été secoués
par le Rapport sur la santé dans le monde 2000
(Organisation mondiale de la Santé [OMS], 2000).
À l’aide de méthodes polyvalentes et prêtant à
controverse, l’OMS a classé le système du Canada au
30e rang dans le monde, les raisons invoquées étant
que, malgré toutes ses ressources, il n’était pas aussi
performant qu’il devrait l’être sur le plan de la santé
de la population et de l’équité en matière de santé.
Nous sommes loin derrière des pays aussi divers que
la France (no 1), la Grèce (no 14), Malte (no 5) et
Oman (no 8). Les méthodes utilisées pour classer les
pays ont été conçues pour être indépendantes de la
richesse, c’est-à-dire que les pays ont été évalués en
fonction des résultats obtenus par leur système avec

les moyens dont ils disposaient. Des pays pauvres
peuvent donc être bien classés et des pays riches mal
classés (les États-Unis ne sont pas loin derrière le
Canada, au 37e rang). Certains indicateurs viennent
réfuter ce que l’on pense traditionnellement, à savoir
que le régime d’assurance-maladie a éliminé toutes les
inégalités d’accès aux soins; le Canada est classé 18e à
la fois pour la répartition de la richesse et pour
l’équité avec laquelle la population contribue
financièrement au système. Bien que les résultats
aillent, dans une certaine mesure, à l’encontre de ce
que l’on aurait pu attendre et que les méthodes de
l’OMS aient été sévèrement critiquées (Blendon, Kim
et Benson, 2001; Murray, Kawabata et Valentine,
2001), le rapport pose carrément la question de
l’efficacité du système. Il a paru au bon moment,
car il place les résultats des projets du FASS, dont
beaucoup ont mis en lumière les insuffisances et les
possibilités de notre système, dans une intéressante
perspective internationale.

L’une des idées à peine originales du FNSS a consisté à
admettre qu’il était difficile de passer à une culture
reposant sur des données probantes dans le système
de santé. Un grand nombre de recommandations
formulées par les groupes de travail et les
commissions des provinces dans les années 80, telles
que la réforme des soins primaires et une répartition
des ressources fondée davantage sur les besoins, se
sont heurtées à de l’inertie ou à une véritable
résistance. Les chercheurs canadiens ont été les chefs
de file mondiaux de la promotion d’une « médecine
reposant sur des donnés probantes » et d’un
« processus décisionnel reposant sur des données
probantes » depuis que le mouvement a gagné du
terrain dans les années 80. On reconnaissait de plus
en plus que si le régime d’assurance maladie avait
effectivement atteint avec brio la plus grande partie de
ses objectifs d’universalité et d’accessibilité formelle, il
restait encore de nombreuses variations importantes
inexplicables dans la pratique, beaucoup de gaspillage
et une inaptitude à pourvoir aux besoins de certaines
populations. Le système était lourdement orienté vers
la fourniture des services et la limitation des frais
administratifs et autres. Le côté « Recherche et
Développement » des soins de santé et, en particulier,
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les projets de démonstration et les évaluations de
programmes avaient besoin d’un petit coup de fouet.
L’idée sous-jacente du FASS était de stimuler la pensée
créatrice pour trouver un moyen de changer la culture
et la pratique du système afin de le rendre plus
réceptif aux besoins et plus efficace. On partait du
principe qu’en établissant un inventaire d’innovations
et d’évaluations reposant sur des données probantes,
on effectuerait cette transition en douceur.

Bien que 150 millions de dollars soit une grosse
somme, ce n’est rien lorsque l’on pense au système sur
lequel le FASS était censé agir. Pour un coût total de
95 milliards de dollars, le système en consomme près
de 11 millions à l’heure. Le FASS a été dépensé sur
une période de trois ans, ce qui veut dire que son
budget annuel équivalait à peu près à ce que le
système consomme tous les jours entre midi et cinq
heures du soir. Autrement dit, 50 millions de dollars
par an représentent un vingtième de 1 p. 100 des
dépenses de santé annuelles. La plupart des industries
fondées sur le savoir dépensent au moins 10 p. 100 de
leurs revenus en recherche et développement. Le
montant combiné de toutes les dépenses de R-D en
matière de santé du secteur privé, des organismes
gouvernementaux dispensateurs de subventions, du
secteur volontaire, des programmes et établissements
de soins de santé et de l’administration publique du
Canada est resté faible, tout comme les
investissements dans les technologies de
l’information. Heureusement qu’il y a, actuellement,
de gros engagements de dépenses pour remédier à ces
sous-investissements chroniques, mais il faudra du
temps pour augmenter la capacité du système. Il n’est
pas sûr non plus que les promesses seront tenues si la
conjoncture économique générale continue d’être
aussi instable.

On peut difficilement surestimer l’importance de ces
facteurs environnementaux. Comme le montreront
les sections suivantes, le FASS a déclenché un grand
mouvement de réflexion innovatrice sur la manière
d’améliorer la santé et les soins de santé, et nombre de
ses projets ont contribué à enrichir le stock des
informations pratiques acquises avec rigueur, qui
pourront servir de fondement à des changements

reposant sur des données probantes. Mais le FASS est
un si petit remorqueur pour un géant des mers
comme notre système de soins de santé que nous ne
pouvions nous attendre à ce qu’il le fasse dévier de sa
route. On a eu très peu de temps pour mettre au
point et entreprendre les projets. Beaucoup de projets
pilote conçus pour mettre en évidence l’efficacité
d’une nouvelle démarche ont eu aussi suscité de
l’intérêt pour le changement dans leur
environnement. L’influence des projets de
démonstration réussis varie en fonction de l’accueil
que les praticiens, les groupes d’intérêt et les décideurs
réservent aux données probantes et aux innovations.
Nombre de projets du FASS ont cherché à démontrer
l’utilité de démarches validées précédemment par de
solides recherches, confirmant ainsi encore une fois
l’importance de la culture, des traditions et des
autorités structurelles sous-jacentes en tant que
facteurs influant sur les perspectives de changement.

3. Aperçu des adaptations
recherchées par les projets 
du FASS

es appels au changement dans les systèmes de
santé sont aussi fréquents que les échecs
auxquels ils aboutissent. Quel genre
d’adaptations espérait-on stimuler avec le

FASS? Ou, pour être même encore plus précis, étant
donné la nature diffuse et locale du programme,
quelles adaptations les parrains des projets avaient-ils
en tête?

Comme on pouvait s’y attendre, les projets
prévoyaient plusieurs types d’adaptations, qui
consistaient, entre autres :

• à trouver un moyen plus rentable de fournir des

services;

• à intégrer davantage les services fournis;

• à améliorer la qualité des services;
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• à répondre aux besoins non satisfaits des

populations défavorisées ou difficiles à atteindre;

• à améliorer l’accès aux soins;

• à adapter davantage les services à la culture;

• à exploiter au maximum les compétences et les

connaissances des professionnels de la santé; et

• à adopter de nouvelles technologies de

communication et d’information.
Ce ne sont pas là des transformations abstraites ou
théoriques. Elles exigent des changements en matière
de politiques, de structures, de modalités de
financement et de mesures incitatives, ou sur tous ces
plans en même temps. Ces changements, à leur tour,
en réclament d’autres dans le comportement humain
et organisationnel — qui sont, invariablement, les
plus difficiles à obtenir. À la base, le FASS a été un
moyen d’expérimenter les déterminants du
changement, c.-à-d. les facteurs poussant les gens à
envisager un changement, ceux qui le facilitent, ceux
qui y font obstacle. Il s’agissait notamment de savoir
comment des données rendues probantes par des
travaux de recherche pouvaient amener les gens à
envisager ou à préconiser des changements et dans
quelle mesure ces données réduisaient à néant toute
résistance au changement.

4. Aperçu des thématiques et des
conclusions importantes

4.1 Projets de la plus haute
importance : Quelques
exemples

Les rapports de synthèse donnent un aperçu des neuf
domaines. Dans le présent rapport, notre but n’est
donc pas tant de faire un compte rendu de ce qui s’est
passé que de tenter d’extraire des enseignements clés
de chacun de ces domaines et d’en évaluer
l’importance sur le plan des politiques et de la
pratique. C’est, bien entendu, une présentation
hautement sélective et tronquée d’une grande variété

de projets. Il sera très profitable aux lecteurs de
consulter les rapports de synthèse dans les domaines
qui les intéressent. Ils trouveront dans l’annexe A
ci-après un résumé des neuf rapports de synthèse.

En raison de la diversité, de la visée, de la taille et de la
portée considérables des projets du FASS, tout
classement par ordre d’importance ou de signification
donnerait autant lieu à des contestations et à des
controverses que celui des systèmes nationaux de
soins de santé auquel a procédé l’OMS. Les rapports
sur les différents projets et, dans une certaine mesure,
les neuf synthèses thématiques représentent les
comptes rendus officiels des projets. Ici, il s’agit de
mettre en lumière les projets dont les conclusions
intéressent au plus haut point les milieux de décision
et ceux de la répartition des ressources et de la
pratique; quelques-uns y ont été inclus pour donner
une idée de la diversité des projets et de leurs
répercussions potentielles. Certains ont été modestes
en portée, mais menés avec rigueur, et ils sont riches
en conclusions solides. D’autres, de plus grande
envergure, moins méticuleux, parfois inachevés, aux
ambitions énormes et inaccomplies, ne produiront
peut-être leurs effets qu’après de nombreuses années.
Certains d’entre eux méritent d’être mis en vedette, à
condition que l’on prenne quelques précautions pour
en interpréter la signification finale. Il y a aussi ceux
qui ont tenté de s’attaquer, avec plus ou moins de
succès, à des sujets figurant presque toujours en tête
des priorités des décideurs. Et enfin, on peut citer
ceux qui ont suscité plein d’espoirs au départ, mais
qui ont périclité pour diverses raisons. Nous pouvons
tirer autant d’enseignements de quelques-uns de ces
« échecs héroïques » que des petits succès venus
simplement confirmer ou adapter des expériences ou
des leçons antérieures.

4.2 Dans l’attente de soins :
Des percées à l’Ouest

Les longues attentes avant d’obtenir des services sont
devenues le motif de plainte national et le symbole,
aux yeux de ses critiques, du déclin d’un système
autrefois inégalé. S’il y a débat, c’est, dans une large
mesure, parce que l’on entend parler de très longues
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attentes comme étant la norme plutôt que l’exception.
En 1997, Santé Canada a commandé une étude sur ce
que nous savons ou ne savons pas au sujet des temps
d’attente au Canada. Le rapport, publié en 1998
(McDonald et coll., 1998), a brossé un tableau
inquiétant. Les prestataires de services, le public 
et les administrateurs estimaient que les attentes
s’allongeaient. Au contraire, les données
méthodiquement recueillies et publiées (mais
relativement clairsemées) prouvaient que les temps
d’attente avaient été généralement stables pendant les
turbulentes années 90 (Nova Scotia Health, 1996;
DeCoster, Carriere, Peterson, Walld et MacWilliam,
1998; DeCoster, MacWilliam et Walld, 2000). Les
tentatives faites ailleurs dans le monde pour
raccourcir les temps d’attente en injectant simplement
de l’argent dans le système ont presque toujours
échoué à la longue.

