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Points saillants dv rapport

Partie A : Les soins de santé primaires

Les soins de santé primaires constituent le niveau de soins au
moyen duquel les gens, les familles et les collectivités entrent tout d’abord en
contact avec le systtme de santé. Le terme englobe une gamme de services de
santé essentiels qui sont souvent la passerelle vers d’autres services plus spécialisés.

La meilleure facon d’organiser et de dispenser ces services de santé de tous les
jours, voila la tdche ardue des politiques canadiennes de la santé. Depuis plus de
30 ans, de nombreuses approches ont été mises & |'essai, des projets pilotes modestes
aux programmes en cours plus ambitieux. Une section importante du rapport de cette
année porte sur ce que nous savons et ce que nous ignorons des soins de santé
primaires au Canada.

Ce que nous savons

+ Les rapports publiés récemment sur les soins de santé reconnaissent |'importance du
renouvellement des soins de santé primaires dans la viabilité et la revitalisation du
systtme de santé au Canada. Méme si les recommandations précises ne sont pas les
mémes, certains des principaux objectifs de la réforme des soins de santé primaires

recueillent I'unanimité : élargir I'accés aux services 24 heures par jour, 7 jours par
semaine dans les milieux communautaires; accorder plus d’importance & la
prévention et & la promotion de la santé; et améliorer la continuité des soins et la

gestion des maladies chroniques.

« Plusieurs secteurs de compétence ont fixé des objectifs pour la réforme des soins de
santé primaires. Dans le cadre de I'accord sur la santé de février 2003, les premiers
ministres se sont entendus pour faire en sorte qu’au moins 50 % de leurs citoyens
aient accés & un dispensateur de soins approprié, 24 heures par jour et sept jours par
semaine, d’ici 2011.

+ La plupart des Canadiens (94 % des 15 ans et plus en 2001) cherchent & obtenir des
services de santé de « premier contact » chaque année. Quoique les Canadiens
consultent divers types de dispensateurs de soins annuellement, les cabinets des
médecins demeurent le premier point de contact le plus fréquent pour recevoir des
soins de santé primaires. Pendant les heures normales de bureau, 80 % de ceux ayant
besoin de soins de routine ou de suivi et 49 % de ceux qui tentent d’obtenir des soins
immédiats pour un probléme de santé mineur se rendent au cabinet d'un médecin. Le
soir et la fin de semaine, les Canadiens se tournent vers divers milieux. La nuit, presque
tout le monde (93 %) tente d’obtenir de I'aide & un hépital ou & sa salle d’urgence.

Les taux d'hospitalisations pour des conditions propices aux soins ambulatoires (CPSA)
ont chuté partout au pays dans les derniéres années. Entre 1995-1996 et 2000-2001,
ils ont diminué de 26 %, aprés rajustement pour la croissance démographique et le
vieillissement. La baisse semble étre engendrée surtout par le nombre moins élevé
d’hospitalisations liées & I'asthme et & certains problémes psychiatriques. Les taux
d’admissions pour des CPSA ont aussi diminué plus rapidement parmi les Canadiens
de moins de 20 ans que chez les autres.
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+ La plupart des Canadiens (88 % des 15 ans et plus en 2001) ont un médecin de
famille régulier mais les pourcentages vont de 76 % au Québec & 95 % au
Nouveau-Brunswick. Parmi les 12 % de Canadiens qui ont dit ne pas avoir de
médecin de famille régulier, 63 % ont déclaré ne pas avoir tenté d’en contacter un,
29 % ont invoqué des raisons associées ¢ la disponibilité des médecins et 8,5 % ont
donné d’autres raisons. Ces proportions variaient d'un endroit & |'autre au pays.

« Les médecins en milieu rural sont plus susceptibles que leurs collégues dans les
milieux urbains d’offrir certains services, comme les soins obstétricaux, la gestion des
maladies chroniques, les soins palliatifs et la médecine d'urgence. La gamme des
services dispensés par tous les médecins de famille change aussi au fil du temps.
Ainsi, ils étaient moins susceptibles de soigner des patients & I’hépital (63 % I'ont fait
au moins une fois en 1999 contre 70 % en 1989). A I'opposé, ils étaient plus
nombreux & offrir certains types de soins dans leur cabinet, comme des services de
santé mentale (86 % en 1999 contre 81 % en 1989).

La plupart des Canadiens (91 % des 15 ans et plus en 2001) qui avaient eu recours

aux services de santé pendant I'année précédente se sont dits trés ou assez satisfaits
des soins offerts par leur médecin de famille ou un autre médecin. La satisfaction &

‘égard des services de santé communautaire (en excluant les soins dans un hépital ou
un cabinet de médecin) est un peu plus basse : 83 % des femmes et 80 % des
hommes ont déclaré étre trés ou assez satisfaits de ce type de soins en 2001.

Ce que nous ignorons

« Comment I'utilisation que font les Canadiens des diverses formes de premier
contact avec les services de santé change-t-elle avec le temps? Comment cela
affecte-t-il I'intégration des soins de premier contact avec le reste du systéme de
santé? Quelles sont les répercussions de ces changements sur les résultats pour
la santé, I'accés aux soins, la satisfaction et les dépenses de santé?

Quels sont I'agencement et le nombre idéaux de dispensateurs de soins de santé
primaires pour divers milieux et diverses populations? Comment des changements
dans cet agencement ou ce nombre affecteraient I'état de santé, les colts, la qualité
des soins et la satisfaction des dispensateurs?

+ De quelle facon le nombre de Canadiens qui bénéficient de divers soins de santé
primaires a-t-il changé avec le temps? Comment cela se compare-t-il aux objectifs
fixés par les gouvernements fédéral et provinciaux ainsi que d’autres groupes?
Quelles sont les stratégies les plus efficaces pour assurer la transition entre les
divers modéles de soins de santé primaires?

« Quels systtmes d’'information et de gestion peuvent minimiser le chevauchement
des services, promouvoir la qualité des soins et faire en sorte que les problémes
des patients ne passent pas inapergus lorsqu'ils regoivent des services de plusieurs
dispensateurs de soins dans divers milieux? Quels systéemes sont utilisés de
nos jours?



Points saillants du

rapport

Partie B : Au-dela des soins de santé primaires

Les dollars de la santé

Ce que nous savons

+ Pour la sixitme année d’affilée, les dépenses de santé par habitant des secteurs
public et privé (ajustées pour l'inflation) ont augmenté au Canada. Dans I'ensemble,
nous avons dépensé une somme estimée & 112 milliards de dollars en 2002, soit une
moyenne de 3 572 $ par personne. Les hépitaux, les ventes au détail de médicaments
et les médecins représentaient plus de 60 % des dépenses totales (prévision).

+ Le Canada dépense plus d’argent pour les soins de santé que bien des pays.
En 2001, nous y avons consacré environ 9,3 % de notre production économique
(produit intérieur brut ou PIB), une hausse par rapport & 7,3 % en 1981. Trois pays
du G8 ont devancé le Canada & ce chapitre en 2000 : les Etats-Unis (13,0 % du PIB),
I’Allemagne (10,6 %) et la France (9,5 %).

Entre 1997 et 2002, la facture combinée des secteurs public et privé en soins de

santé au Canada a grimpé de plus de 43 %, une hausse de presque 34 milliards
de dollars. A elle seule, I'inflation était responsable du quart (25 %) de cette
augmentation et la croissance démographique, de 11 %. Les hausses dans les
dépenses par habitant des secteurs public et privé expliquent le reste de
I'augmentation (49 % et 16 %, dans |'ordre).

+ La mauvaise santé colte beaucoup plus cher au Canada que le traitement des
maladies. Des estimations récentes du fardeau économique (159,4 milliards de
dollars en 1998) ont tenu compte de la perte de production économique possible &
cause de I'absence au travail ou & I'école et des décés prématurés. Le temps passé &
soigner des amis ou des membres de la famille, la douleur et les conséquences de
la maladie n'ont pas été inclus dans ces estimations.

Ce que nous ignorons
« Comment les changements dans les dépenses de santé affectent la santé des Canadiens?

+ Dans quelle mesure divers facteurs (p. ex. géographie, état de santé de la population
et différences salariales) expliquent-ils les écarts dans les dépenses de santé entre les
secteurs de compétence?

+ Comment différentes combinaisons de financement et de prestation de services des
secteurs public et privé sont-elles susceptibles d’affecter les coOts, I'acces, la qualité
des soins, les résultats et la satisfaction des patients?

+ Combien d’argent est consacré aux activités et aux programmes de promotion de
la santé et de prévention chaque année au Canada? Qu’en est-il des traitements
complémentaires et paralléles comme la massothérapie et I’homéopathie?

L'hépital en évolution

Ce que nous savons

+ Le nombre de nuits que les Canadiens ont passé dans un hépital de soins de
courte durée a diminué d’environ 10 % entre 1995-1996 et 2000-2001. Les taux
d’hospitalisations ont chuté de 16,5 %, aprés qu’on ait tenu compte de la croissance
et du vieillissement de la population. Parallélement, les taux de chirurgie d’un jour
sont en hausse. Par exemple, le nombre d’hospitalisations en chirurgie d'un jour a
augmenté de plus de 20 % en Ontario pendant la méme période. Parmi les autres
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changements, mentionnons les augmentations dans le nombre de certaines
inferventions. Ainsi, entre 1994-1995 et 2000-2001, le nombre d’arthroplasties
totales du genou pratiquées sur des personnes de moins de 55 ans a grimpé de 90
%, tandis que les arthroplasties de la hanche ont augmenté de 30 %. Cependant, ce
sont toujours les personnes dgées qui subissent la plupart (70 %) des arthroplasties de
la hanche et du genou pratiquées au Canada.

Les personnes dgées ont moins de chances qu’avant de vivre dans un centre de
soins infirmiers ou un autre établissement de soins de longue durée. Entre 1981
et 2001, la proportion des 75 ans et plus qui vivaient dans un centre de soins
infirmiers ou un autre établissement est passée de 17 % a 14 %.

Les patients tendent & donner une meilleure note aux soins qu'ils recoivent & I'hépital
que celle que le public donne au systtme dans son ensemble. Parmi les Canadiens de
15 ans et plus qui avaient été hospitalisés, 85 % ont évalué la qualité des soins
hospitaliers comme bonne ou excellente en 2000-2001. Des études plus poussées
révélent que la satisfaction tend & étre plus élevée pour les soins dispensés par les
médecins et d'autres professionnels de la santé que pour la nourriture & I’hépital,
I"entretien ménager et d’autres aspects des soins (p. ex. I'information sur les soins

de suivi).