Pire encore, on n’a pas tenté de gérer ou de
normaliser les listes d’attente dans un souci d’équité et
de transparence, sauf pour quelques rares
interventions relatives aux affections cardiovasculaires
et cancéreuses. La plupart des listes étaient et sont
toujours « détenues » et conservées dans les cabinets
des médecins. Il n’y a pas de critères types pour
déterminer si une procédure est justifiée, et aucun
procédé pour classer les patients par ordre de priorité
en fonction de leurs besoins. La plupart des autorités
responsables de la santé appliquent la méthode du
« premier inscrit, premier soigné », ce qui signifie
qu’un patient qui se présente dès le début des
symptômes, disons d’une cataracte, sera souvent servi
avant celui dont la vue est plus gravement menacée,
mais qui a attendu plus longtemps pour venir se faire
soigner. Souvent les tranches horaires en salle
d’opération étaient allouées en fonction de la
longueur des listes d’attente, ce qui incitait à inscrire
tôt les gens sur les listes et à refuser de partager les
patients avec des médecins dont les listes d’attente
étaient plus courtes en vue de réduire les délais
habituels.

Le système s’est avéré être un non-système, injuste,
inéquitablement accessible, créant des souffrances
inutiles et entraînant quasi certainement des effets

potentiellement néfastes. Le Projet sur les listes
d’attente de l’Ouest canadien (NA489) a consisté à
créer un consortium de 19 partenaires — associations
médicales, autorités régionales de santé,
établissements de recherche et ministères de la
santé — ayant pour mission d’établir des protocoles
de gestion des listes d’attente pour les opérations de la
hanche, du genou et de la cataracte, les imageries par
résonance magnétique, les services de santé mentale
pour enfants et la chirurgie générale. Ces
interventions entraînent des dépenses annuelles de
l’ordre de milliards de dollars en soins de santé et c’est
l’ordonnancement des files d’attente pour les recevoir
qui causera ou permettra d’éviter les souffrances qui
pourraient y être associées.

Le projet se caractérisait par sa rigueur méthodique,
son ampleur et une collaboration sans précédent et
permanente entre les partenaires. Des groupes de
cliniciens ont mis au point des critères pour évaluer
les besoins et classer les patients. Les critères ont
ensuite fait l’objet de tests-pilotes, ce qui a permis
d’affiner la méthode. Tout cela ne s’est pas passé sans
controverses et dans certains cas, en particulier dans
celui des imageries par résonance magnétique, il a été
difficile d’arriver à un consensus sur les critères. Il est
sans doute surprenant que dans un domaine aussi
difficile et complexe que la santé mentale des enfants,
les groupes aient fait de grands pas vers un consensus.
Des groupes de consultation composés de citoyens se
sont déclarés fermement en faveur des principes de ce
projet et de la démarche en général.

Les répercussions sur le système sont profondes.
Premièrement, le projet a montré que l’on pouvait
trouver des solutions pratiques pour gérer les listes
d’attente de toute une série d’interventions
diagnostiques et thérapeutiques. Deuxièmement, la
mise en œuvre de ces pratiques permettra, presque à
coup sûr, de rendre le système de listes d’attente plus
juste aussi bien pour les patients que pour les
prestataires de services, éliminant ainsi la tentation de
« jouer » avec les listes (c.-à-d. de contourner les règles
pour faire entrer les patients plus rapidement) et les
soupçons de traitement préférentiel. Troisièmement,
ces solutions constituent un grand pas en avant vers

6 POUR L’AVENIR D’UN SYSTÈME CANADIEN DE SANTÉ REPOSANT SUR DES DONNÉES PROBANTES

Le Fonds pour l’adaptation des services de santé Série de rapports de synthèse



un système reposant sur des données probantes, du
fait que l’évaluation des besoins est exhaustive et
transparente et que les critères, une fois mis en œuvre,
peuvent être constamment évalués et actualisés à
mesure que se trouvent confirmés les relations entre
les besoins, le temps d’attente et les interventions
d’une part et les résultats pour la santé d’autre part.
Quatrièmement, en étendant cette démarche à une
grande variété d’interventions de soins de santé, on
accumule des informations utiles pour décider de la
répartition des ressources au niveau du programme,
de la région et de la province. Grâce à de telles
informations, on pourrait mettre fin aux aléas des
disponibilités en ressources humaines pour la santé,
des procédés empiriques et des traditions comme base
de détermination des priorités.

Dans une deuxième étude, Évaluation régionale des
indications et des résultats liés aux interventions
chirurgicales (BC401), on a examiné, du point de vue
du patient, l’efficacité de six opérations chirurgicales
non urgentes : opération de la cataracte,
cholécystectomie (ablation de la vésicule biliaire),
hystérectomie, opération d’une hernie discale
lombaire, prostatectomie et remplacement total de la
hanche. Pour l’étude sur Vancouver-Richmond, on a
défini l’efficacité en termes de qualité de vie liée à la
santé (QDVLS) et de différence produite par
l’opération dans la vie du patient, aux yeux de
celui-ci. Les 118 chirurgiens du projet se sont servis
d’un formulaire normalisé pour indiquer pourquoi
leurs patients (au nombre total de 5 313) avaient
besoin d’être opérés (6 274 interventions). Les
patients ont rempli un formulaire QDVLS avant
l’opération et à deux reprises par la suite. Le taux de
réponse aux questionnaires a varié de si peu que
52 p. 100 pour la cholécystectomie à un niveau record
de 77 p. 100 pour l’opération d’une hernie discale
lombaire.

Quand les évaluations cliniques des chirurgiens
étaient plus conformes aux lignes directrices
chirurgicales — comme pour les prothèses de hanches
et les hernies discales lombaires — les patients ont
signalé massivement des résultats positifs.

Inversement, quand il y avait divergence entre les
évaluations cliniques et les lignes directrices, les
résultats étaient moins bons. Par exemple, 26 p. 100
des patients opérés de la cataracte ont déclaré que leur
qualité de vie était pire après l’opération. On a opéré
beaucoup de patients jouissant d’une bonne acuité
visuelle, ce qui a eu pour effet non seulement de les
exposer à des conséquences néfastes, mais aussi de
rétrograder d’autres patients dans la liste d’attente.
Pour les cholécystectomies, 21 p. 100 n’ont constaté
aucun changement et 9 p. 100 ont vu leur état
empirer. Les auteurs ont fait observer qu’en analysant
encore davantage ces conclusions, on aiderait les
chirurgiens et les patients à choisir les personnes qui
bénéficieraient le plus d’une opération et à réduire les
risques de mauvais résultats.

Ces études sont tout à fait propres à faire changer les
choses. Les précédentes avaient mis en évidence le
chaos dans le traitement des listes et des temps
d’attente au Canada et ses effets malencontreux. Mais
celles-ci prouvent qu’il est possible de mettre de
l’ordre dans un système fonctionnant au hasard.
L’hypothèse selon laquelle toute opération
chirurgicale était nécessaire et bénéfique s’est avérée
dénuée de fondement. Il est possible de mettre au
point des outils valables pour s’assurer que les patients
sont évalués de façon fiable et complète et qu’ils ont
accès aux services en fonction de leurs besoins. Les
deux prochaines étapes essentielles devront consister à
affiner et à mettre en œuvre les outils d’évaluation des
besoins — déjà envisagés par les responsables du
NA489 — et à établir aussi clairement que possible les
lignes directrices à suivre pour déterminer quand une
intervention se justifie. Le fait de savoir que de telles
mesures sont possibles les rend maintenant
impératives. Grâce au suivi donné à ces études, les
soins de santé deviendront plus justes et plus efficaces.
Les longues attentes et les inégalités abusives ne sont
pas une fatalité, mais elles sont le sous-produit de
notre refus d’organiser les soins de santé comme un
vrai système et de donner la priorité aux besoins du
public.
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4.3 Aucune concordance :
Les politiques pharmaceutiques
canadiennes

Le projet intitulé L’expérience internationale en matière
de politiques pharmaceutiques : défis communs et leçons
à tirer pour le Canada (NA236) donne une précieuse
vue d’ensemble des diverses façons dont d’autres pays
abordent le financement et l’utilisation des
médicaments, le contrôle de leur prix et l’assurance
médicaments. Les politiques du Canada sont
atypiques en ce sens qu’elles prévoient une forte
décentralisation et que le financement public
représente 31 p. 100 des dépenses totales — soit
moins de la moitié de la norme de l’Organisation de
coopération et de développement économiques
(OCDE), en dehors des États-Unis. Le Royaume-Uni,
la Suède et la Nouvelle-Zélande financent les
médicaments sur ordonnance par des impôts, et
l’Allemagne, la France, l’Australie et les Pays-Bas en
grande partie sur un fonds public d’assurance sociale.
L’assurance privée ne joue quasiment aucun rôle au
Royaume-Uni et en Suède, mais elle couvre environ
9 p. 100 de la population en Allemagne et un tiers aux
Pays-Bas. En France, elle finance la quote-part des
frais laissés à la charge des patients dans le régime
d’assurance publique pour environ 80 p. 100 de la
population. La France, l’Australie et la
Nouvelle-Zélande ont toutes passé des contrats avec
l’industrie d’une manière qui expose le fabricant au
risque financier au cas où les dépenses seraient plus
élevées que prévu (NA236, p. 25). Cela suppose une
sorte de remboursement ou de diminution du
montant à rembourser si les accords sur le prix et la
quantité sont dépassés.

Chez nous, il y a quelques données troublantes sur
l’accès et la couverture. Il est dit dans le rapport
intitulé Les Canadiens et l’accès à une assurance
médicaments de prescription (NA202) que 2 p. 100 des
Canadiens sont fondamentalement sans assurance
(définis comme ayant à prélever plus de 4,5 p. 100 de
leur revenu brut pour payer une facture de pharmacie
de 1000 dollars), tandis que 10 p. 100 sont
sous-assurés (définis comme ayant à prélever plus de
2,5 p. 100 de leur revenu brut pour payer une facture

de pharmacie de 1000 dollars). La couverture varie
d’une province à l’autre.

Deux rapports apparentés (publiés sous le titre
Évaluation des effets, sur le système de santé, de la
publicité des médicaments de prescription orientée
directement vers le consommateur (NA250) ont rendu
compte de la pénétration au Canada d’annonces
américaines faisant de la publicité directe pour des
médicaments d’ordonnance (interdite au Canada) et
de la qualité que l’on reconnaît à la publicité faite par
les sociétés pharmaceutiques. Un sondage réalisé à
Vancouver auprès de 780 patients dans des cabinets de
médecins a révélé que 90 p. 100 de ces patients avaient
vu une telle publicité l’année précédente et que
30 p. 100 avaient vu dix médicaments ou plus
annoncés par la publicité (NA250, partie 1). Les
sociétés pharmaceutiques et les représentants de
l’industrie et des médias publicitaires ont jugé bonne
à excellente la qualité des informations
communiquées par cette publicité au sujet des
bienfaits et des risques des médicaments (73 p. 100 et
91 p. 100 respectivement), contrairement aux tiers
payants privés, aux groupements de patients et (ou)
de maladies, aux groupes sans but lucratif et de
consommateurs, aux professionnels de la santé et aux
représentants du gouvernement, dont 75 à 100 p. 100
l’ont trouvée mauvaise à très mauvaise.