Les temps d’attente continuent de préoccuper les Canadiens. Dans I'ensemble, un
patient sur cing ayant recu des services spécialisés en 2001 a dit que I'attente pour
des soins avait eu des répercussions négatives sur sa vie (p. ex. stress, augmentation
de la douleur, détérioration de la santé, perte de travail ou de revenu).

Ce que nous ignorons

Pourquoi les taux relatifs & différents types d’interventions ne sont-ils pas les mémes
d’un bout & I'autre du pays? Quels sont les effets des taux en hausse de chirurgie
d’un jour sur les services & |'extérieur des hépitaux, dont les soins & domicile et les
soins auto-administrés? Dans quelle mesure est-ce que les différences dans la
prestation des services que les hdpitaux mettent en ceuvre répondent aux besoins
des collectivités?

Quels facteurs expliquent la satisfaction des patients?2 Comment les hépitaux utilisent-
ils les résultats des sondages sur la satisfaction des patients pour changer comment
ils soignent leurs clients? Quelles sont les meilleures stratégies?

Comment les temps d’aftente se comparent-ils au pays? Quels pourcentages des
temps d’attente entrent dans le cadre des lignes directrices recommandées pour
divers traitements? Quelles sont les répercussions émotionnelles et physiques de
I'attente pour différents types de soins?

Combien de Canadiens ont eu recours a diverses technologies de visualisation
diagnostique dans la derniére année? Quelles en ont été les répercussions sur le
déroulement de leur traitement, leur satisfaction et d’autres résultats? Quelle
proportion de ces examens ont-ils été faits dans des hépitaux par rapport & des
établissements de santé autonomes? Les régimes publics d’assurance-maladie en
ont payé combien?



Points saillants du rapport

Partie C : Apprendre, comprendre et agir pour notre santé
Ce que nous savons

Ce que nous savons
Le Groupe d'étude canadien sur les soins de santé préventifs (GECSSP) présente 250

recommandations classées selon la « solidité des preuves », allant de « A » (preuves
suffisantes pour se prononcer en faveur de I'intervention) & « E » (preuves suffisantes
pour se prononcer contre |'intervention). C’est dans la catégorie « C » qu’on trouve le
plus grand nombre de recommandations, ce qui signifie que les preuves sont
équivoques. La fréquence & laquelle les recommandations sont suivies varie grandement.

Dans I'ensemble, 12,2 % des personnes hospitalisées en raison d'un nouvel infarctus
aigu du myocarde (IAM) entre 1998-1999 et 2000-2001 sont décédées a I’hdpital
dans les 30 jours suivant leur admission*. Les taux dans la plupart des provinces
(rajustés pour |'age, le sexe et la comorbidité) se rapprochaient de la moyenne
canadienne mais certains taux régionaux présentaient des différences. Les taux de
mortalité des patients victimes d'un accident vasculaire cérébral (AVC) étaient plus
élevés. Dans I'ensemble, 18,9 % des personnes hospitalisées & cause d'un nouvel
AVC entre 1998-1999 et 2000-2001 sont décédées & I'hépital dans les 30 jours de
leur admission. Encore une fois, les taux dans la plupart des provinces étaient
semblables & la moyenne nationale mais on a observé des écarts sur le plan régional.
Si les taux de mortalité dans les régions avec les taux les plus élevés avaient été les
mémes que la moyenne canadienne, il y aurait eu au-deld de 800 décés de moins
entre 1998-1999 et 2000-2001 (environ 397 parmi les patients victimes d’une crise
cardiaque et 438 chez ceux atteints d'un AVC).

Des chercheurs ont démontré que la sous-utilisation d’interventions efficaces, le
recours & des soins non nécessaires ou inappropriés (qu’on appelle parfois

« surutilisation ») et les effets indésirables peuvent entrainer la maladie, la mort
et la hausse des colts. On dispose de quelques renseignements sur les erreurs
du systtme de santé au Canada et d’autres études sont en cours.

Ce que nous ignorons

+ Dans quelle mesure les médecins de famille et d’autres professionnels de la santé
suivent chacune des recommandations du GECSSP? Si elles étaient toutes appliquées,
quelles seraient les répercussions sur la santé des Canadiens et sur les colts actuels et
& venir des soins de santé? En ce qui concerne les 96 recommandations pour lesquelles
les preuves sont équivoques, quelle est la meilleure ligne de conduite & adopter?

« Qu'est-ce qui explique les différences régionales dans la mortalité, les réadmissions et
la survie? Quelles stratégies contribuent le plus & réduire les taux de mortalité et de
réadmission imprévue?

» Combien de Canadiens meurent ou sont frappés d'invalidité & cause des erreurs du
systtme de santé chaque année? Combien de quasi-incidences se produisent?
Comment prévenir de telles erreurs?

+ Dans quelles circonstances les chirurgies effectuées dans les hépitaux qui traitent un
petit nombre de cas exposent-elles les patients & des risques plus élevés de
complications et de décés? Pour ces chirurgies, quel est le nombre optimal ou
minimum qu’un hépital devrait effectuer? Combien de décés pourraient étre évités si
les chirurgies étaient pratiquées dans des centres & volume élevé2 Quels compromis
faudrait-il faire si ces interventions étaient centralisées?

* Exclut la Colombie-Britannique, le Québec et Terre-Neuve-et-Labrador

Xi
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Au sujet de ce rapport

En faisant un retour sur le passé, de nombreux Canadiens se

souviendront peut-&tre de 2002 comme d’une année au

cours de laquelle les enjeux liés & la santé ont dominé la scéne nationale. Deux
commissions fédérales importantes ont publié les résultats de leurs travaux,
déclenchant ainsi un débat national sur le systtme de santé au pays. Les rapports du
Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie
(Commisson Kirby) et de la Commission sur I'avenir des soins de santé au Canada
(Commission Romanow) ont suivi de prés une série de revues provinciales. Chacun a
présenté une analyse des soins de santé et a proposé diverses réformes. Ensemble,
ils ont contribué & définir I'orientation possible de la réforme des soins de santé.

A I'heure ob nous tracons les voies du futur, il faut bien comprendre od nous en
sommes maintenant. Voild la raison d’étre des rapports Les soins de santé au Canada.
Le rapport de cette année est le quatriéme d’une série de rapports annuels lancée en
2000 par I'ICIS et Statistique Canada. Chaque année, des chercheurs de I'lCIS
rassemblent les derniéres données sur le systtme de santé canadien et, dans la
mesure du possible, les comparent & celles d’autres pays. Nous tentons d’aborder
des questions d’actualité et de présenter des données mises & jour et des analyses
élargies des sujets dont la pertinence est toujours d’actualité. Le rapport comprend
aussi des données sur divers indicateurs de santé.

Les nouveaux rapports s’inspirent en partie des anciens pour assurer une certaine
continuité. lls mettent aussi en évidence les derniéres recherches & I'échelle locale,
régionale, provinciale, territoriale, nationale et internationale. Les commentaires des
professionnels de la santé, des chercheurs, des décisionnaires, des Canadiens, des
médias, et ainsi de suite, nous aident également & préciser les nouveaux sujets.

Chaque rapport nous fait aussi réaliser les lacunes de I'information qui existent
toujours. Nous croyons qu'il est important de continuer & les identifier et nous tentons
de le faire chaque année en mettant en évidence des exemples de ce que nous savons
et de ce que nous ignorons des sujets en vedette. Cela s’est avéré |'une des
caractéristiques les plus populaires du rapport. Nous espérons qu’elle nous aidera
d continuer & travailler avec nos partenaires pour combler ces lacunes.

Cette année, le rapport est divisé en trois parties :

La Partie A : Les soins de santé primaires présente de |'information sur la réforme des
soins de santé primaires, les modéles de soins et qui a recours aux
services de soins de santé primaires.

La Partie B : Au-deld des soins de santé primaires jette un nouveau regard sur
plusieurs des sujets abordés dans les rapports antérieurs, dont les
soins hospitaliers, les dépenses de santé, les temps d’attente et la
satisfaction des patients.

La Partie C : Apprendre, comprendre et agir pour notre santé examine des moyens
de prévenir la maladie et les résultats de certains traitements.
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L'encart intitulé Indicateurs de santé 2003 accompagne le rapport. Ce document de

référence pratique présente des données comparatives sur une gamme d’indicateurs de

santé et du systéme de santé pour les régions sanitaires comptant 75 000 habitants et

plus (soit plus de 95 % de la population canadienne), les provinces et les territoires. Le

symbole dans la marge indique les parties du texte pour lesquelles des données

régionales, provinciales ou territoriales sont présentées dans I'encart. ﬂ

Du nouveau en 2003

Chaque année, Les soins de santé au Canada présente une nouvelle information sur des aspects choisis du systéme de santé. Nos choix s'inspirent des commentaires
qui nous ont été fransmis depuis le dernier rapport. lls dépendent aussi de la disponibilité, de la fiabilité et de la pertinence des nouvelles données. Cette année, nous
accordons une place importante aux soins de santé primaires. Nous présentons néanmoins des nouvelles données ou des données mises d jour sur des sujets comme
les dépenses de santé, les technologies de la santé et les résultats. Voici des exemples de I'information nouvelle pour 2003 :

» 00 les Canadiens vont vraisemblablement chercher des soins de routine et des soins immédiats pour des problémes de santé mineurs.
« Dans quelle mesure des infirmiéres praticiennes fravaillent avec des médecins dans les grandes villes ou les régions éloignées par rapport a d'autres

régions du pays.

dans les dépenses de santé observée dans les six derniéres années.

santé préventifs.

se comparent dans les régions comptant 75 000 habitants ou plus.

Pour en savoir davantage

Les points saillants et le texte intégral de Les soins
de santé au Canada 2003 peuvent étre visionnés
sans frais dans les deux langues officielles & partir
du site Web de I'ICIS & www.icis.ca. Pour obtenir
des exemplaires imprimés (moyennant des frais
minimes pour couvrir les frais d’'impression,
d’expédition et de manutention), veuillez
communiquer avec :

Institut canadien d’information sur la santé
Bureau des commandes

377, rue Dalhousie, bureau 200

Ottawa (Ontario) KTN 9NB

Tél. : (613) 241-7860

Téléc. : (613) 241-8120

Nous serons heureux de recevoir vos
commentaires et suggestions sur la fagon
d’améliorer I'utilité et la valeur informative des
rapports & venir. A cette fin, vous trouverez & la fin
du rapport une fiche d’évaluation, « A vous la
parole ». Vous pouvez aussi communiquer avec
nous par courriel & rapportsante@cihi.ca.

Dans quelle mesure les médecins peuvent accéder aux dossiers de leurs patients par des moyens électroniques.
Les tendances des hospitalisations liées a des conditions pour lesquelles des soins communautaires efficaces peuvent réduire la nécessité des séjours a I'hdpital.
Comment divers facteurs (croissance démographique, inflation et changements dans les dépenses des secteurs privé et public) expliquent la croissance générale

Le pourcentage des médecins de famille et des Canadiens qui disent suivre certaines des recommandations du Groupe d'étude canadien sur les soins de

Comment les résultats pour la santé, comme les décés aprés une crise cardiaque ou un accident vasculaire cérébral et les réadmissions imprévues a I'hdpital,

Le Web : Une mine

de renseignements!

Il'y a beaucoup plus sur notre site Web (www.icis.ca) que la version imprimée du
présent rapport. Le jour de la parution de Les soins de santé au Canada 2003 et dans
les semaines et les mois @ venir, nous ajouterons une foule de renseignements d ce qui
est déja disponible électroniquement. Par exemple, vous pourrez :

Télécharger sans frais le rapport et I'encart en frangais ou en anglais.

Inscrire votre nom pour recevoir par courriel des mises  jour réguliéres

du rapport.

Visionner une présentation des points saillants du rapport.

Consulter les rapports annuels antérieurs; des rapports connexes, comme

Les dispensateurs de soins au Canada; les rapports réguliers de I'lCIS sur certains
aspects des dépenses de santé, des ressources humaines de la santé, des services
de santé et de la santé de la population; et des rapports élaborés avec
Statistique Canada.

En apprendre au sujet des rapports a venir, dont Améliorer la santé des Canadiens
(visitez la section consacrée a I'Initiative sur la santé de la population canadienne
sur notre site Web), et des rapports spéciaux sur la technologie de I'imagerie
médicale ainsi que sur les soins a la mére et  |'enfant.

Visionner la version PDF de Les soins de santé au Canada 2003 qui offre un attribut
non disponible dans la version papier. Sous chaque diagramme ou graphique, un
lien « Visionner les données » permetira aux lecteurs branchés sur Internet
d'accéder aux tableaux de données connexes. Ceux-ci s'ouvrent sous forme de
tableurs Excel et ils peuvent étre sauvegardés sur l'ordinateur personnel

de I'vtilisateur.

Visionner un rapport public est également affiché sur le site Web. Il présente les
points saillants du rapport dans un format facile d lire.
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Les soins de santé au Canada sont toujours féconds en

événements mais la derniére année en particulier a présenté

un intérét journalistique considérable. Tous les éléments d'un bon reportage —

argent et politique, conflits et résolution, tragédie et friomphe — se sont manifestés
abondamment. Ce fut une année de rapports, de négociations et d’accords de
financement importants. De nouveaux chapitres se sont ajoutés & la tentative continue
de traiter des questions d’intérét public. La recherche a continué de progresser et la
nouvelle science remet en question les vérités acquises. Les provinces ont réorganisé
leurs régions socio-sanitaires. Tout le monde s’est débattu avec les problémes dans les
ressources humaines de la santé.

Tout comme I'an dernier, le premier chapitre du rapport incorpore les détails de
certains événements majeurs qui ont marqué |'année dans le systétme de santé
canadien. Le reste du rapport jette un regard plus approfondi sur le systétme : ce qu'il
fait, ce qu'il dépense, comment il remplit son réle. Certains éléments ont été présentés
dans toutes les éditions de Les soins de santé au Canada; d’autres ont été supprimés
pour faire place & d’autres dossiers. Il n‘est pas facile de décider quels éléments doivent
&tre mis & jour et quels éléments valent la peine d’étre inclus. Nous serons heureux de
recevoir les commentaires des lecteurs (voir le formulaire & la fin du rapport) sur les
décisions que nous avons prises & cet égard. Les lecteurs intéressés & |'histoire du
présent rapport, qui en est & sa quatriéme année, peuvent consulter I'index regroupé
sur le Web.

Cette année, les soins de santé primaires sont la pierre angulaire des rapports
approfondis. Les soins de santé primaires sont une piéce maitresse de |'accord des
premiers ministres en février 2003. lls ont été au coeur de presque tous les rapports
importants des 15 derniéres années ou plus sur la santé. Les chefs de file et les
décisionnaires en matiére de santé ont affirmé qu'ils étaient la clé de la réforme du
systtme de santé et de la viabilité. Pourtant, le public ne comprend toujours pas ce
que sont les soins de santé primaires et ce qu'ils promettent et I'expression prend une
signification différente d’une personne & une autre dans le systéme. Cette année, nous
examinons les enjeux, décrivons ce qui s’est passé et, comme toujours, présentons les
données lorsqu’elles existent. Il va sans dire que les rapports & venir étudieront |'effet
des nouveaux fonds sur les soins de santé primaires partout au pays.

Romanow, Kirby et la nouvelle approche

Au Canada, le hockey, la température et les discussions sur les soins de santé se font la
lutte pour décrocher le titre de passe-temps national. Dans les soins de santé, groupes
de travail, enquétes et commissions se succédent pour affiner les diagnostics et
recommander des solutions. Les rapports provinciaux dans les années 1980 étaient
centrés sur des grands thémes, comme la régionalisation de la prestation des soins de
santé, I'importance du bien-étre, de la prévention et de la santé de la population ainsi
que le besoin d’une réforme dans les soins de santé primaires.
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Puis, les années 1990 ont amené avec elles les compressions budgétaires. Elles ont
atteint leur point culminant de 1993 & 1997, au moment ou les budgets alloués & la
santé dans les secteurs publics ont été gelés ou réduits partout au pays pour la premiére
fois depuis I'adoption pancanadienne de I'assurance-maladie en 1972. Depuis 1997, les
dépenses de santé augmentent & un taux sans précédent et se situent & un niveau record,
méme aprés qu’on ait fenu compte de l'inflation et de la croissance démographique.

L'histoire nous enseigne que |'argent ne peut & lui seul résoudre les problémes dans
les soins de santé. Le secteur public a consacré 17,5 milliards de dollars de plus & la
santé en 2002 qu’en 1997 et la plupart des patients sont satisfaits des soins recus.
Pourtant, personne n‘ose dire que le systéme est parfait. Récemment, plusieurs provinces
et Ottawa ont jugé bon de revoir la structure d’un systéme qui est devenu la principale
source de revendications d'action gouvernementale.

Le tournant du XXI° siécle a été témoin de la publication de trois rapports provinciaux
importants : Clair au Québec, Mazankowski en Alberta et Fyke en Saskatchewan. Méme
si les trois rapports ont réitéré les engagements antérieurs envers la santé de la
population, ils ont souligné I'importance de faire le ménage dans les soins de santé.
Ces rapports ont collectivement révélé la diversité croissante des opinions sur
I'organisation et le financement du systéme. Clair et Mazankowski ont tous deux
exprimé un certain pessimisme face & la viabilité du systtme compte tenu des
pressions constantes exercées sur les gouvernements pour y consacrer plus d’argent,
ce qui pourrait possiblement évincer d’autres programmes publics. Les deux se sont
donc prononcés en faveur du financement privé accru, au moyen de mesures telles
que |'achat d’assurance pour les soins de longue durée (Clair) et des comptes
d’'épargne médicale (Mazankowski). Fyke a emprunté une voie différente : il a

affirmé que I'attention insuffisante portée & I'amélioration de la qualité était le
probléme central; si on y remédiait, on économiserait aussi de I'argent. Les trois
ont convenu de l'importance de la réforme des soins de santé primaires et de
I'amélioration des systémes d’information.

Le gouvernement fédéral a institué non pas une, mais deux enquétes. Le Comité
sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, présidé par
I'honorable Michael Kirby, a entrepris ses travaux en 2001. De plus, le gouvernement a
nommé Roy Romanow, ancien premier ministre de la Saskatchewan, & la téte de la
Commission sur I'avenir des soins de santé au Canada. Kirby a publié le dernier de
ses six volumes en octobre 2002 et Romanow a déposé son rapport un mois plus tard.

Les deux rapports s’entendent sur certaines questions fondamentales et sont en
désaccord sur d’autres. En voici quelques-unes :

« Kirby soutient que le systéme actuel n’est pas viable tout en affirmant qu’un systéeme
public & payeur unique est des plus efficaces et équitables. Romanow fait valoir qu'il
n‘en tient qu’aux Canadiens d’assurer la viabilité du systéme et que celui-ci ne
consomme pas une aussi grande part du produit intérieur brut (PIB) qu’en 1992.

« Les deux demandent & Otftawa d'investir plus d’argent, de deux & cing milliards de
dollars par année. Contrairement & Romanow, Kirby préconise un impét spécialement
affecté au financement additionnel.
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+ Romanow se prononce fermement contre un réle élargi des intéréts privés, donc a
but lucratif, dans les soins de santé subventionnés par I'Etat en faisant valoir qu'ils
fournissent une qualité inférieure & un prix plus élevé. Kirby dit que nous devons
&tre ouverts & toute entente qui améliore la qualité et I'efficacité.

+ Les deux — Romanow catégoriquement — ajoutent leur voix & la demande d’une
réforme des soins de santé primaires et revendiquent une amélioration des soins
palliatifs. lls recommandent également d’élargir la protection pour couvrir les colts
exorbitants des médicaments et les soins & domicile, bien qu'il faudrait modifier le
programme dans une certaine mesure.

Les deux plaident en faveur d’un conseil de la santé du Canada afin de renforcer
I'imputabilité, quoique les deux structures proposées ne soient pas les mémes.

Les sondages révélent invariablement que les Canadiens veulent que les deux paliers
de gouvernement participent aux soins de santé et en soient responsables. En février
2003, les premiers ministres des provinces et le premier ministre ont conclu un nouvel
accord; celui-ci a été suivi du budget fédéral le 18 février. Dans les pourparlers qui ont

conduit & l"accord (que certaines provinces ont appelé un « arrangement »), la
conditionnalité était le principal obstacle. En général, les provinces demandaient plus
d’argent sans condition. Pour Ottawa, puisque les sommes massives consenties en
septembre 2000 n'étaient en général pas assorties de restrictions, il devait cette fois y
avoir une contrepartie.