Tous ensemble, ces projets mettent en lumière les
difficultés rencontrées dans l’élaboration de politiques
pharmaceutiques efficaces et les conséquences de
l’inaction. La couverture est inégale, la maîtrise des
coûts s’est avérée difficile dans cette mosaïque de
financements public et privé, et la frontière n’est pas
un obstacle pour la publicité directe. Ce qui est
peut-être des plus significatif, c’est que la plupart des
autres pays avancés de l’OCDE ont des politiques
pharmaceutiques nationales et des taux élevés de
financement public. Les projets pris collectivement
n’apportent pas de solution, mais ils révèlent que le
statu quo permet de moins en moins d’atteindre les
objectifs d’équité, d’efficacité et de maîtrise des coûts.
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4.4 Coordination des soins aux
personnes âgées fragiles : Le
Système de services intégrés
pour personnes âgées en perte
d’autonomie (SIPA)

La médecine moderne manque rarement de prestige :
transplantations d’organes, isolation de gènes
responsables de certains troubles, guerres de toutes
sortes (au cancer, au sida, au diabète). Son côté le
moins prestigieux, c’est souvent celui des soins de
santé nécessités par le long, lent et généralement
graduel déclin associé au vieillissement. La science est
incapable d’arrêter le temps. Beaucoup de pathologies
sont irréversibles. Le grand âge est souvent une
période de fragilité et il faut tout à la fois évaluer les
besoins de façon avisée, coordonner et adapter les
services et faire preuve de compassion si l’on veut que
les gens conservent leur autonomie et une qualité de
vie raisonnablement bonne. L’une des choses les plus
difficiles à réaliser dans notre vaste système si
complexe est la coordination des soins
communautaires. Quand ces réseaux échouent, les
résultats peuvent aller de l’épuisement des soignants
au déclin rapide des malades, ce qui finit par se
traduire par un recours à des services extrêmement
onéreux pour remédier à des problèmes évitables.

Le projet SIPA québécois (Services intégrés pour les
personnes âgées, QC404) a mis en place un réseau de
services aux personnes âgées vivant dans la collectivité
et présentant un risque de mauvaise santé et
d’incapacité fonctionnelle. Parmi les innovations, on
peut citer les protocoles cliniques, la gestion des cas et
le travail d’équipe, la coordination entre les
établissements, un système d’appel 24 heures sur 24 et
sept jours par semaine, une augmentation du budget
des services communautaires et le paiement de
services médicaux et sociaux combinés par individu
(un montant fixe pour chaque personne). Le projet a
été lancé par des gérontologues et des chercheurs
conscients du fait que cette population était
habituellement négligée et qu’il y avait là une
possibilité de tirer des avantages sur le plan de la santé
et des finances.

Après sa première année de mise en œuvre, le
programme avait permis de réduire la liste d’attente
des hospitalisations, de raccourcir la durée des séjours
dans les services des urgences et d’accroître l’accès 
aux soins à domicile. Les clients signalaient une
amélioration de la qualité des soins. Les coûts des
services communautaires avaient, en fait, augmenté
légèrement (le programme visait à rendre ces services
plus facilement accessibles en fonction des besoins),
tandis que les frais d’hospitalisation étaient restés
inchangés. Le projet se poursuit et on le réajuste
constamment pour résoudre les problèmes, p. ex. en
simplifiant le système d’appel et en réduisant la
charge de travail des gestionnaires de cas.

Il est trop tôt pour dire quels seront les effets à long
terme du programme SIPA sur la santé et les coûts.
Toutefois, même si l’effet sur les coûts est neutre, nous
avons déjà la preuve que les personnes âgées fragiles
obtiennent des services qui leur auraient
précédemment échappé, et que les procédés de soins
se sont améliorés. Le financement des services
médicaux et sociaux sur une enveloppe unique et par
personne est une innovation qui vaut la peine d’être
suivie, car on a ainsi la possibilité de mettre en œuvre
des plans d’intervention sans être entravé par des
cloisonnements budgétaires et des distinctions
artificielles entre secteurs de service. Enfin, le projet
fait apparaître dans toute son ampleur la difficulté
qu’il y a à adopter une façon novatrice d’envisager les
services dans un système encore compartimenté et
parfois rigide.

4.5 Pénurie de renseignements au
Canada : Le cas décourageant
du rapport NA369

Il y a de plus en plus d’études permettant de penser
que l’élimination des obstacles financiers aux soins
laisse d’autres obstacles intacts. Sous l’angle de la
politique publique et de la justice sociale, il est
important de déterminer la gravité et l’ampleur du
problème. Un projet national, intitulé Différences
socioéconomiques dans l’utilisation des soins de santé :
pourquoi y a-t-il des obstacles autres que financiers aux
services « médicalement nécessaires »? (NA369), a été
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lancé pour examiner les données recueillies dans cinq
provinces, en vue de mettre en évidence le problème
et de remonter à ses origines. Il a été doté d’un budget
relativement modeste de 213 000 dollars.

Les chercheurs ont découvert au bout de deux ans
pourquoi le projet était irréalisable. Entre autres
problèmes, ils se sont heurtés à des ensembles de
données incomplets et incompatibles, au fait que les
provinces tardaient à autoriser l’accès aux données
(l’Ontario n’avait toujours pas donné son accord en
octobre 2001) et aux clauses contractuelles trop
interventionnistes des gouvernements (et non du
Fonds pour l’adaptation des services de santé), par
exemple, que les chercheurs de l’équipe soient
considérés comme des employés de Statistique
Canada et renoncent à leur droit d’interpréter les
données librement ou d’exprimer leur avis. Au lieu de
découvrir quels étaient les obstacles non financiers à
l’accès aux soins, l’équipe a plutôt découvert une
longue suite d’obstacles non financiers à l’accès aux
données qui lui étaient indispensables pour répondre
à la première question.

Ce n’est là qu’un exemple extrême des problèmes qui
ont paralysé le recueil de renseignements sur la santé
et le système de soins de santé au Canada. L’accès à
des données dépourvues de toute référence
personnelle peut être, selon le cas, difficile et même
quasiment impossible, surtout quand on doit relier
des ensembles de données. La culture de l’utilisation
généralisée des données publiques (payées par les
contribuables et recueillies par des institutions
publiques) ne s’est pas développée. Il faut beaucoup
de temps pour obtenir des données et il y a
fréquemment de fortes restrictions. Les données sont
souvent anciennes et comme elles ne sont
habituellement pas destinées à des travaux de
recherche de grande qualité, elles ont beaucoup de
lacunes et les chercheurs ont besoin de plusieurs mois
pour les mettre en ordre. Ils gaspillent énormément
de temps et d’argent simplement pour les présenter
sous une forme utilisable et ils se font alors critiquer
pour leur retard dans la remise des résultats.

Le rapport NA369 devrait être un point de ralliement
pour corriger cette incapacité consternante d’exploiter

au maximum les données sur la santé et les soins de
santé. Les données comparables sont le fondement de
beaucoup de progrès, mais nos systèmes provinciaux
et territoriaux sont rarement entièrement
compatibles. De bonnes idées de projets restent
inexploitées parce que les ensembles de données
nécessaires font défaut. Le pays a fait de gros
investissements dans du matériel informatique et des
logiciels de pointe, mais il barre régulièrement la
route à des chercheurs qui pourraient convertir la
montagne de données en informations utiles. Nous
avons, par conséquent, du retard pour comprendre
certaines choses et d’autres nous échapperont à tout
jamais. Ces révélations de premier ordre, pénibles et
irritantes, sur l’indigence des protocoles de recherche
canadiens mettent à la fois en relief tout le potentiel
en études marquantes et les raisons pour lesquelles
nous n’arrivons pas à le réaliser.

4.6 Complexité + Autonomie =
Lents progrès dans la gestion
des insuffisances cardiaques

Une fois de plus, selon l’adage qui dit que nous tirons
plus d’enseignements de nos échecs que de nos succès,
un projet d’un demi-million de dollars (BC402)
visant à améliorer les soins donnés aux patients
atteints d’insuffisances cardiaques (IC) à Vancouver a
eu des résultats mitigés. Les IC sont une affection
grave et très répandue. Partant du constat que cette
affection n’était pas gérée avec cohérence, les
responsables de l’étude ont fait observer qu’en suivant
ce que l’on appelle des « voies cliniques » fondées sur
de bonnes pratiques éprouvées, on viendrait en aide
aux patients aussi bien à l’hôpital que dans la
collectivité. L’étude comportait un volet éducatif, une
évaluation de suivi et faisait appel à des patients. Les
chercheurs se sont heurtés à des difficultés tout au
long du chemin.

Pour l’essentiel, les progrès de l’étude ont été faibles
dans le cadre institutionnel et plus prononcés dans
celui de la collectivité, où le personnel infirmier se
rendant à domicile ne s’est pas contenté d’adopter les
voies cliniques, mais les a aussi incorporées en tant
que nouvelle norme dans leurs pratiques. Les
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médecins hospitaliers s’y sont opposés, car ils y ont vu
une menace pour leur autonomie et un exemple de
« recette de médecine » sous-estimant l’importance
du jugement clinique. Ces réserves vont de pair avec
les attitudes responsables de l’indifférence généralisée
aux lignes directrices de pratique clinique.

Les résultats de l’étude ont permis de mettre le doigt
sur un dilemme crucial et difficile de politique
organisationnelle : dans quelle mesure l’autonomie
clinique, qui aboutit à de grandes divergences entre les
pratiques, doit-elle l’emporter sur les possibilités
d’amélioration de la qualité inhérentes à une
démarche normalisée recourant à des voies cliniques?
Le public possède rarement les informations et les
connaissances précises, opportunes et approfondies
nécessaires pour discipliner la pratique sous l’angle de
la « demande ». Heureusement que nous avons une
industrie en expansion rapide ayant pour vocation de
mettre au point des indicateurs de rendement dans le
pays, ce qui annonce que les lacunes en informations
seront comblées. Mais ces efforts sont parcellaires et il
faudra des années avant que les gestionnaires, sans
parler du public, aient des informations à jour et
complètes sur les procédés de soins et leurs résultats
dans tous les grands programmes et services. Les soins
de santé constituent peut-être la seule industrie où
l’on n’est pas obligé de se conformer à des lignes
directrices et de suivre des voies scientifiquement
éprouvées et établies par des professionnels. Le fait
qu’il n’y ait pas eu de réaction évidente aux différences
entre les résultats institutionnels et communautaires
de l’étude de Colombie-Britannique montre que le
système de santé n’a pas encore intégré à grande
échelle dans sa culture un processus décisionnel
reposant sur des données probantes et qu’il n’a pas
non plus élaboré de puissantes mesures incitatives
pour en instaurer un.