L'accord a en fait incorporé un certain nombre de conditions, dont certaines
s'inspiraient des recommandations de Romanow et de Kirby : financement considérable
et ciblé pour la réforme des soins de santé primaires, impact catastrophique du col0t des
médicaments, certains types de soins & domicile et un conseil de la santé. Laccord a
également prévu |'élargissement des plans pour faire rapport sur les indicateurs de santé
comparables (les premiers rapports sur les indicateurs dont on a convenu en 2000 ont
été publiés en septembre 2002). Le gouvernement fédéral a fini par s’engager & verser
plusieurs milliards de dollars de plus que ce qui avait été promis en 2000. Les chefs des
gouvernements des trois territoires se sont tout d’abord objectés a |'accord parce que les
hausses promises dans le financement ne réussiraient pas & rétablir la santé médiocre de
leurs populations et & couvrir les colts associés a leur situation géographique. Par la
suite, Oftawa a ajouté un plancher en espéces de 60 millions de dollars & court terme
aux transferts par habitant en vertu de I'accord.

Les ressources humaines de la santé

Les ressources humaines de la santé continuent d’étre un enjeu de taille pour les
personnes qui ceuvrent dans le systéme. Y a-1-il assez d’effectifs aux bons endroits pour
offrir des soins? Est-ce que le systéme utilise leurs compétences au maximum? Le milieu
de travail dans les soins de santé est-il sain? Avec quelle rapidité pouvons-nous
augmenter la capacité? Les derniers rapports provinciaux et nationaux ont tous signalé

qu'il était important d’améliorer la planification et la capacité en matiére de ressources
humaines. L'an dernier, nous avons décrit quelques facteurs qui semblent avoir une
incidence sur le nombre d’effectifs. Voici certaines des grandes initiatives qui ont été

amorcées depuis :

+ L'Université de la Colombie-Britannique, en collaboration avec I'Université du Nord de
la Colombie-Britannique et I'Université de Victoria, a annoncé des plans pour doubler
les inscriptions & la faculté de médecine d'ici quatre ans (les faisant passer
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de 128 & 256 pour les étudiants de premiére année), ce qui en ferait la plus grande
école de médecine au pays. Plusieurs autres facultés de médecine ont aussi dressé des
plans d’élargissement. Le nombre de places de formation pour d’autres professions de
lo santé dans certains colléges et certaines universités est également en hausse.

Le gouvernement du Québec, préoccupé par le manque de service dans les urgences
des régions rurales, a déposé un avant-projet de loi qui, s'il est adopté, obligerait les

médecins & travailler dans des milieux désignés pour assurer une couverture continue.
Les plans ont rallié I'opposition farouche des groupes de médecins. On a par la suite
tenter de négocier une solution plutét que d’en imposer une au moyen d’une loi.

Un nouveau rapport national sur I'amélioration de la qualité de la vie des infirmiéres
a ajouté sa voix aux revendications d'action urgente pour remédier & la pénurie de
personnel infirmier. Le rapport a aussi souligné I'importance d’améliorer la formation

des infirmiéres, d'élargir leur champ d’activité et d’améliorer leurs conditions de travail'.

On reconnait de plus en plus le réle important des diplémés internationaux en
médecine dans plusieurs régions du Canada. En 1997, ils constituaient environ 26 %
des effectifs médicaux. Dans certaines collectivités, cette proportion est nettement plus

Devenir médecin
Un peu plus de 1 000 étudiants se sont inscrits & une faculté de médecine en 1957-1958.

2500
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Nombre d'étudiants en premiére année de médecine
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De nos jours, les chiffres sont plus élevés mais ils ont augmenté et diminué au fil du temps.

o
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Remarques : Aucun étudiant n’a été admis & I'Université de la Saskatchewan en 1997-1998 et & I'Université de Montréal en 1992-1993.

Les chiffres pour I'Université Western de I’Ontario sont des estimations pour 1997-1998.

2001-2002
2002-2003

Source : Statistiques relatives & 'enseignement médical au Canada, 2001, Association des facultés de médecine du Canada,

Données

www.acmc.ca (les données pour 2001-2002 et 2002-2003 ont été remises sur demande spéciale).
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élevée. Les diplédmés internationaux qui vivent au Canada sont beaucoup plus
nombreux mais ils ne sont pas autorisés & y exercer leur profession. Plusieurs
programmes d'intervention directe sont en place dans bon nombre de régions
au pays pour régler la question de I'octroi de permis. Ainsi, le gouvernement de
I'Ontario a annoncé qu'il lancerait son propre processus d’accréditation des
diplédmés internationaux en médecine, fonction auparavant confiée au Collége
royal des médecins et chirurgiens du Canada.

« On continue de soulever des questions sur les exigences minimales d’entrée en fonction
pour différentes professions de la santé et sur I'étendue du champ d’activité de chaque
profession aprés |'obtention du permis d’exercer. Dans certains cas, les efforts déployés
pour rehausser les qualifications en vue de refléter les changements dans les soins de
santé et les progrés de la science ont été contrecarrés par les préoccupations entourant
les conséquences de telles mesures sur la capacité & attirer et & retenir un nombre
suffisant de professionnels dont la formation correspondra bien aux taches & accomplir.

La science — et la controverse — de la médecine

Dans le monde médical, il ne se passe pas une semaine sans que les médias fassent état
de percées et de bonds en arriére qui viennent bouleverser les idées recues. Un bref
sommaire ne permet pas d'apprécier & leur juste valeur les progres de la recherche et
des traitements sur de nombreux fronts. Par contre, certaines nouvelles se sont
démarquées par leur pertinence pour les patients et le public, dont :

+ Un essai clinique important sur les effets & long terme du traitement hormonal
substitutif (THS) a secoué et les cliniciens et les femmes. Linitiative sur la santé des
femmes (Women’s Health Initiative) était répartie en deux volets, dont un consistait &
étudier des femmes qui prenaient une combinaison d’cestrogéne et de progestatif.
Les chercheurs y ont mis fin trois ans d’avance parce que les données ont révélé que
les femmes présentaient un risque élevé de cancer du sein, d’embolie pulmonaire et
de maladie cardiaque (les risques de cancer colorectal et de fracture de la hanche
étaient réduits)” > *. Selon les données de Statistique Canada, environ 1,2 million de
Canadiennes de 30 ans ou plus ont dit avoir eu recours au THS en 1998-1999. En
janvier 2003, dans un sondage commandé par Eli Lilly, 44 % des femmes de plus de
50 ans ont déclaré avoir abandonné le THS au cours de I'année précédente et 32 %
prévoyaient le faire dans les mois & venir.

« Sur le plan clinique, nous avons appris encore une fois que des traitements
incroyablement efficaces peuvent étre d’anciens traitements peu colteux. Des
chercheurs de 70 centres répartis dans 17 pays ont étudié les effets de I'aspirine & la
suite d'un pontage aortocoronarien. Laspirine a réduit la mortalité des deux tiers, les
crises cardiaques fatales et non fatales de 44 %, les accidents vasculaires cérébraux
(AVC) fatals et non fatals de 62 % et I'insuffisance rénale de 60 %°.

+ Les derniéres recherches ont aiguisé la sensibilisation & I'obésité que I'on décrit comme
la nouvelle pandémie en Amérique du Nord. Selon une étude américaine publiée en
janvier 2003, |'obésité sévére diminue grandement |'espérance de vie (allant jusqu’a
20 ans chez les hommes de race noire)®. Une étude canadienne a tracé le graphique
de I"'augmentation sur 45 ans dans la proportion d’adultes qui ont une surcharge
pondérale (pourcentage estimé a 51 %) et ceux qui sont obéses (estimation de 15 %)’.
Chez les enfants, I'obésité a triplé entre 1981 et 19968, Ces constatations sonnent
I'alarme : on craint I'arrét de I'amélioration continue de I'état de santé de la
population observée depuis que de bonnes données sont disponibles.
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Des choix sains

Imaginons un monde o chacun mange a sa faim, ol personne ne
fume ni n'abuse de I'alcool, ob tous font assez d'exercice ef o les
pratiques sexuelles dangereuses n'existent pas. Puis, imaginons
comment notre santé et nos besoins en services de santé en seraient
changés. Selon le dernier rapport de |'Organisation mondiale de la
Santé (OMS) sur la santé dans le monde?, ce réve est loin d'étre
une réalité — des gens de tous les horizons continuent de vivre
« dangereusement ». Et |'écart entre les nantis et les démunis se
creuse foujours, méme dans les pays les plus riches.

Méme si la plupart des Canadiens peuvent s'attendre a
vivre longtemps (79 ans en 2000), selon le dernier rapport
de I'OMS, tous les pays pourraient allonger leur espérance
de vie de plusieurs années s'ils réduisaient les effets des
20 principaux facteurs de risque qui fouchent la santé le
plus souvent. Voici le fop 10 du monde entier :

insuffisance pondérale

pratiques sexuelles dangereuses

hypertension

tabagisme

consommation d'alcool

eau non potable et défaut d'assainissement et d'hygiéne
enfumage des habitations par des combustibles solides
carence en fer

o obésité

cholestérol élevé

Au dire de I'OMS, ces 10 facteurs de risque sont responsables de
plus du tiers des déces dans le monde. Mais ces facteurs de risque ne
sont pas répartis équitablement. Alors que les décés dans les pays
industrialisés sont surtout attribuables a des facteurs comme
I'hypertension, le cholestérol élevé, I'obésité et le tabagisme, les
déces dans les pays en voie de développement oU la mortalité est
élevée sont plus souvent associés a des facteurs comme |'insuffisance
pondérale, I'insalubrité de I'eau et le défaut d'assainissement et
les pratiques sexuelles dangereuses.

Saviez-vous que .... 2

e En 2000, il y avait un fossé d’environ 11 ans dans I'espérance
de vie parmi les pays membres de I'OCDE. Le Japon était en
téte du peloton (81 ans) et la Turquie fermait la marche (69 ans).

Toujours en 2000, I'écart qui séparait les provinces et les
territoires pour ce qui est de |'espérance de vie frisait les 11
ans. En effet, un résident de la Colombie-Britannique pouvait
s'attendre & vivre 81 ans et un résident du Nunavut, 70 ans.
e On reléve aussi des différences marquées entre les régions
d’une méme province. Ainsi, I'espérance de vie dans la région
de Laval au Québec était de 79 ans entre 1995 et 1997,
comparativement & 65 ans dans la région de Nunavik.
¢ Il peut méme parfois y avoir des écarts de 10 ans ou plus &
I'intérieur d’une région. Par exemple, entre 1997 et 1999,
I'espérance de vie dans différentes municipalités de I'lle de
Montréal variait de 71,6 ans & 82,3 ans.

Sources : Organisation de coopération et de développement économiques. (2002). Eco-Santé
OCDE 2002 : Analyse comparative de 30 pays (CD-ROM). Paris : OCDE et CREDES.

Direction de la santé publique de Montréal-Centre. (2003). Les 29 CLSC d’un coup d’ceil.
www.santepub-mtl.qc.ca.