4.7 Technologie rudimentaire,
grande incidence : Améliorer
les services fournis aux
Canadiens autochtones

Les innovations n’exigent pas toutes de nouvelles
technologies ou une réorganisation draconienne. En
ce qui concerne les soins à domicile pour les
Autochtones, les changements reposent sur un travail
acharné, une planification soignée et une adaptation
des services et programmes aux besoins constatés. La
population autochtone est beaucoup plus jeune que la
population canadienne générale, mais une des
nouvelles priorités est de développer les soins à
domicile pour les personnes âgées, dont le nombre ne
cesse d’augmenter. Dans le projet Soins à domicile des
Premières nations et des Inuits (NA108), entrepris avec
cinq communautés, on a mis au point un cadre et des
procédés de mise en œuvre de programmes de soins à
domicile fondés sur une évaluation des besoins et des
services de base. Santé Canada a pris ces expériences
comme modèle pour lancer des programmes de soins
à domicile dans plus de 600 communautés
autochtones à travers le Canada.

C’est là une réalisation remarquable à plusieurs
égards. Premièrement, elle a marqué le début d’une
démarche visant à s’attaquer aux insuffisances
constatées de longue date dans les services de santé
des Autochtones. Deuxièmement, elle a apporté un
élément de rigueur et de responsabilisation dans le
développement des services de santé des Autochtones;
les programmes établis en fonction des besoins se
démarquent nettement d’autres services, tels que les
services de santé non assurés, dont l’usage est illimité
et le coût fréquemment débridé. Troisièmement,
comme l’ont montré le projet et ses retombées, quand
le moment est bien choisi, que les besoins sont
manifestes et que les autorisations sont là pour aller
de l’avant, une diffusion rapide devient possible.

« Assurer correctement les soins primaires » et un
thème pancanadien. L’un des projets qui pourraient
avoir une très grande importance a été celui intitulé
Projet tripartite d’élaboration d’un nouveau modèle de
soins primaires pour la Première nation d’Eskasoni
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(NA305). Il a consisté à mettre en place un modèle de
soins primaires intégrant les médecins dans des
équipes de soins primaires multidisciplinaires, en
coordination avec des programmes communautaires.
Les résultats sont encourageants comme en
témoignent les chiffres suivants : une baisse prévue de
40 p. 100 des visites dans les services d’urgence; une
chute du nombre de visites chez le médecin de onze à
cinq par personne et par an, et une réduction de
7 p. 100 des coûts en médicaments sur ordonnance.
Presque toutes les grossesses (96 p. 100) sont à présent
suivies par un médecin ou une infirmière en santé
communautaire. Comme on ne sait pas exactement
en quoi a consisté l’évaluation, il convient
d’interpréter ces données avec prudence. Mais il y a
tout lieu de s’attendre avec optimisme à ce que la
fourniture de soins aux Autochtones « en amont »
permette, en fait, de réaliser les économies longtemps
promises « en aval ».

4.8 Soins à domicile : Consolider
les données probantes

Dans le monde tout comme au Canada, le débat fait
rage sur la question de savoir si les soins à domicile
favorisent ou compromettent l’indépendance (Health
Services Utilization and Research Commission, 2000),
augmentent ou diminuent les coûts des soins de santé
(Weissert, 1985) et viennent en plus ou en
remplacement des soins actifs (Health Services
Utilization and Research Commission, 1998). Une
série massive de quinze études du FASS à aspects
multiples, intitulée Évaluation nationale de la
rentabilité des soins à domicile (NA101) a apporté une
contribution importante à la somme croissante de
données probantes recueillies au Canada, qui nous
éclairent davantage sur les soins à domicile et leurs
conséquences.

Il convient de prendre note en particulier de l’étude
secondaire no 1 intitulée Analyse comparative des coûts
des services de soins à domicile et en établissement, où
l’on s’est servi d’une base de données montée en
continu de Colombie-Britannique, qui permet de
suivre des patients pendant quatre ans. Cette étude a
été la première tentative systématique visant à

déterminer les coûts relatifs à assumer par le
gouvernement pour des services à
domicile/communautaires par opposition aux services
de longue durée en établissement par niveau de soins.
Selon les résultats clés, les soins à domicile sont
généralement moins chers, à tous les niveaux de soins,
que ceux en établissement; proportionnellement, les
économies sont plus grandes aux niveaux de soins
inférieurs. En moyenne, les coûts totaux encourus par
la province pour les clients soignés à domicile se
situent entre 50 et 75 p. 100 de ceux des soins en
établissement. Les coûts diffèrent selon le type de
client – les patients soignés à domicile qui coûtent le
moins cher sont ceux dont le type et le niveau de
soins sont restés stables dans le temps. Pour les
mourants, les soins à domicile sont plus élevés que
ceux en établissement. Dans l’ensemble, les soins à
domicile coûtent moins cher que ceux en
établissement et sont d’une qualité au moins égale.
Toutefois, les soins en établissement conviennent
parfois mieux pour stabiliser l’état des patients et
éviter une hospitalisation.

Devant la quantité croissante de données probantes
réunies au Canada et prouvant que les soins à
domicile sont rentables au moins dans certains cas, on
se demande pourquoi il a été si difficile de mettre en
place des scénarios, bénéfiques à tous, de prestation
efficace de bons soins de santé. Malgré les réductions
d’effectifs des hôpitaux durant les années 90, des
vérifications graphiques à l’aide d’outils tels que
l’InterQual-ISDA™ continuent de révéler que de
nombreuses journées d’hospitalisation sont
consommées par des patients qui auraient besoin de
soins à un autre niveau (DeCoster, Peterson, Carriere
et Kasian, 1999; Flintoff et coll., 1998; Mayo, Wood-
Dauphinee, Gayton et Scott, 1997). Le taux de
placement de longue durée en établissement par âge
au Canada, bien qu’il soit en baisse, reste supérieur à
ce qu’il est aux États-Unis et dans la plupart des pays
d’Europe du Nord (Lazurko et Hearn, 2000). Si l’on
veut améliorer la qualité et la capacité d’adaptation
des services et utiliser les ressources à bon escient, il
est indispensable de bien comprendre pourquoi le
Canada n’a pas tiré un parti optimal des logements
sociaux, des soins à domicile de patients sortis de la
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phase aiguë et des soins communautaires de longue
durée. À mesure que les données probantes
s’accumuleront, il sera de plus en plus important que
les gestionnaires du système prennent des mesures
incitant à investir dans les services et les pratiques qui
se sont avérés être de saines solutions de rechange aux
modes de prestation du passé.

4.9 Utiliser à bon escient les
ressources humaines de la santé

Les déboires des ressources humaines de la santé
(RHS) sont maintenant débattus sur la place
publique. Si l’on ne change pas radicalement les
modes de prestation des services dans le système, la
pénurie actuelle de personnel ne peuvent que
s’aggraver avant de s’améliorer. Le moral est bas et les
augmentations de salaires, parfois importantes, n’ont
rien arrangé. Nous servons-nous de notre personnel
de manière à en obtenir le meilleur? Les
professionnels sont-ils en mesure de mettre en
pratique leurs connaissances et compétences? Y a-t-il
un capital intellectuel oisif parallèlement à la pénurie
ressentie? 

On a énormément de données probantes fondées sur
des recherches, qui prouvent que la division du travail
dans les soins de santé est loin d’être idéale. Des
études canadiennes ont montré, il y a un quart de
siècle, que les infirmières praticiennes pouvaient être
de bonnes dispensatrices de soins primaires en
première ligne (Spitzer et coll., 1974), mais ces
constatations ne se sont jamais concrétisées dans des
pratiques généralisées. L’appel lancé en faveur d’une
réforme fondamentale des soins primaires, y compris
les affectations de RHS, reste en grande partie ignoré
(Hutchison, Abelson et Lavis, 2001). Plus récemment,
une étude internationale a permis de constater que le
personnel infirmier hospitalier accomplissait
beaucoup de tâches n’ayant rien à voir avec les soins
infirmiers, au détriment de ceux-ci (Aiken et coll.,
2001). Les pharmaciens hospitaliers sont des membres
actifs de l’équipe décisionnaire et ils ont un pouvoir
considérable pour recommander des régimes
thérapeutiques. Mais les pharmaciens
communautaires sont rarement intégrés dans les

équipes de soins de santé et une grande partie de leur
savoir reste inexploitée.

Les questions et les problèmes ayant trait aux RHS
influent de toute évidence sur les perspectives de
changement à grande échelle du système de soins de
santé. Dans un tel environnement, il est
particulièrement important de glaner des leçons dans
les projets de démonstration, bien que le passé nous
rappelle qu’une « validation de principe » est un pas
nécessaire, mais à peine suffisant, vers le changement.
Les plus convaincantes des études sont sans doute
celles qui font apparaître d’importants effets sur la
qualité des services ou la santé. Certains projets du
FASS ont donné des résultats très positifs avec des
conséquences potentiellement majeures sur les
politiques et les pratiques.

Dans une importante étude, on a examiné l’impact
que l’on obtiendrait en faisant participer les
pharmaciens communautaires aux prises de décisions
sur les pratiques de prescription de médicaments. Il
s’agit de l’Essai sur une base aléatoire visant à évaluer le
rôle élargi des pharmaciens à l’égard des aînés qui
bénéficient d’un régime provincial
d’assurance-médicaments en Ontario - Seniors
Medication Assessment Research Trial (SMART)
(ON221), où l’on a réuni des médecins et des
pharmaciens deux par deux dans des équipes. Les
résultats ont révélé que chez les personnes âgées ayant
cinq ordonnances ou plus, les pharmaciens avaient
détecté des problèmes de médication dans 88 p. 100
des cas; les médecins de famille avaient accepté de
mettre en œuvre 84 p. 100 des changements
recommandés et 57 p. 100 des recommandations
avaient été suivies dans les cinq mois. Le projet a
coûté cher — environ 750 dollar par personne âgée
inscrite durant une période de cinq mois —, mais les
avantages potentiels sont de taille, étant donné la
prévalence des problèmes nouvellement détectés. Un
projet albertain intitulé Collectifs de soins primaires :
amélioration des habitudes de consommation de
médicaments dans la collectivité (pharmacie) (AB301-
27) a permis de constater qu’une équipe composée
d’un médecin de famille, d’un pharmacien et d’un
professionnel des soins à domicile avait réussi à
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améliorer nettement la façon dont des personnes à
haut risque (cinq médicaments ou plus) suivaient des
traitements pharmaceutiques.

D’après ces constatations, il semblerait vraiment que
le système et le public soient mal servis quand les
pharmaciens jouent un rôle passif dans les prises de
décision. Les médecins restent sceptiques : dans les
sondages où on leur a demandé s’ils accepteraient de
prendre leurs décisions en équipe avec des
pharmaciens, la plupart ont dit non. Pourtant, ceux
qui y ont participé ont donné à ce genre de
partenariats une note élevée; la familiarité engendre le
respect. De même, des modèles innovateurs de soins
primaires, dans lesquels le personnel infirmier joue un
rôle accru, s’avèrent invariablement réalisables, mais
leur adoption reste facultative et désespérément lente.
Il faut plus que des projets de démonstration pour
opérer des changements malgré ceux qui s’y opposent.