Un mode de vie sain 3

Notre mode de vie influence notre longévité. Dans son dernier
rapport, I'Organisation mondiale de la Santé a accordé une
importance particuliére & 20 facteurs de risque qui influent sur
la santé. Aprés avoir étudié les facteurs de risque relativement
a leur incidence sur I'espérance de vie, ils ont constaté qu'ils
ne sont pas répartis équitablement entre les pays riches et les
pays pauvres. Ce graphique présente le pourcentage des décés
aftribuables & sept des 10 facteurs de risque les plus courants
chez les hommes et les femmes dans les pays en voie de
développement et les pays industrialisés.

T ]
I |

Pays
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(faible mortalité)
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% des décés attribuables a un facteur de risque

[ Insuffisance pondérale B Hypertension O Cholestérol élevé
[ O0bésité OPratiques sexuelles dangereuses ETabac O Eau non salubre

Source : Organisation mondiale de la Santé. (2002). Rapport sur la santé dans le monde
2002 : réduire les risques et promouvoir une vie saine. Suisse : OMS.

Données
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Des choix sains

Dans I'ensemble, I'OMS estime que si nous, au Canada, éliminions ces facteurs de risque
et d'autres, nous pourrions allonger notre espérance de vie d'environ six ans. C'est plus que cerfains
pays (comme I'Australie — quatre ans) mais moins que bon nombre de

\ pays en voie de développement. On a évalué qu'une augmentation

équivalente dans I'espérance de vie exigerait I'élimination de tous les
déces attribuables aux deux principales causes de décés, soit les
maladies cardiovasculaires et le cancer'®.

ﬂspérance de vie, mode de vie et incapacité

Des recherches menées récemment par Statistique Canada
illustrent la différence qu’un seul facteur de risque ou deux peuvent
faire. Par exemple, comme le montre ce graphique, I'inactivité et
I'usage du tabac peuvent avoir une incidence sur |'espérance de

vie des Canadiennes et sur combien de temps elles peuvent vivre l.(l mission (Il'dl,le
sans incapacité. , o
i de la santé publique
Aives | N La santé publique est une entreprise difficile
1 qui n'a pas de fin. Au lieu des flambées de
Inactives | = . ;. . N
] maladies d’origine hydrique & Walkerton et
Non-fumeuses T m & North Battleford, le virus du Nil occidental
1 (VNO) et le syndrome respiratoire aigu sévére
Fumeuses | | (SRAS) font maintenant |’objet de |'attention
0 10 2 30 40 50 60 70 80 90 pUblque Comme || fG”G” Sly Clﬁendl’e, outre
Espérance de vie des femmes (45+) les préoccupations des années précédentes,
k o Sons incapacité @ Non gravement handicapées  m Gravement handicapées de nouvelles menaces pésent sur la santé

Source : Belanger A, Martel L, Berthelot JM, Wilkins R. (2002). Gender differences in pUbthe. Les prOb emes sont pcrfOIS saisonniers : |G

di“’b"“‘y’f’fee life expectancy for selected ”jéjfﬂi‘fjﬁjmc';;"g'j\gcfﬂ;d'}'j?fl;)cg]”fgg grippe en hiver, des virus portés par des insectes en été.
Données Le virus du Nil occidental est un flavivirus transmis par
des moustiques qui a d’abord été isolé en 1937 dans la province du Nil Ouest de
I'Ouganda. Il a été détecté pour la premiére fois dans I’'hémisphére occidental en 1999
et au Canada, en 2001. Au 14 mars 2003, Santé Canada rapportait 398 cas confirmés
ou probables d'infection par le VNO et 17 décés en 2002'"'. Les responsables de la santé
publique se préparent pour la saison 2003. En février, des centaines d’experts se sont
réunis & Minneapolis en vue de mettre au point des stratégies pour réduire les risques et
protéger la population. Santé Canada, en collaboration avec les gouvernements
provinciaux et plusieurs organismes, a élaboré une stratégie de contréle & plusieurs
volets : surveillance, éducation du public et des dispensateurs de soins ainsi que réponse
et prévention. Les objectifs sont d’informer le grand public pour qu’il prenne des mesures
de protection et de réduire le nombre de moustiques.

Au moment de la rédaction, le public et le réseau de la santé portaient une attention
considérable au SRAS. Des questions au sujet de la nature du SRAS demeurent sans
réponses mais il est peut-&tre causé par le métapneumovirus humain, qui fait partie de
la méme famille de virus responsable de maladies comme les oreillons, la rougeole, la
pneumonie et méme le rhume'?. Au 27 avril 2003, Santé Canada rapportait 343 cas
probables ou suspects au Canada — 143 cas probables et 200 cas suspects. A ce
moment, 20 décés avaient été attribués & la récente éclosion. Compte tenu de la nature
infectieuse du syndrome, la Colombie-Britannique, |'Ontario et Ille-du-Prince-Edouard
en ont fait une maladie & déclaration obligatoire. Cela signifie que la gestion de la
maladie reléve de législation comme la Loi sur la protection et la promotion de la santé
de I'Ontario; les agents de la santé publique peuvent donc suivre la progression de la
maladie et émettre des ordonnances pour empécher les personnes infectées de
s'adonner & des activités qui pourraient tfransmettre le SRAS. On porte aussi une
atftention croissante aux répercussions économiques du SRAS.
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La régionalisation — Modifier la carte

La régionalisation est une innovation qui remonte a loin dans |'organisation des soins

de santé au Canada. Comme le veut la norme, certaines provinces ont reconfiguré leurs

régions dans la derniére année. L'Alberta a regroupé ses 17 régies régionales de la

santé (RRS) en neuf & compter du 1* avril 2003. Elle a aussi modifié son modéle de

régie. A 'automne 2001, I'Alberta est devenue la deuxiéme province (aprés la

Saskatchewan) ouU les deux tiers des membres des conseils sont élus par vote populaire.

Toutefois, les neuf nouveaux conseils sont actuellement nommés, & I'image de la

Saskatchewan lorsqu’elle avait regroupé 32 conseils de district en 12 régies régionales

de la santé en aodt 2002. A I'opposé, le Nouveau-Brunswick se propose d’adopter le

modele des conseils élus en 2004. Llle-du-Prince-Edouard a récemment mis & exécution
ses plans visant & fusionner ses deux régies régionales de la santé et & créer une autorité

sanitaire provinciale pour les services spécialisés. La Colombie-Britannique et la

Nouvelle-Ecosse ont reconfiguré leurs régions en 2001 — la Colombie-Britannique a

réduit leur nombre & cing alors que la Nouvelle-Ecosse a augmenté le nombre de

quatre a neuf. L'Ontario demeure la seule province sans régies régionales de la santé,

quoique ses conseils régionaux de santé assument un réle consultatif.

La régionalisation des soins de santé

Qe Parti libéral du Québec nouvellement élu a annoncé d'autres plans de restructuration.

présentée dans le rapport de l'an dernier.
m N'* de régies régionales de la santé (ou I'équivalent)
T-N-L. Deux structures paralléles : une pour la santé communautaire et 'autre pour la
santé dans les établissements. Il y a 12 conseils en tout : 6 conseils de santé
institutionnels, 4 conseils de santé et de services communautaires et 2 conseils intégrés.
i-P-E. 4 régies régionales de la santé (RRS) et 1 autorité provinciale de services de santé.
N-E. 9 districts de santé.
N.-B. 8 RRS. Une région en compte 2, une francophone et l'autre anglophone.
Qc 18 régies régionales de la santé et des services sociaux (RRSSS).
Ont. Non régionalisé, 16 conseils régionaux de santé (role consultatif).
Man. 11RRS.
Sask. 12 RRS et 1 autorité sanitaire du Nord.
Alb. 9 RRS.
C-B. 5RRS, 16 secteurs de prestation de services de santé et 1 autorité sanitaire provinciale.
Nun. Non régionalisé.
TN.-0. 7 autorités de santé et de services sociaux.
Yn Non régionalisé.

1994

1993 e 1994
1996
1992

Entre 1989
et 1992

(1974)
1997 e1 1998
1992

1994

1997

S.0.

1988

S.0.

1998 (restructuration
pour indure cerfains
services sociaux)

2002
2001
2002

2001 (conseils
nommés plutot
qu'élus)*

(2001)
2002
2001-2002
2003
2001

S.0.

Le nombre passera
de 7 a8 en 2003.

S.0.

Nommé

Elu/nommé
Nommé

Actuellement nommé mais
élu/nommé d'ici 2004

Nommé

(Nommé)
Nommé
Nommé
Nommé
Nommé
5.0.

Nommé

S.0.

5\

A la fin des années 1980 et dans les années 1990, la plupart des provinces et des territoires ont régionalisé les soins
de santé. La restructuration s'est poursuivie dans certaines régions. Ce tableau met & jour l'information & ce sujet

m Restructuration | Modéle de régie

/

Source : Adapté du Centre canadien d'analyse de la régionalisation et la santé.
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En décembre 2002, le Centre canadien d’analyse de la régionalisation et la santé

(CCARS) a divulgué les résultats de son deuxiéme sondage pancanadien mené auprés

des membres des conseils d’administration et des directeurs généraux (DG) des régies

régionales de la santé ainsi que des cadres supérieurs des ministéres de la Santé™. Le

taux de réponse était de 50 % pour les membres des conseils, de 52 % pour les DG

régionaux et de 38 % pour les cadres supérieurs des ministéres. Voici certaines des

principales constatations :

La réforme de la santé continue de recevoir un appui ferme au pays mais le tiers des
répondants croient que la qualité du service a souffert des changements rapides et du
financement instable. Les répondants de I'Ouest sont en général plus positifs que ceux
du Québec et des provinces de |I'Atlantique.

Les répondants des RRS croient que celles-ci sont trop restreintes par les
gouvernements provinciaux; les cadres supérieurs des ministéres de la Santé ne sont
en général pas d'accord.

Seulement la moitié des membres des conseils et le tiers des DG et des cadres
supérieurs des ministéres de la Santé croient que la division du pouvoir entre les RRS
et les gouvernements provinciaux est claire. Dans le cadre du sondage précédent
(1997), les répondants du ministere de la Santé de la Saskatchewan n'étaient pas
d’accord avec cette perception mais en 2002, ils la partageaient.

Plus les états de service sont longs & un conseil d’administration, plus le point de vue
est optimiste. Ainsi, seulement 24 % des répondants des conseils d’administration avec
moins d’'un an de service croient que la réforme a amélioré la qualité contre 56 %
parmi ceux qui siégent depuis au moins trois ans.