5. Équilibrer les innovations et 
les risques tout en choisissant 
le bon moment

i nous agissions en fonction des leçons tirées
des douzaines de projets du FASS, nous
ferions une meilleure prévention, nous
améliorerions les soins de santé et nous

aurions un rapport qualité-prix plus intéressant.
Qu’avons-nous appris de l’expérience du FASS
elle-même? Devrions-nous répéter l’essai et, si oui,
quels seraient les changements à prévoir pour
l’améliorer? L’engagement pris par le gouvernement
fédéral en faveur des innovations bien ciblées n’a pas
faibli. Sans être une réplique du FASS, le fonds de
800 millions de dollars, mis sur pied pour quatre ans
par les Premiers ministres dans leur Mémoire de
septembre 2000 en vue de financer les coûts
transitoires de grands projets de soins de santé
primaires, profite de l’impulsion donnée par le
programme précédent. Au cas où nous donnerions un

successeur direct au FASS, il importerait d’en
conserver les points forts et de transcender les limites
de cette première expérience.

Comme la plupart des essais, le FASS a rencontré des
problèmes inattendus et n’a pas accompli toutes ses
grandes ambitions. L’un de ses succès a également été
à l’origine de plusieurs échecs évitables. Dans ce
programme, la durée qui s’écoule habituellement
entre la conception d’un projet et son financement a
été écourtée. Certains projets ont connu des retards de
plusieurs mois avant de recevoir le feu vert final mais,
dans l’ensemble, le processus décisionnel a été rapide,
surtout quand on le compare à celui des organismes
dispensateurs de subventions, qui imposent une
longue période de gestation parce qu’ils exigent des
demandes détaillées et des examens par les pairs. Dans
certains cas, les propositions de subvention de
millions de dollars ont été réunies et financées en
l’espace de quelques mois. Certaines se sont avérées
être de grands succès, alors que d’autres ont à peine
démarré. Bien que nous n’ayons pas de tests absolus
pour savoir ce qui a déterminé le succès ou l’échec de
ces divers projets, nous voyons surgir, toutefois, un
certain nombre d’explications plausibles, parmi
lesquelles, les suivantes :

• Les grands projets complexes menés par des
centres de recherche ayant de solides références ont
généralement réussi, tandis que ceux dont les
partenaires ne comptaient aucun chercheur
expérimenté ont souvent connu des difficultés, soit
dans l’exécution, soit au stade de l’évaluation.

• Il y a eu de grosses différences de qualité et de
minutie entre les demandes. Rétrospectivement, on
peut dire que plusieurs grands projets étaient à
peine esquissés et n’auraient pas dû être financés
sans un complément d’étude.

• Le processus d’examen au sein des provinces et au
palier fédéral a été inégal, et, dans certains cas, la
décision d’accorder un financement a été prise
davantage dans le but d’appuyer l’idée et avec
l’espoir d’un résultat positif que sur la base d’une
évaluation dûment fondée sur des compétences et
des chances de réussite.
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• En raison de la durée de vie limitée du
programme, beaucoup de projets ont été clos peu
après leur démarrage, ce qui fait que le nombre de
participants était resté insuffisant et que le gros
investissement effectué au stade embryonnaire n’a
jamais réalisé son rendement maximum dans la
phase principale. Dans d’autres projets, on a été
incapable de procéder à une évaluation correcte
pour des raisons de méthodes et de temps.

• Si les processus des organismes dispensateurs de
subventions traditionnels semblent être d’une
lenteur désespérante pour certains, et peu sensibles
aux besoins des chercheurs orientés vers les
politiques, celui du FASS a été peut-être, dans
quelques cas, trop rapide. Il est arrivé que l’on
rassemble grossièrement plusieurs grandes équipes
polyvalentes pour lancer des projets pilotes sans
vraiment connaître l’environnement et, dans
certains cas, sans l’aide des collectivités concernées.
Cela montre, une fois de plus, que l’on doit trouver
un équilibre entre, d’une part, une évaluation
approfondie et une diligence raisonnable et, d’autre
part, le désir de faire démarrer un vaste éventail
d’activités dans un court laps de temps.

• Le Canada n’est pas très apte à mettre sur pied avec
rigueur des projets de démonstration, des travaux
d’évaluation et des études sur les services de santé,
en partie à cause des financements de plus en plus
réduits des années 90. Le FASS a été une injection
soudaine d’argent liquide disponible pour une très
courte durée. L’offre a ainsi dépassé
temporairement la capacité, ce qui fait que
quelques projets trop ambitieux et conçus dans la
précipitation ont été soutenus par un nombre
limité de chercheurs expérimentés toujours à court
de temps.

Mais nous ne devrions pas perdre de vue les points
forts et les réalisations du FASS, à savoir, notamment :

• Des projets couronnés de succès ont permis de
faire des constatations en rapport direct avec des
milliards de dollars de dépenses de santé et la vie et
la santé de millions de Canadiens. Leurs
conséquences sur les politiques et les pratiques sont
importantes et évidentes.

• Beaucoup de projets ont, en fait, transformé les
politiques et les pratiques. Si l’on pouvait évaluer
l’incidence des projets sur la qualité des soins, la
santé et la rentabilité, il va sans dire que le
rendement des investissements serait très élevé.
Les innovations ont souvent réussi dans des
environnements difficiles. Ceux qui sont tombés
dans la catégorie des « échecs nobles » ont apporté
de précieuses informations sur les obstacles au
changement.

• Le FASS a suscité, en très peu de temps,
énormément de créativité et d’intérêt pour des
innovations et des évaluations reposant sur des
données probantes. Étant donné le bref laps de
temps disponible pour présenter des demandes et
le manque d’expérience des milieux extra-
universitaires dans ce processus, il est remarquable
que les groupes et établissements communautaires
aient eu autant d’idées. Beaucoup d’entre eux
s’étaient préparés sérieusement et les groupes
avaient établi de solides partenariats qui ont mené
les projets au succès final.

• C’était un excellent exemple de coopération
fédérale-provinciale. La répartition du fonds à
raison de 80 p. 100 pour des projets provinciaux et
de 20 p. 100 pour des projets de portée nationale
s’est avérée être une très bonne idée. Les provinces
n’ont pas toutes procédé de la même façon pour
solliciter des propositions et les classer par ordre de
priorité. Quelques-unes, comme la Saskatchewan,
ont fait des appels de propositions dans toutes les
priorités, tandis que l’Alberta s’est concentrée sur
une série de projets de démonstration et
d’évaluation apparentés en soins de santé
primaires. Plusieurs des projets nationaux ont
exigé des collaborations sans précédent. Le
processus d’examen en deux phases (palier
provincial et palier fédéral final) s’est déroulé sans
heurts et de façon collégiale au dire de tout le
monde. Par sa présence, le gouvernement fédéral a
pu conférer de la cohérence au programme, assurer
le leadership administratif et donner des conseils,
tout en laissant une bonne dose de latitude aux
provinces.
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• Il n’y a pas eu de décisions budgétaires arbitraires,
mais le financement s’est fait en fonction des
besoins et les réductions budgétaires ont été
négociées plutôt qu’imposées. On a ainsi éliminé 
la tentation de gonfler les budgets en prévision de
réductions générales. Le financement
correspondait à l’ampleur de la tâche — il n’y a 
pas eu de limites strictes.

• Bien que le FASS ait été lancé dans un
environnement de capacité limitée, les milieux de
la recherche et de la santé ont saisi l’occasion avec
enthousiasme malgré les perturbations des activités
en cours. Le secteur de la santé a reconnu que
l’innovation était vitale et il en a profité pour s’y
lancer. Beaucoup de chercheurs ont pris le temps
d’y collaborer et ont consacré de nombreuses
heures à établir des rapports et des évaluations, qui
n’ont pas toujours été estimés à leur juste valeur
dans le système de récompense universitaire.

Il faudrait conserver certaines caractéristiques du
premier FASS, en éliminer d’autres et établir quelques
nouveaux règlements et procédés de base. La plus
grosse erreur que l’on pourrait faire serait d’avoir une
telle peur du risque que l’on dépouillerait le
programme de tout espoir d’innovation et de
créativité authentiques. Les observations qui suivent
sont plus des suggestions à étudier que des
recommandations fermes sur la manière de structurer
le futur Fonds pour l’adaptation des services de santé.

• Conserver certains sujets prioritaires et utiliser des
réseaux et des organismes, tels que l’initiative
conjointe « À l’écoute » de la Fondation
canadienne de la recherche sur les services de santé
(FCRSS, 2001), et des structures
fédérales/provinciales/territoriales pour les choisir.
L’approche thématique s’est avérée très concluante.
La dimension des groupes de projets a souvent
dépassé la somme de leurs parties.

• Échelonner le calendrier de soumission des
propositions de manière à rendre le processus
d’examen plus rigoureux et complet et la charge de
travail plus facile à gérer. Si l’on veut, on peut
traiter un domaine thématique à la fois, fixer des
dates limites différentes pour les projets

provinciaux et nationaux ou avoir des dates
d’admission multiples.

• Élaborer une politique générale d’équilibre entre
les projets authentiquement innovateurs, les
répliques de projets réussis ailleurs et les projets
d’évaluation. Le FASS ne devrait pas devenir une
caisse noire pour la mise en œuvre de programmes
ordinaires; il faut privilégier l’innovation. Tous les
projets devraient avoir un volet d’évaluation
officielle, suffisamment financé.

• Financer des projets de faisabilité de façon à ce que
les candidats puissent effectuer une partie du
travail initial pour améliorer la réceptivité des
collectivités, examiner les chances d’obtenir des
données, etc., sans consacrer de grosses sommes à
des initiatives vouées à l’échec. On pourrait aussi
financer en deux phases les projets dont la
faisabilité ne va pas de soi, et ne verser le gros du
financement que si la première phase s’est achevée
avec succès.

• Prolonger la durée autorisée des projets de trois à
cinq ans. Beaucoup de projets avaient à peine
commencé quand il a fallu y mettre fin. Dans
d’autres, il n’a pas été possible de réunir le nombre
de participants nécessaires pour produire de solides
résultats durant le laps de temps disponible.

• Permettre le report d’argent d’exercice en exercice.
Les organismes dispensateurs de subventions
obligés de se débarrasser de leur argent pour ne pas
le perdre à la fin de l’exercice doivent prendre des
décisions à court terme incompatibles avec des
orientations à plus longue échéance. Pour réussir
des innovations, il ne faut pas être tenu par un
calendrier d’exercice.

• Revoir la conception du formulaire et les critères
de demande pour s’assurer que l’on aura
suffisamment d’informations sur les projets pour
prendre une décision. On peut aussi prévoir assez
de temps et de ressources pour que les candidats
puissent répondre à des demandes d’explications
ou de détails au cas par cas.
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Enfin, ce qui est des plus important, avant de passer à
un nouveau cycle, il faut absolument suivre et évaluer
l’incidence des projets sur les politiques et les
pratiques. À cette fin, il est encourageant de voir que
la Division de l’évaluation des programmes de Santé
Canada envisage de procéder à une évaluation de
l’incidence du FASS en 2003–2004. Si les projets
« vedettes » aux conclusions solides ne réussissent pas
à influer sur les grandes priorités, il sera indispensable
de se livrer à des analyses approfondies pour
améliorer les perspectives à l’avenir.