Soixante et onze pour cent des répondants des gouvernements, mais seulement le
quart de ceux provenant des RRS, croient que |'opinion des groupes d'intérét pése trop
dans les désicions des conseils d’administration.

La régionalisation, & I'instar des soins de santé en général, est en constante évolution.

A mesure que les systémes d'information et les méthodes d'évaluation progressent,

ses succes et ses épreuves, comme ceux d’autres « expériences dans les conditions

naturelles », devraient devenir plus évidents.
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Pour en savoir davantage

1

Comité consultatif canadien sur les soins infirmiers. (2002). Notre santé, notre avenir : un milieu de
travail de qualité pour les infirmiéres canadiennes. Ottawa : Comité consultatif canadien sur les

soins infirmiers.

Rossouw JE, Anderson GL, Prentice RL, LaCroix AZ, Kooperberg C, Stefanick ML, Jackson RD, Beresford
SA, Howard BV, Johnson KC, Kotchen JM, Ockene J, Writing Group for the Women’s Health Initiative
Investigators. (2002). Risks and benefits of estrogen plus progestin in healthy postmenopausal women:
principal results from the Women’s Health Initiative randomized controlled trial. Journal of the American
Medical Association, 288(3), 321-333.

Grady D, Herrington D, Bittner V, Blumenthal R, Davidson M, Hlatky M, Hsia J, Hulley S, Herd A, Khan 'S,
Newby LK, Waters D, Vittinghoff E, Wenger N, HERS Research Group. (2002). Cardiovascular disease
outcomes during 6.8 years of hormone therapy: Heart and Estrogen/progestin Replacement Study
follow-up (HERS II). Journal of the American Medical Association, 288(1), 49-57.

Hulley S, Furberg C, Barrett-Connor E, Cauley J, Grady D, Haskell W, Knopp R, Lowery M, Satterfield S,
Schrott H, Vittinghoff E, Hunninghake D, HERS Research Group. Noncardiovascular disease outcomes
during 6.8 years of hormone therapy: Heart and estrogen/progestin replacement study follow-up

(HERS 11). Journal of the American Medical Association, 288(1), 58-66.

Mangano DT, Multicenter Study of Perioperative Ischemia Research Group. (2002). Aspirin and mortality
from coronary bypass surgery. New England Journal of Medicine, 347(17), 1309-1317.

Fontaine KR, Redden DT, Wang C, Westfall AO, Allison DB. (2003). Years of life lost due to obesity.
Journal of the American Medical Association, 289(2), 187-193.

Katzmarzyk PT. (2002). The Canadian obesity epidemic: an historical perspective. Obesity Research,
10(7), 666-674.

Tremblay MS, Katzmarzyk PT, Willms JD. (2002). Temporal trends in overweight and obesity in Canada,
1981-1996. International Journal of Obesity, 26(4), 538-543.

Organisation mondiale de la Santé. (2002). Rapport sur la santé dans le monde 2002 : Réduire les
risques et promouvoir une vie saine. Suisse : OMS.

Marmot GM, Smith GD. (1989). Why are the Japanese living longer? British Medical Journal, 299,
1547-1551.

Santé Canada (2003). Virus du Nil occidental : Canada. Résultats du programme de surveillance. Mise &
jour du 14 mars 2003. http://www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/wnv-vwn/mon_f.html.

Santé Canada. (2003). Conseils de santé aux voyageurs : Syndrome respiratoire aigu sévére dans la ville
de Hanoi au Vietnam, dans la zone administrative spéciale de Hong Kong et dans la province de
Guangdong en Chine et & Singapour. Ottawa : Direction générale de la santé de la population et de la
santé publique, Santé Canada. http://www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/tmp-pmv/2003/sars0325_f.html.
Ministére de la Santé et des Soins de longue durée de I'Ontario. (2003). Nouvelles mesures pour
protéger les Ontariennes et les Ontariens contre le SRAS. Ontario : ministére de la Santé et des Soins de
longue durée. http://ogov.newswire.ca/ontario/GPOF/2003/03/25/c3986.html2Imatch=&lang=_f.html.
Kouri D, Chessie K, Lewis S. (2002). Régionalisation : Ou est passé le pouvoiré Sondage réalisé auprés
des décideurs du systéme de santé régionalisé du Canada. Saskatoon : Centre canadien d’analyse de la
régionalisation et la santé. www.regionalization.org.



Les soins de santé primaires

[l'y a 25 ans, des experts du monde entier se sont réunis & Alma-Ata pour formuler
une vision des soins de santé universels et de qualité pour tous. Depuis, la carte du
monde a changé radicalement. Alma-Ata, qui faisait alors partie de I'Union
soviétique, est maintenant la capitale du Kazakhstan indépendant. En revanche, les
principes énoncés a la conférence continuent d’étre un point de repére pour les pays
en voie de développement et industrialisés.

Les participants & Alma-Ata ont défini les soins de santé primaires comme suit :

Soins de santé essentiels fondés sur des méthodes et des techniques pratiques,
scientifiquement valables et socialement acceptables, rendus universellement
accessibles & tous les individus et & toutes les familles de la communauté avec
leur pleine participation et & un colt que la communauté et le pays puissent
assumer & tous les stades de leur développement dans un esprit d’auto-
responsabilité et d’auto-détermination. Ils font partie intégrante tant du systéme
de santé national, dont ils sont la cheville ouvriére et le foyer principal, que du
développement économique et social d’ensemble de la communauté. lls sont le
premier niveau de contact des individus, de la famille et de la communauté avec
le systéme national de santé, rapprochant le plus possible les soins de santé des
lieux ou les gens vivent et travaillent, et ils constituent le premier élément d’un
processus ininterrompu de protection sanitaire’.

La meilleure fagon d’organiser et de dispenser ces services de santé de tous les
jours, voila la tédche ardue des politiques canadiennes de la santé. Méme avant
Alma-Ata, un rapport fédéral préconisait la mise sur pied de centres de santé
communautaire. Il recommandait aussi la formation d’équipes multidisciplinaires,
Iintégration de la prévention et de la promotion de la santé et une forte participation
des consommateurs®. Depuis, de nombreuses approches ont été mises a |'essai, des
projets pilotes modestes aux programmes en cours plus ambitieux. Malgré tout, la
pratique privée axée sur les médecins continue d’étre le modéle dominant de
prestation des soins de santé primaires au Canada.

Cela dit, les rapports issus des récentes commissions provinciales et fédérales
revendiquent des changements. Selon eux, I'avenir de notre systtme de santé passe
par le renouvellement des soins de santé primaires. Le chapitre 2 examine leurs
propositions et leurs liens avec les réformes antérieures et la pratique actuelle. Le
chapitre 3 dresse le profil des milliers de professionnels de la santé qui dispensent

des soins de santé primaires d'un océan & |‘autre. Il décrit aussi certains des
nombreux milieux dans lesquels ils travaillent. Finalement, le chapitre 4 présente ce
que nous savons et ce que nous ignorons des médecins de famille au Canada et des

soins qu'ils dispensent.
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en transition?

De bien des facgons, les soins de santé primaires sont au

secteur de la santé ce que les trois clés du savoir sont &

I’éducation. Au méme titre que la lecture, I'écriture et I'arithmétique sont des
aptitudes fondamentales qui ouvrent la porte & d’autres apprentissages, les soins
de santé primaires sont |'outil de base pour

. , . , méliorer la santé et soigner la maladie.
Combiner santé et soins de santé 6 a 9

Les gens et les populations sont au coeur du modéle de santé
et des services de santé ci-dessous. Il présente aussi les aspects d’autres services de santé.
ou les facteurs qui peuvent éire associés au cheminement de Le terme « soins de santé primaires » décrit
nos problémes de santé, qui ont un lien avec les maladies, les
blessures et les autres problémes de santé, et qui se rapportent
aux conséquences de la maladie. Les dispensateurs de soins
de santé primaires jouent un réle partout, en faisant la dans le cabinet d’'un médecin, une clinique de
romotion de la santé et la prévention de la maladie, en 4 : 4
géront les maladies chroniques et en soignant les maladies santé, une pharmacie ou un centre de santé
ou les blessures mineures.

Bien souvent, ils sont la passerelle vers

les services que nous recevons au premier
contact avec le systtme de santé — peut-étre

communautaire. Les visites des enfants bien
portants, les tests initiaux de dépistage, les
lignes d’aide téléphonique et les soins
courants pour des problémes de santé
mineurs et continus ne sont que quelques
exemples de ce niveau de soins.

De nombreux types de professionnels
de la santé dispensent des soins de santé

Malag;
primaires dans toutes sortes de milieux. Les

prob/e,,;e

&
an®

dispensateurs de soins de santé primaires

POPULATION peuvent aussi diriger les patients vers des
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soins secondaires et tertiaires. Entre les

"enceg

deux, on trouve des services comme les

.
"Oitement/remede

soins & domicile, les soins de longue durée

\\0\.\“15
o
A\

et les soins palliatifs, tous des sujets possibles
pour les rapports & venir. En bout de ligne,
comme on peut le voir dans la figure 6,

il y a un continuum des services de santé.

Collectivite

1 Questions relatives a la santé  [lntervention [ Milieu

Source : Institut canadien d'information sur la santé.
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Réaliser la vision : le long trajet a parcourir

En février 2003, les premiers ministres ont convenu d’accélérer la réforme des soins

de santé primaires. Leur décision faisait suite & une série de rapports récents de

commissions fédérales et provinciales® “*¢ 7 # dont

la conclusion était unanime : le renouvellement
des soins de santé primaires est essentiel.

Ce consensus sur la nécessité de renouveler
les soins de santé primaires et leurs objectifs
n‘est pas nouveau, ni au Canada, ni ailleurs.
Gréce & des fonds de la Fondation canadienne
de la recherche sur les services de santé, du
ministére de la Santé et du Mieux-é&tre du
Nouveau-Brunswick, du ministére de la Santé
et des Services sociaux du Québec, du ministére
de la Santé de la Saskatchewan et de Santé
Canada, des chercheurs ont récemment passé
en revue la documentation internationale et
ont relevé six objectifs couramment cités pour
les soins de santé primaires dispensés par
les médecins’:

Efficacité : la capacité & maintenir ou
& améliorer la santé des personnes et
des populations.

Continuité : la prestation des services sans
interruption du début & la fin d’un épisode
de soins.

« Qualité : la perception et le degré
de conformité aux normes
professionnelles reconnues.

« Productivité : le rapport entre les services
produits et les ressources utilisées pour les
produire, mesuré en fonction de la réduction
des coOlts et de la baisse dans I'utilisation
d’autres niveaux de soins.

aftentes et préférences des utilisateurs ou des
dispensateurs de services.