De même, il est crucial de déterminer les facteurs qui
permettront de susciter un intérêt plus vaste et plus
rapide. Il arrive trop souvent que l’étape faisant suite à
un projet de démonstration réussi soit une autre
démonstration plutôt qu’une mise en œuvre à grande
échelle. Les retombées du FASS seront révélatrices de
la fermeté avec laquelle on donnera suite à des
innovations solides et typiquement canadiennes. Si ce
que les projets ont donné de meilleur ne devient pas
le modèle du système dans son ensemble, il importera
de déterminer pourquoi. Il serait aberrant que des
programmes comme le FASS, deviennent, à leur insu,
les complices de ceux qui veulent empêcher ou
retarder le changement sous prétexte que l’on doit
ajourner les décisions en attendant que les projets
viennent confirmer des conclusions convaincantes
formulées précédemment.

Vu sous cet angle, l’une des réalisations retentissantes
du programme du FASS a été de mettre encore plus
en évidence la question de l’intérêt pour la recherche
et sa mise en œuvre. Les projets ont permis de créer
des douzaines de partenariats sans précédents entre
personnels des programmes, chercheurs et
évaluateurs. Conformément aux théories en cours
d’élaboration sur l’application de la recherche, les
projets de démonstration et d’évaluation ont, en
grande partie, été conçus conjointement par les
producteurs, utilisateurs et bénéficiaires du nouveau
savoir, qui en étaient les maîtres d’oeuvre. Le
programme se proposait, comme son nom l’indique,
d’adapter les services de santé en réunissant et en
mettant à l’épreuve des données probantes solides. En
ce qui concerne les projets les plus approfondis et les

plus convaincants, nous avons à présent de nombreux
travaux qui font partie du paysage intellectuel du
système de santé canadien. Il n’y a, bien entendu,
aucune garantie que ces expériences et ces réalisations
deviennent pratique courante ou que les conclusions
des projets ne soient pas un jour remplacées par
d’autres. Mais le FASS laisse des travaux avec lesquels
on devra compter ainsi que des partenariats et des
solutions qui auront, à coup sûr, leur utilité à l’avenir.
Rien que cela représente déjà un rendement plutôt
appréciable pour un investissement relativement
modeste de 150 millions de dollars.
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ANNEXE A : Résumés des
rapports de synthèse sur les
projets du FASS
Rapport de synthèse sur les soins à
domicile
Contexte : Les soins à domicile gagnent en
importance dans le système de soins de santé
canadien puisqu’il y a déjà jusqu’à un million de
Canadiens qui en bénéficient tous les ans. La
croissance que connaissent à la fois les coûts et les
services a soulevé la question des normes et de
l’uniformisation de ce secteur des soins. En même
temps, la tendance à la réduction des effectifs dans le
système hospitalier canadien fait peser de plus en plus
de poids sur les programmes de soins à domicile. On
peut donc craindre qu’ils changent de rôle, étant
donné qu’ils sont de plus en plus appelés à répondre
aux priorités du secteur des soins actifs. Les quarante-
cinq études du Fonds pour l’adaptation des services
de santé (FASS) qui tombent sous la rubrique des
soins à domicile témoignent de l’intérêt porté par ce
programme à l’amélioration des services et à
l’allégement des charges pesant sur le système. Les
projets du FASS ont consisté à chercher des moyens
d’uniformiser davantage les services de soins à
domicile au Canada, à se demander comment faire
parvenir ce type de soins jusqu’aux populations non
traditionnelles telles que les Autochtones et les
malades mentaux, et aussi à examiner l’efficacité des
services fournis hors du cadre hospitalier.

Rapport de synthèse : Dans ce rapport de vingt-cinq
pages, Evelyn Shapiro, professeure/chercheuse
principale au Département des sciences de la santé
communautaire à la Faculté de Médecine de
l’Université du Manitoba, examine les quarante-cinq
études du FASS et analyse les incohérences constatées
au Canada dans l’exécution des programmes de soins
à domicile et leur accessibilité. Elle fait observer que ce
qui décide actuellement de l’accès aux services, de la
participation aux frais et de la qualité des soins, c’est
l’endroit où vivent les Canadiens et non leurs besoins.
Parmi les projets du FASS, une étude nationale a

montré que les soins à domicile pour personnes âgées
étaient une alternative rentable à divers niveaux de
soins fournis dans les établissements de longue durée.
L’auteur fait observer dans son rapport que cela a des
répercussions sur l’organisation, la gestion, la
législation et la répartition des ressources nécessaires
aux services de soins à domicile, car il a été prouvé
que les problèmes de santé des personnes âgées et
d’autres groupes tels que les Autochtones, les patients
atteints de démence et les malades mentaux pouvaient
être traités efficacement au moyen de services
communautaires leur permettant de mener une vie
autonome. Plusieurs projets du FASS ont révélé que
les besoins de plus en plus complexes et variés des
clients du secteur des soins à domicile créaient aussi
des difficultés dans les domaines de la formation des
ressources humaines, de la gestion, et de la prestation
des services.

Conclusions : L’auteur recommande dans son
rapport de conclure un accord fédéral-provincial en
vue de mettre sur pied un programme national de
soins à domicile traitant tous les Canadiens avec
égalité et équité. Elle fait aussi observer que les études
du FASS cherchant à réduire l’utilisation des salles
d’urgence et des lits d’hôpitaux en ayant recours aux
soins à domicile ont souvent manqué leur but et elle
déconseille de recourir à ce type de soins pour
remplacer les programmes de santé publique. Elle
insiste aussi fortement sur la nécessité d’améliorer les
liens vitaux entre les professionnels des soins à
domicile, les hôpitaux et les établissements de soins de
longue durée, d’élaborer des normes de soins à
domicile et de surveiller leur application. Elle conclut
en disant que les projets du FASS, conjointement,
prouvent que l’on doit absolument reconnaître et
renforcer le rôle des soins à domicile dans le système
de santé.
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Rapport de synthèse sur les
questions pharmaceutiques
Contexte : Les coûts des médicaments sont la
deuxième dépense par ordre d’importance du système
de soins de santé canadien et le fait qu’ils augmentent
d’environ 20 p. 100 par an depuis le début des années
80 est une menace pour la survie des régimes
d’assurance-médicaments publics et privés. Les
dépenses en médicaments d’ordonnance augmentent
plus vite que tous les autres volets des soins de santé.
De nombreux facteurs font monter le coût de la
pharmacothérapie, dont la sortie de nouveaux
médicaments, le recours croissant aux traitements
existants et l’utilisation non optimale des thérapies.

Sur les 140 projets pilotes et (ou) études d’évaluation
de portée nationale menés à travers tout le Canada
dans le cadre du Fonds pour l’adaptation des services
de santé (FASS), 25 ont examiné des questions liées
aux médicaments, depuis le respect du traitement par
les patients jusqu’aux effets de la publicité directe
pour des médicaments d’ordonnance, en passant par
les répercussions des écarts de coût des médicaments
sur leur utilisation. La plupart des projets ont porté
sur les moyens d’améliorer l’utilisation des
médicaments et quelques-uns sur la composition des
programmes d’assurance-médicaments et la
population couverte.

Rapport de synthèse : Les Drs Robert Goyer et
Wendy Kennedy de la Faculté de pharmacie de
l’Université de Montréal ont résumé les principaux
procédés et résultats des 25 projets du FASS. Dans
leur rapport de 23 pages, ils placent la question de la
pharmacothérapie (les soins de santé à base de
médicaments) dans un contexte canadien et
international et ils formulent des recommandations
sur les mesures que pourraient prendre les
gouvernements pour enrayer la hausse des prix. Ils
déclarent que les patients et les professionnels de la
santé veulent des informations crédibles, à jour et
compréhensibles sur les médicaments et que la mise
au point de guides de pratique clinique – principes
normalisés de thérapie et de gestion des maladies –
serait profitable aux médecins et aux pharmaciens. Ils
font observer que 10 p. 100 de Canadiens n’ont pas
d’assurance adaptée aux risques pour leurs
médicaments d’ordonnance et que 10 p. 100 de plus
sont insuffisamment assurés.

Conclusions : En se fondant sur les recherches du
FASS, les auteurs concluent que les gouvernements
provinciaux ploient sous des rôles incompatibles :
assurer à leurs populations une pharmacothérapie
optimale tout en limitant leur budget et en
encourageant la recherche-développement de
l’industrie pharmaceutique.

Ils ne recommandent pas de déréglementer le marché
pharmaceutique pour sortir de ce dilemme, car ils
estiment qu’une telle mesure éloignerait le Canada
encore plus du modèle de financement public des
médicaments – formule moins onéreuse et plus
équitable adoptée par la plupart des pays développés –
pour le rapprocher davantage du modèle plus
onéreux et moins équitable des États-Unis.

À leur avis, le Canada devrait prendre exemple sur les
pays étrangers qui ont trouvé d’autres façons
d’enrayer les coûts, telles que les budgets de
médicaments pour les médecins et les négociations
avec l’industrie pour partager les risques de hausse des
coûts des programmes d’assurance.
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Rapport de synthèse sur les soins 
de santé primaires
Contexte : Les soins de santé primaires constituent la
première porte d’entrée dans le système de santé
canadien. Dans le passé, ils avaient tendance à suivre
le modèle médical traditionnel, dans lequel un
médecin exerçant seul évaluait le patient, lui faisait
subir les tests de diagnostic, lui prescrivait une
thérapie ou l’envoyait chez un spécialiste. Ces
dernières années, on a commencé à envisager les soins
de santé primaires d’une façon nouvelle englobant
tout un continuum, depuis le changement de modes
de pratique et de paiement des médecins jusqu’à la
création de services de santé communautaires faisant
appel à un grand choix de prestataires de services. À
l’une des extrémités de ce continuum, souvent appelée
réforme des soins primaires, on vise à changer la
manière dont travaillent les médecins (p. ex. en les
amenant à exercer dans des pratiques collectives
multidisciplinaires) et (ou) leur mode de paiement
(p. ex. en remplaçant le paiement à l’acte par un
régime salarial ou un paiement par capitation). À
l’autre extrémité de ce continuum, les soins de santé
primaires sont axés sur certains aspects systémiques
plus vastes des soins de santé, tels que les programmes
de santé de la population et de prévention, et l’on
encourage la création de vastes programmes de santé
communautaires qui utilisent au mieux tous les
prestataires de soins de santé pour améliorer autant
que possible l’état de santé de la population de
patients et font un usage optimal des ressources en
santé du système.

Rapport de synthèse : Ann L. Mable et John
Marriott, de Marriott Mable Consulting, ont passé en
revue les 65 projets du Fonds pour l’adaptation des
services de santé (FASS) consacrés aux questions de
soins de santé primaires, y compris les projets
provinciaux de réforme des soins de santé primaires
et les projets portant sur la promotion de la santé, la
prévention des maladies, la gestion des soins aux
malades chroniques, la santé de la population, et
l’éducation et le bien-être publics. Dans leur rapport
de 36 pages, les auteurs examinent les conclusions
significatives et pertinentes des projets sous trois
thèmes : modèles et éléments; renforcement de la
capacité, et cadre du FASS pour l’accès, la qualité, les
résultats pour la santé, la rentabilité et la
transférabilité.

Conclusions : Selon certaines conclusions tirées des
projets de réforme des soins primaires, les
changements de rôles professionnels exigent de solides
stratégies de communication et d’éducation et des
mesures incitant à collaborer entre disciplines (les
systèmes informatiques et les logiciels de gestion
clinique et organisationnelle ont un effet très incitatif,
par exemple). L’expérience acquise dans d’autres pays
et au Canada a montré que la collaboration volontaire
avait un succès limité. En Colombie-Britannique, les
médecins ont fait observer que la transition pour
amener des praticiens exerçant seuls à travailler en
groupe peut demander jusqu’à six mois. Parmi les
pierres d’achoppement, il y a le fait que les rôles
actuellement joués par les professionnels soient
inscrits dans la législation provinciale, ce qui les rend
difficiles à changer. Mais en passant de leur pratique
individuelle à une pratique en groupe, les médecins
bénéficient d’un environnement plus sûr, plus positif
et plus collégial. Quand les médecins exercent en
groupe, les services d’appel s’en trouvent améliorés et
les configurations multidisciplinaires permettent aux
patients d’avoir accès à un plus grand nombre de
prestataires. Les médecins peuvent passer plus de
temps avec leur patients et ces derniers ont accès à
une gamme plus complète de services de soins de
santé primaires.

Beaucoup de projets du FASS ont montré comment
intégrer des stratégies d’amélioration de la santé de la
population au cœur des soins de santé primaires – par
exemple, en élaborant des lignes directrices et des
programmes pour certaines populations, telles que les
diabétiques et les personnes atteintes d’autres
maladies chroniques. Plusieurs initiatives, faites en
coopération, ont porté sur un vaste éventail de
dispensateurs de soins de santé et, dans certains cas,
fait intervenir des secteurs n’ayant rien à voir avec la
santé, tels que le système scolaire. Les résultats des
projets du FASS prouvent que les prestataires de soins
de santé, les gouvernements et les patients peuvent
tous bénéficier d’un renforcement et d’une réforme
des soins de santé primaires.

22 POUR L’AVENIR D’UN SYSTÈME CANADIEN DE SANTÉ REPOSANT SUR DES DONNÉES PROBANTES

HEALTH TRANSITION FUND SYNTHESIS SERIES



Rapport de synthèse sur la
prestation de services intégrés
Contexte : L’un des domaines les plus actifs de toute
l’enquête sur les soins de santé au Canada est
l’uniformisation du système pour remédier aux
cloisonnements, aux chevauchements et aux lacunes
des services. L’intégration des services permettrait
d’établir des relations plus étroites entre les hôpitaux,
les établissements de soins de longue durée, les centres
de soins primaires, les professionnels des soins à
domicile, les services de santé publique et les services
communautaires et d’autres organismes, et l’on y voit
de plus en plus un moyen prometteur de créer un
système moderne et rentable. C’est devenu
particulièrement crucial du fait que les hôpitaux ont
perdu une partie de leur rôle de coordonnateur
central des services de santé et que certaines
responsabilités de prestations de services sont
transférées à d’autres organismes communautaires qui
doivent en rendre compte. La réorganisation des
services, l’amélioration de l’accès à l’information, la
normalisation des processus ou l’uniformisation de la
gestion des patients sont les thèmes clés d’une
meilleure intégration des services. Ils ont été au centre
des projets du Fonds pour l’adaptation des services de
santé.

Rapport de synthèse : Mme Peggy Leatt, Liberty
Health Chair in Health Management Strategies, et
professeure au Department of Health Policy,
Management and Evaluation de l’Université de
Toronto, a analysé les 41 projets du FASS cherchant à
améliorer la prestation des services intégrés. Elle place
les initiatives de réorganisation et de restructuration
dans le contexte canadien et américain et
recommande que le gouvernement prenne des
mesures visant à placer les patients au centre du
système de soins de santé. L’une des nouvelles voies
explorées pour la prestation des services dans
plusieurs études du FASS privilégie le concept des
soins inter-établissements, axés sur les patients atteints
de maladies particulières, de maladies chroniques ou
de longue durée ou risquant de les contracter. Cela
semble être un moyen valable de remédier aux
chevauchements et aux lacunes des services. Ce genre
de soins intersectoriels pose, toutefois, des problèmes
du fait qu’il est difficile de recueillir et de partager des

informations à travers les frontières traditionnelles
entre organisations et professions sans donner au
consommateur l’impression que l’on porte atteinte à
sa vie privée et à la confidentialité.

Dans les projets du FASS, on envisage d’utiliser des
outils et des procédés normalisés pour s’assurer que
les patients transférés d’un service à l’autre continuent
de recevoir les mêmes soins. On se tourne aussi vers
d’éventuelles coentreprises — entre, par exemple, un
hôpital et des programmes de soins à domicile ou
entre des centres de médecine familiale et des centres
de santé communautaire — en vue de renforcer les
liens entre établissements au niveau communautaire.
Enfin, l’auteur fait observer que les projets du FASS
dans lesquels les patients devaient participer à leurs
propres soins ont eu des effets positifs grâce, par
exemple, à la formation qu’ils leur ont donnée sur les
maladies cardiovasculaires, l’asthme et les ACV. Dans
son rapport de 24 pages, elle souligne l’importance du
concept de la porte d’entrée unique dans le système
de soins de santé, à partir de laquelle seront
coordonnés les soins.

Conclusions : L’auteure constate dans son rapport
que l’on peut rendre le système de santé plus efficace
en intégrant les services. Elle fait observer que la
gestion de l’information et le recours à la technologie
pour intégrer celle-ci est indispensable à toute
restructuration du système. Elle recommande
instamment de donner aux Canadiens plus de
renseignements sur leur propre santé, ainsi que sur les
soins de santé et le système en général. Elle
recommande aussi que les gouvernements et les
professionnels de la santé aillent un peu plus vite dans
l’élaboration et la mise en œuvre de leurs
programmes d’intégration des services.
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Rapport de synthèse sur la santé en
région rurale et la télésanté
Contexte : Il y a 10 millions de Canadiens qui vivent
dans des régions et des collectivités essentiellement
rurales, où l’état de santé est généralement moins bon
qu’en ville. Les difficultés d’accès aux services de
santé, le manque de ressources pour les soins de santé
et une pénurie préoccupante et persistante de
praticiens dans les régions isolées et faiblement
peuplées sont les principaux problèmes rencontrés
par les Canadiens en région rurale. Sur les 140 études
menées dans le cadre du Fonds pour l’adaptation des
services de santé (FASS), 33 ont porté sur la question
de la santé en région rurale et à la télésanté. La
plupart d’entre elles visaient à trouver des moyens de
répondre aux besoins particuliers des Canadiens
vivant en milieu rural en intégrant les services, en
favorisant le développement communautaire, en
mettant sur pied des services mobiles, en adoptant la
télésanté et (ou) en élaborant des stratégies novatrices
de gestion des travailleurs de la santé.

Rapport de synthèse : M. Raymond W. Pong,
directeur de la recherche au Centre de recherche en
santé dans les milieux ruraux et du nord de
l’Université Laurentienne, a résumé les processus clés
et les résultats des projets du FASS dans son rapport
de 21 pages. Il y fait observer que plusieurs projets du
FASS ont cherché à aborder les questions cruciales
que posent les ressources humaines de la santé en
développant les connaissances des praticiens en milieu
rural et en privilégiant une approche en équipe visant
à mettre en commun les connaissances et à accroître
la productivité. Plusieurs projets du FASS ont analysé
de près la collaboration entre médecins et infirmières
praticiennes.

Les projets du FASS sur la télésanté ont cherché
comment les nouvelles technologies (c.-à-d. les
liaisons entre ordinateurs, les téléconférences)
pourraient améliorer la prestation des services de
santé. La télésanté a aidé à éduquer les patients et les
praticiens et elle a évité aux premiers d’avoir à se
déplacer sur de longues distances pour se faire
soigner. L’auteur fait oberver, toutefois, que ces
résultats ont été obtenus à grands frais et il évoque
quelques difficultés d’ordre technique et sur le plan
des ressources humaines qui pourraient en
compromettre le succès dans des collectivités
éloignées.

Plusieurs études ont fait ressortir que les problèmes de
santé en région rurale étaient souvent le résultat de
facteurs plus profonds : les déterminants sociaux,
culturels, comportementaux, économiques et
environnementaux de la santé.

Conclusions : L’une des grandes difficultés en région
rurale vient de ce qu’on ne peut pas se contenter de
prendre des mesures incitatives pour recruter et
retenir les professionnels de la santé, mais qu’il faut
absolument élaborer des stratégies plus complètes et
plus polyvalentes. La télésanté, qui a été l’un des grand
thèmes secondaires des rapports du FASS, est une
technologie susceptible d’aider les prestataires de
services de santé en milieu rural à surmonter les
inconvénients propres aux régions isolées et
faiblement peuplées. Mais elle pose des problèmes en
ce qui concerne le rôle des praticiens, l’aiguillage des
patients vers des spécialistes et les répercussions à long
terme sur la prestations des services de santé dans un
contexte rural.

L’auteur conclut, dans son rapport, que beaucoup de
problèmes de santé en milieu rural ne peuvent pas
être résolus efficacement au coup par coup et que les
solutions ne se trouvent pas toutes dans le domaine
des soins de santé. Il recommande d’élaborer une
stratégie générale, peut-être par l’intermédiaire du
nouveau Comité consultatif ministériel sur la santé en
milieu rural et d’organismes analogues.
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Rapport de synthèse sur la santé des
Autochtones
Contexte : L’état de santé des Autochtones au Canada
a tendance à être moins bon que celui de la
population générale dans plusieurs domaines clés, y
compris l’espérance de vie. La forte proportion de
handicapés, de diabétiques et de personnes atteintes
de maladies infectieuses telles que la tuberculose, ainsi
que le risque élevé de maladies transmissibles
sexuellement, sont redevenus préoccupants ces
derniers temps. Les 21 études du Fonds pour
l’adaptation des services de santé (FASS) portant sur
la santé des Autochtones se sont déroulées dans toutes
les régions du pays et visaient à améliorer l’état de
santé et les résultats pour la santé de ces populations,
à éliminer les obstacles qui les empêchent d’accéder
au système de santé et à développer l’aptitude des
collectivités autochtones à planifier, exécuter et
évaluer leurs propres programmes de santé.

Rapport de synthèse : Les consultants pour la santé
des Autochtones, Madeleine Dion Stout et Gregory D.
Kipling, ont résumé les projets du FASS dans leur
rapport de 26 pages, en mettant en lumière plusieurs
questions urgentes, y compris l’utilisation abusive des
médicaments d’ordonnance dans certaines
communautés autochtones et le recours excessif aux
services des médecins dans d’autres, attribuables, dans
une large mesure, à l’actuelle structure administrative
des services de santé. Les projets du FASS ont porté
sur les facteurs empêchant l’accès aux services de
santé et ils ont laissé entrevoir que l’on pourrait les
atténuer en recourant à des modes de prestation plus
adaptés à la culture et plus holistiques, et en faisant
appel à des agents de liaison qui renforceraient les
liens entre les collectivités autochtones et le système
de santé. Les auteurs font observer que les problèmes
de santé des Autochtones sont complexes et ont des
dimensions individuelles, sociales, économiques et
politiques. C’est une constatation importante, par
exemple, dans le domaine du VIH/sida, où il est
crucial de faire ressortir le lien entre les
comportements à haut risque dus à la marginalisation
socioéconomique des peuples autochtones et le risque
accru de les voir contracter le VIH.