ﬂoins de santé primaires :

Réactivité : la prise en compte et le respect des

7\
un rapport sur les rapports

Les récents rapports sur |'avenir des soins de santé au

Canada sont tous du méme avis : la réforme des soins de
santé primaires est essentielle. Bien que leurs recommandations
ne soient pas les mémes, certains des grands obijectifs de la
réforme des soins de santé primaires recueillent 'unanimité. Ce
tableau présente un sommaire des approches recommandées
dans six rapports récents sur le renouvellement des soins de
santé. D’autres secteurs de compétence ont aussi produit des
études plus ciblées sur les soins de santé primaires.

Romanow Kirby N.-B.  Alb.  Sask. Q¢
(2002)  (2002) (2002) (2001) (2001) (2000)

Pourquoi la réforme?

Elargissement v v v v v v
de I'acces 24/7

Prévention et promotion v v v v v v
de la santé

Continuité des soins et
gestion des maladies v v v v v v
chroniques améliorées

Recommandations

Equipes interdisciplinaires v v v v v v
Dossier de santé électronique v v v v v v
Intégration des services v v v v v v
de santé et sociaux

Autre mode de paiement v v v T

pour les médecins

Groupes/ réseaux de 5.0. 5.0. 5.0. 5.0. v v
médecine familiale

Centres de santé
communautaire/centres 5.0. 5.0. v 5.0. v 5.0.
de soins primaires

*
Le rapport indique que la rémunération & I'acte pose un probléme mais ne recommande
pas précisément d’adopter d’autres modes de paiement pour les médecins.

Source : Compilé par I'lCIS.

« Accessibilité : la facilité & entrer en contact avec les services de santé,

sans distinction en fonction de caractéristiques telles que I'dge,

la situation socio-économique et |origine ethnique.



2 : Les soins de santé primaires en transition?

Des obijectifs semblables sont & I'origine
Une transition des soins médicaux primaires 8\ d'innovations majeures dans les soins de santé
aux soins de santé primaires primaires depuis les années 1960, quoique
Au dire des experts, la réalisation de la vision d’Alma-Ata dans certains affirment que les changements

les soins de santé primaires passe par des changements en
profondeur dans les systtmes de santé. Ce graphique présente )
une conception — celle de Barbara Starfield, professeure a Des chercheurs ont observé trois vagues de
I'Université Johns Hopkins — de la transition des soins médicaux réforme ayant mené aux initiatives actuelles' :
primaires aux soins de santé primaires.

généralisés de longue durée sont peu nombreux.

Les années 1970 : I'apparition des autres

Soins médicaux primaires Soins de santé primaires modeéles de prestation et d’organisation
Centre d'attention A la suite des premiers projets dans les soins
Maladie ... Santé d 16 ori . ( | lini
GUBFISON . . ..ottt Prévention, soins, guérison € sanie primaires {p. ex. les cliniques

communautaires en Saskatchewan et le centre
Contenu i . ]
Traitement ... ..o Promotion de la santé de santé de groupe & Sault Ste. Marie) dans les
Soins épisodiques .............................. Soins continus Gnnées ]960[ plusieurs nouveaux modéles de
Problémes précis ...l Soins globaux . e .

soins de santé primaires ont vu le jour dans les
Organisation années 1970. Mentionnons les Centres locaux
Médecins travaillant seuls ........................ Professionnels de la santé travaillant . . ;

en équipes de services communautaires au Québec (CLSC),

. les organismes de services de santé (OSS),
Responsabilité ) .
les centres de santé communautaire (CSC)

Secteur de la santé seulement . .................... Collaboration intersectorielle
Prédominance professionnelle .................... Participation communautaire en Ontario et des initiatives semblables dans
Réception passive .. ..........oovieiniieiiann... Responsabilité commune

d’autres provinces. La plupart des programmes

k / accordaient une place prépondérante & la
participation des équipes de dispensateurs
Source : Adapté de Starfield B. (1998). Primary Care: Balancing Health Needs, Services, . . " . e .
and Technology. 2™ Ed. New York : Oxford University Press. (Adapté de Vuori, 1985). de soins, pOﬁlCUlleremenf |eS Inﬂrmleres et |es

infirmiéres praticiennes.

Les années 1980 : I'expansion des équipes de soins de santé primaires

Dans les années 1980, diverses initiatives provinciales appuyaient |I'élargissement des
réles pour les dispensateurs de soins de santé primaires (autres que des médecins). Par
exemple, dans certains secteurs de compétence, on a adopté de nouvelles lois sur le
champ d’activité des optométristes, des physiothérapeutes et d’autres professions
paramédicales (voir aussi le chapitre 3, De nombreux dispensateurs — De nombreux
milieux). La fin des années 1980 a aussi été témoin du début de la régionalisation.
Mais méme si les régies régionales de la santé ont assumé la responsabilité de la
prestation de nombreux types de services de santé, la rémunération & |'acte des
médecins relevait foujours des gouvernements provinciaux.

Les années 1990 : I'adge des projets pilotes — tester le changement
Parallélement aux autres initiatives de réforme de la santé, toutes les provinces ont
lancé des projets pilotes et de démonstration sur la réforme des soins de santé
primaires dans les années 1990. lls portaient principalement sur d’autres méthodes
d’organisation, de prestation, de régie, de financement et de rémunération. La plupart
des projets faisaient appel & des équipes interdisciplinaires ou & des infirmiéres dans un
réle élargi. Entre 1997 et 2002, le Fonds fédéral de 150 millions de dollars pour
I'adaptation des services de santé a appuyé certains de ces projets. Des gouvernements
provinciaux et d’autres sources ont aussi avancé des fonds pour des projets pilotes.
Quelles lecons en avons-nous tirées? Des chercheurs ont récemment fait le sommaire
des projets du Fonds pour |'adaptation des services de santé''. Dans le cadre de ce
programme, une série de projets ont abordé les besoins de divers groupes de diverses
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facons. La synthése des résultats a permis de faire le tour de différentes observations sur
les conséquences de la promotion de la santé et de la prévention, de la pratique de
groupe et des équipes multidisciplinaires et de I'élargissement du réle des infirmiéres. Les
évaluations des projets pilotes ont aussi mis & jour des questions courantes : dans quelles
circonstances les divers modeles de soins fonctionnent le mieux et comment éliminer les
obstacles juridiques & la pratique collaborative entre différents types de professionnels de
la santé.

Les modéles de soins de santé primaires : la recherche

indique que tous n’entrent pas dans le méme moule

Bon nombre des projets pilotes et des initiatives antérieures parfageaient des objectifs similaires mais ils ont ev recours @ une vaste gamme de méthodes
pour tenter de les réaliser. Des chercheurs financés par la Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé (FCRSS), le ministére de la Santé
et du Mieux-étre du Nouveau-Brunswick, le ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec, le ministére de la Santé de la Saskatchewan et Santé
Canada ont récemment regroupé en quatre catégories les différents modeles de soins qui incluent des médecins de famille” :

« Les modeles communautuaires « intégrés »
ef « non intégrés » : les modeles communautaires
visent @ répondre aux besoins en matiére de sanié Les modeéles en action 9
d'une population dans une région donnée et a appuyer

Des chercheurs affirment que les quatre modéles de soins de

le développement communautaire. Les organismes santé primaires définis dans la synthése des politiques du
infégrés ef non intégrés offrent en général les mémes FCRSS existent actuellement au Canada. Alors que le modéle
services ef les deux font appel @ des dispensateurs de professionnel de contact des soins de santé primaires est

soins issus de nombreuses professions. Les deux modéles prédominant au Canada, les modéles communautaires sont

se différencient par leurs liens avec le systéme de santé plus courants dans des pays comme la Suéde et la Finlande.

en général. Les chercheurs ont indiqué que la fechnologie La plupart de leurs citoyens recoivent des soins primaires dans
de I'information ou les contrats de services peuvent des centres de santé dirigés par les gouvernements municipaux.
faciliter I'établissement de tels liens. Leur niveau d’intégration avec les autres niveaux de soins les

distinguent. Des exemples sont présentés ci-dessous.

Les modgles professionnels de soins de santé primaires de
« coordination » ef de « contact » : dans le cadre des deux Modzles communautaires Modgles professionnels
modeles « professionnels », des médecins seuls ou en

groupe visent d offrir des services médicaux a des patients

qui entrent en contact avec |(] profession oud des Non imégréS Intégrés Premier contact Coordination
personnes qui se sont inscrites aupres d'une des entités
responsables pour obtenir leurs services. Dans le modéle Prédominants .
ingfi <o ; CLSC au Québ CLSC au Québ e Organismes do
de coordination, les médecins sont souvent payés selon le i b“‘? & S50 ”ele‘ :Au’du I d“ il SEnices desanté en
a0 o e e zon roain regions rur n mi a
principe de la capitation. On s'attarde & dispenser des eS| ecetn Ge 1ame — gntori
. . . 5 dans la collectivité
services continus aux adhérents. Dans le modgle du
contact, les médecins sont habituellement rémunérés a
' , 5 Danemark
I'acte. Les chercheurs font valoir que ce modéle comporte Pays Bus
i i & 6 Belgique -
moins de liens avec le reste du systéme de santé. uig RU (oprés
Aprés avoir revu la documentation et recueilli I'opinion Suede Finlande Erats-Unis attribution d'une
d 7 N al enveloppe)
experts, les chercheurs ont condu qu'aucun des modeles (modéles ovverts) ¢ i
n'atteint d [ui seul les six objectifs des soins de santé (modéle d'0SS1)
primaires. A leur avis, le modéle communautaire intégré et, a
un degré moindre, le modéle professionnel de coordination,
s'en rapprochent le plus. Ces modéles comportent quand
méme des I(](UI'IES. Ail'lSi, |e premier modéle n'u pas ObtenU une Source : Lamarche PA, Beaulieu MD, Pineault R, Contrandiopoulos AP, Denis JL,
aussi bonne nofe que les autres par ruppori a l'accessibilité (qUI Haggerty J. (2003). Synthése des politiques sur les services de premiére ligne. Préparée pour
, ot e, . Lo, la Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé, le ministére de la Santé
englobe tant I'accessibilité globale que I'équité) et & la réactivité. Les et du Mieux-8tre du Nouveau-Brunswick, le ministére de la Santé de la Saskatchewan, le

ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec et Santé Canada.

chercheurs croyaient que les modeles professionnels éfaient mieux
adaptés a ces dimensions, mais pas aussi bien adaptés a I'efficacité,
|a continuité et |'équité dans I'acces.