Conclusions : En se fondant sur les recherches du
FASS, les auteurs formulent plusieurs
recommandations précises visant à réduire
l’utilisation abusive des médicaments d’ordonnance,
notamment en restructurant le régime
d’assurance-médicaments de la Direction générale de
la santé des Premières nations et des Inuits. On
pourrait faire approuver l’emploi des médicaments en
vente libre par le personnel infirmier ou administratif
au lieu du médecin et adopter un système de
rationnement de ces médicaments en fonction des
quantités consommées. Les auteurs proposent
également de mettre en œuvre un programme
national d’éducation du public pour sensibiliser les
jeunes autochtones aux dangers de l’utilisation
abusive des médicaments d’ordonnance.

Bien que les projets du FASS sur la télésanté aient
montré que cette technologie améliorait l’accès des
patients à certains services, les auteurs font observer
que l’on n’a pas encore de preuves suffisantes quant à
ses effets sur la santé et à sa rentabilité.

Ils soulignent, dans leur rapport, le rôle important
que des projets communautaires et locaux peuvent
jouer pour répondre aux besoins des Autochtones en
soins médicaux de base. Ils recommandent que les
gouvernements et les organisations de la santé
favorisent la participation des Autochtones à la
prestation et à la gestion de leurs services de santé.
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Rapport de synthèse sur la santé des
personnes âgées
Contexte : Au Canada, 3,7 millions de personnes, soit
environ 12 p. 100 de la population, ont plus de 65 ans.
Ce chiffre devrait grimper à 5 millions (14 p. 100 de la
population) d’ici à 2011. Le segment de la population
qui croît le plus vite est celui des plus de 75 ans. Si
l’on s’intéresse à la santé des personnes âgées, c’est,
entre autres, parce que l’on craint que la population
vieillissante n’épuise les ressources en santé, puisque,
avec l’âge, on a besoin de plus de services de santé. Il y
a, toutefois, d’énormes différences d’un individu à un
autre dans l’incidence des maladies aiguës et
chroniques et l’utilisation correspondante de services
de la part des personnes âgées. Chez celles-ci, la
maladie est plus souvent chronique qu’aiguë et,
comme le système de santé est ordinairement axé sur
les soins hospitaliers de courte durée, on cherche peu
à aider les personnes âgées à affronter les affections
chroniques associées au vieillissement.

Rapport de synthèse : Anne Martin-Matthews,
professeure d’études de la famille à la School of Social
Work and Family Studies de l’Université de
Colombie-Britannique, a examiné et analysé les
conclusions des 25 études du Fonds pour l’adaptation
des services de santé (FASS) portant sur la santé des
personnes âgées. Les projets reflétaient l’idée
couramment admise par les chercheurs et les
groupements de défense, à savoir que la meilleure
façon de traiter les problèmes d’affaiblissement
physique associés au vieillissement consistait à
recourir à des services communautaires favorisant
l’autonomie, l’auto-assistance, la promotion de la
santé et l’intégration des services. Plus de la moitié des
études ont porté sur les soins à domicile, tandis que
d’autres projets ont cherché surtout à éliminer ou à
réduire le morcellement et les chevauchements des
services. Les projets restants ont traité de la
médication chez les personnes âgées (pratiques de
prescription, respect du traitement, réactions
anormales et coûts), de la santé en milieu rural et des
soins palliatifs.

Conclusions : Les projets du FASS ont permis de
souligner qu’à mesure que la population vieillira, le
système de soins de santé devra s’orienter plus vers les
soins familiaux et communautaires que vers les soins
actifs. Parmi les recommandations de principes
auxquelles ont abouti les projets du FASS sur les soins
à domicile pour personnes âgées, quelques-unes font
valoir que ce genre de soins s’impose dans deux
domaines — d’un côté les maladies en phase
subaiguë, de courte durée et la période
post-hospitalière et, de l’autre, la gestion à long terme
des maladies chroniques — et qu’il faudra mettre au
point des systèmes souples de gestion de cas et trouver
des solutions de rechange au financement par cas.
Pour améliorer la prestation des services intégrés
destinés aux personnes âgées, on devra s’assurer le
concours actif des médecins et leur apprendre à
mieux utiliser et connaître les services de soins
communautaires au lieu de se concentrer sur le
secteur des soins actifs. On aura besoin de plus de
ressources pour renforcer les services communautaires
et augmenter l’intégration de la prestation. Si l’on
veut améliorer la médication chez les personnes âgées,
il y aurait lieu de développer la collaboration entre les
médecins et les pharmaciens, et de normaliser
l’administration des médicaments en favorisant
l’utilisation d’outils communs pour les classifier et les
évaluer.
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Rapport de synthèse sur la santé 
des enfants
Contexte : En 1997, le gouvernement fédéral le Plan
d’action national pour les enfants dans le but
d’élaborer une vaste stratégie d’amélioration de leurs
conditions de vie. Bien que le Canada ait obtenu des
résultats significatifs en ce qui concerne leur santé, le
présent rapport laisse entendre que de nouvelles
énergies et stratégies seront nécessaires pour répondre
aux besoins des enfants « là où ils sont » - dans les
familles, les écoles et les collectivités. Sur les 140
projets pilotes et (ou) études d’évaluation de niveau
national menés au Canada, 27 portent sur des
questions liées à la santé des enfants dans quatre
domaines clés : la grossesse, la naissance et la
néonatologie; le développement de l’enfant; la santé
mentale; et l’intégration des services de santé.

Rapport de synthèse : Le Dr Claude Roy, professeur
émérite à l’Université de Montréal et membre du
personnel du Département de pédiatrie de l’Hôpital
Sainte-Justine, et Karen Kidder, directrice de
recherche à l’Institut canadien de la santé infantile,
ont analysé les enseignements et les résultats des
projets du FASS portant sur la santé des enfants. Dans
leur rapport de 19 pages, ils insistent sur la nécessité
d’aborder les soins de santé sous l’angle de la famille
et de la collectivité, et sur l’importance qu’il y a à
offrir des services dans des cadres non cliniques tels
que les garderies et les écoles. C’est une solution clé
pour traiter de nombreux problèmes de santé, mais
tout particulièrement en matière de santé mentale. En
fait, les auteurs font observer que, selon les recherches
épidémiologiquea, environ 20 p. 100 d’enfants et
d’adolescents canadiens présentent des symptômes
neuropsychiatriques et comportementaux. Bien que
les enfants de familles pauvres courent plus de risques,
on rencontre de tels cas dans tous les groupes
socioéconomiques et on les désigne sous le nom de
« nouveaux états morbides » des enfants et
adolescents. De même, les rapports du Fonds pour
l’adaptation des services de santé ont également

prouvé qu’il était important d’augmenter les services
aux mères et aux enfants et de s’assurer que les
programmes atteignaient effectivement les
populations à risque visées. Ils ont montré qu’il était
essentiel d’avoir des ressources humaines de qualité et
que la façon la plus efficiente et efficace de répondre
aux besoins de cette population consistait à intégrer
les services plutôt qu’à les multiplier.

Conclusions : Le rapport de synthèse sur la santé des
enfants insiste sur la nécessité d’un soutien
gouvernemental au secteur communautaire, d’une
meilleure collaboration entre secteurs, d’une
formation et d’un perfectionnement professionnel de
grande qualité et d’une intégration générale des
services médicaux et sociaux. Les auteurs formulent
21 recommandations sur ces questions, mais ils
soulignent que l’on devra établir à tous les stades des
stratégies pour faire participer les familles, depuis la
planification jusqu’à la mise en œuvre. Ils préconisent
de mettre sur pied une base de recherche de données
probantes pour faire naître une vision nationale de la
santé des enfants et des adolescents.
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Rapport de synthèse sur la 
santé mentale
Contexte : Des particularités historiques et des
facteurs démographiques et sociaux uniques en leur
genre ont influé sur le paysage actuel de la santé
mentale et des maladies mentales au Canada et ont
contribué à modeler les politiques de santé mentale
canadiennes. Bien que les services de santé mentale du
Canada aient une bonne cote, ils posent néanmoins
encore de gros problèmes qui ont besoin d’être pris en
considération, et résolus de façon novatrice. Par
exemple, les hospitalisations pour maladies mentales
sont trois fois plus longues que pour les autres
maladies. Pour s’attaquer à quelques-uns de ces
problèmes, on a lancé 24 projets dans le cadre du
Fonds pour l’adaptation des services de santé (FASS)
en vue d’analyser les diverses facettes des services de
santé mentale et d’étudier les possibilités d’innovation
dans le « monde réel » du système canadien des
services de santé et d’aide à la santé.

Rapport de synthèse : M. Elliot Goldner, directeur de
la Mental Health Evaluation and Community
Consultation Unit du Département de psychiatrie de
l’Université de Colombie-Britannique, a examiné les
24 projets du FASS. Il les a placés dans le contexte de
la désinstitutionalisation des personnes atteintes de
maladie mentale et de la nécessité qui en résulte de
créer des services communautaires satisfaisants pour
elles, concept qui a, à son tour, fait naître le besoin de
procéder à une réforme des services communautaires
de santé mentale. Dans son rapport de 28 pages,
l’auteur expose les objectifs et les conclusions des
projets du FASS sur la santé mentale. Ces projets ont
eu pour objet d’envisager des solutions adaptées aux
populations vivant dans des collectivités urbaines,
rurales et éloignées. Ils visaient aussi à rechercher des
solutions novatrices pour la prestation des services de
santé mentale en tenant compte des points de vue de
toutes sortes d’intervenants : personnes directement
touchées par une maladie mentale, membres de la
famille, prestataires de soins de santé, administrateurs,
décideurs et chercheurs.

Conclusions : L’auteur présente, dans son rapport, les
données probantes fournies par les projets du FASS en
faveur de nouveaux modes de prestation des soins de
santé mentale, que ce soit dans un cadre de soins
primaires, au moyen d’un traitement à domicile ou
dans un lieu éloigné, ou par l’intermédiaire de
groupes interdisciplinaires, d’éducateurs et
d’intermédiaires culturels pour atteindre des
personnes de diverses origines ethno-culturelles. Il y
indique aussi les facteurs de succès cruciaux des
pratiques novatrices en matière de santé mentale :
fixer des objectifs mesurables pour tous les projets,
veiller à ce que l’on ait pris un engagement pour le cas
où le projet réussirait et que l’on ait établi un plan de
démantèlement en cas d’échec, assurer une
participation satisfaisante de la part d’un vaste réseau
d’intervenants, mettre en place une direction efficace,
et élaborer un plan de communication correctement
préparé et mis en œuvre.
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