Pour de plus amples renseignements, consultez le www.chsrf.ca.
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Un nouveau siéde

Considéré comme un moyen d’optimiser |'utilisation des ressources, I'accés, la
coordination et la qualité des soins®, le renouvellement des soins de santé primaires est
au ceeur des plans de réforme des soins de santé au XXI° siécle. Les architectes de cette
réforme veulent transformer les soins de santé tels que nous les connaissons. Leurs
plans touchent tous les aspects du systéme de santé.

Une telle réforme & grande échelle n'est jamais facile. Les architectes
D'ou partons nous? des changements antérieurs le savent bien. Par exemple, la Commission

Romanow a affirmé que la réforme des soins de
Presque tout le monde a un contact ave les soins de santé primaires. En 2001, plus ~ santé primaires « est contraire aux facons de faire

de 23 millions de Canadiens de 15 ans et plus (94 %) ont eu recours & au moins profondément ancrées dans la culture qui imprégne
un type de service de santé de « premier contact ». lls cherchaient a
obtenir des soins de routine ou de suivi, des soins immédiats pour
un probléme de santé mineur ou encore de |'information ou des \ .

- . L'accés aux soins 10
conseils sur la santé.

Les Canadiens qui ont besoin de soins ont tendance & tenter
d’obtenir des services de premier contact & des endroits
différents selon le moment de la journée. Ce graphique illustre
ou des Canadiens de 15 ans et plus ont demandé des soins de
routine et immédiats pour des problémes de santé mineurs pour
leur compte ou celui d’'un membre de la famille pendant les
heures normales de travail (de 9 h & 17 h du lundi au vendredi),
les soirs (de 17 h & 21 h), les fins de semaine et la nuit en 2001.

L'endroit ou les Canadiens se dirigent pour obtenir ces types
de services varie en fonction du moment ou ils en ont besoin.
Pendant les heures normales de bureau (de 9 h a 17 h du lundi
au vendredi), les cabinets des médecins de famille sont I'endroit
de prédilection. En dehors de ces heures, la situation et toute
autre. Ainsi, les Canadiens ayant besoin de soins immédiats pour
un probléme de santé mineur la fin de semaine et le soir se
rendront vraisemblablement a une clinique sans rendez-vous ou
a l'urgence. Si le probleme survient au milieu de la nuit, presque Soins de routine ou de suivi Soins immédiats pour
tous (93 %) s'adressent & I'hdpital ou d son service d'urgence'. probléme de santé mineur

Dans une étude récente, on a comparé la satisfaction des
patients et la qualité des soins dans 12 cliniques sans rendez-vous,

JOUR  SOIR/FIN NUIT JOUR  SOIR/FIN NUIT

16 cabinets de médecins de famille rémunérés a I'acte et 13 salles . DE SENAINE DE SEMAINE
d'urgence dans certaines villes en Ontario'*. Les patients tentant f“"el:jgghdd:" 80% 0% o 0 8% .
d'obtenir des soins pour une condition aigué courante ont été inclus famille B

dans I'étude. On a mesuré la qualité des soins en proportion des Clinigue sons ~ 12% 2% - 23% 349 1%*
lignes directrices suivies dont avait convenu un panel de cliniciens rendez-vous

experts. Elle tendait a éire plus élevée dans les salles d'urgence Hopital ou 4% 32% 5.0. 2% 53% 93%
(note médiane de 73 %), puis dans les cliniques sans rendez-vous acne

(70 %) et les cabinets de médecins de famille (64 %) (aprés Centre de santé o o o
rajustement pour diverses caractéristiques des patients). Par contre, SSRE 4% +0 4% 3% v
les patients dans les cliniques sans rendez-vous étaient plus satisfaits Avfre 1% 2%” $0. 1% 1% *
que ceux dans les salles d'urgence des communications axées sur i

e ptien, titude du médeci el fomps os dons sl kffg‘:::;;:ir;; o s o e |:°:‘§:;'2ﬁ~zz:::éi:';éﬁ:::;"n'::;;n/
d'attente. Les patients dans les cabinets de médecins de famille Peut ne pas correspondre & 100 % & cause de Iarrondissement ou des non-réponses.

avaient tendance d étre plus satisfaits que ceux soignés dans les

.. . oz L. Source : Statistique Canada. (2002). Accés aux services de soins de santé au Canada,
dliniques sans rendez-vous, mais la différence était seulement 2007. Numéro au catalogue 82-575XIF. Otiawa : Statisfique Canada.
statistiquement significative pour les temps d'attente.

notre systtme de santé et elle se heurte parfois & de puissants intéréts et &
des priviléges séculaires »°. Le rapport a fait état de plusieurs obstacles & la
réforme, dont :

« I'importance prépondérante accordée aux soins hospitaliers et médicaux;
+ la spécialisation accrue des professionnels;

+ la fragmentation de la prestation des soins de santé;

+ le manque d'information sur la santé;

+ le pouvoir de décision restreint des patients;

+ le réle secondaire joué par la prévention et la promotion.
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Le comité sénatorial présidé par le sénateur Kirby a relevé certaines des mémes faiblesses
structurelles dans notre systéme actuel de soins de santé primaires. Des témoins & la
Commission ont aussi insisté sur des obstacles précis & la réforme, notamment* :

« les pénuries de personnel qualifié;

« les droits acquis de divers groupes professionnels (quoique d’autres témoins aient
fait valoir que la réforme des soins de santé primaires passait par |'adoption
volontaire des professionnels de la santé);

« le fait que les honoraires & I'acte soient la méthode de rémunération des
médecins la plus courante;

« les colts élevés de démarrage;

« |'absence d’une infrastructure d’information électronique.

Ces obstacles n'ont pas arrété I'élaboration de plans pour aller de I'avant. Les
premiers ministres ont constamment affirmé que le renouvellement des soins de santé
primaires était une priorité et des initiatives sont déja en cours dans certains secteurs de
compétence. Les activités qui se déroulent actuellement au pays sont décrites & |'annexe.
D’autres ressources ont aussi été affectées & la réforme plus poussée des soins de santé
primaires. Par exemple, les premiers ministres ont précisé que la réforme des soins de
santé primaires était prioritaire dans le cadre du nouveau Fonds de 16 milliards de
dollars sur cing ans pour la réforme de la santé (un élément de I'accord de 2003 sur
le renouvellement des soins de santé)™.

ﬂes objectifs de la réforme 1 N

Plusieurs gouvernements ont récemment établi des objectifs de réforme pluriannuels.
Des exemples sont présentés ci-dessous. Certains sont trés ambitieux compte tenu de la situation actuelle.

Premiers ministres fédéral * 50 % des citoyens de chaque province et ferritoire auront accés a un dispensateur 2011
et provinciaux de soins approprié 24 heures par jour, sept jours par semaine
Terre-Neuve-et-Labrador * 100 % des citoyens inscrits auprés d'un réseau de soins de santé primaires 2007
* 95 % des résidents a 60 minutes de soins de santé primaires 24/7 2007
Nouvelle-Ecosse « Evaluation de cing équipes pilotes de soins multidisciplinaires
qui incluent des infirmiéres praticiennes 2003
o Développement d'une ligne télésanté, d'un site Web interactif et de bandes sonores dans les deux
langues officielles (en collaboration avec les autres provinces de I'Atlantique) 2004
* Mise en ceuvre d'un systéme d'information dans les hépitaux de toute la province pour appuyer
les dossiers de santé électroniques partagés entre les niveaux de soins 2005
Nouveau-Brunswick * Création des quatre premiers centres de santé communautaire 2003
Québec * 100 organismes de soins de santé primaires (groupes de médecine familiale) qui offrent des services 24/7 2003
o Les CLSC ouverts sept jours par semaine pendant au moins 70 heures par semaine 2003
Ontario * 80 % des médecins de famille qui pratiquent dans des réseaux Santé familiale 2004
Manitoba * Développement d'un plan régional de soins de santé primaires en fontion du cadre d'action 2004
pour les soins de santé primaires du ministére de la Santé du Manitoba
Saskatchewan e Accés a une ligne télésanté dans toute la province 2003
« Services ef réseaux de santé accessibles 24/7 pour I'ensemble de la population 2011
* 80 % des médecins de famille qui participent a des modéles de soins de santé primaires 2011
Alberta * Accés a une ligne téléphonique d'information sur la santé dans toute la province 2003

« Elaboration de normes de technologie de I'information sur la santé dans I'ensemble de la provine 2003

« Utilisation accrue des groupes de soins ef nouvelles approches pour soigner les malades chroniques 2005

* 50 % des médecins qui adoptent d'autres modes de paiement, comme les honoraires fixes, 2005
les contrats ou les salaires

Territoires du Nord-Ouest * Guide de soins auto-administrés distribué dans tous les foyers 2003
* Etablir un centre d'appel 1-800 pour la santé de la famille et le soutien social 2003
« Officialiser un modéle intégré de prestation des services de santé et sociaux 2003
K « Erablir des projets pilotes d'intégration en fonction du modéle des soins de santé primaires 2003 /

Source : Compilé par I'lCIS.
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Ce que les Canadiens pensent de la

réforme des soins de santé primaires

Selon des données récentes sur I'opinion publique compilées pour la Commission Romanow
a partir de sources diverses, de nombreux Canadiens appuieraient cerfains aspets clés de
la réforme des soins de santé primaires”. Par exemple :

Plus de la moitié (54 %) des Canadiens interrogés par EKOS en 2000 ont dit qu'ils
seraient préts a consulter une infirmiére de soins généraux ou spécialisés qui travaille
avec un médecin pour obtenir des soins courants dans le cadre d'un examen régulier
comme la surveillance de la pression, la gestion du diabéte ou les infections des oreilles

ou de la gorge.

Des personnes inferrogées par la commission sur |'assurance-maladie en Saskatchewan
en 2001, 49 % croyaient que des équipes de soins de santé primaires amélioreraient la
qualité des services de sanié et 14 % pensaient le contraire. Les autres répondants, soit
37 %, n'étaient pas sirs ou n’ont pas répondu a la question.

Soixante-quatorze pour cent des personnes interrogées en 1999 par EKOS ont dit

qu'ils préféreraient avoir un médecin de famille qui travaille au sein d’une équipe

plutét que seul.

Les lacunes de Vinformation — Quelques exemples

Ce que nous savons

Les rapports publiés récemment sur les soins de santé reconnaissent |'importance du
renouvellement des soins de santé primaires dans la viabilité et la revitalisation du systéme
de santé au Canada. Plusieurs autres pays se lancent aussi dans la réforme des soins de
santé primaires ou en discutent.

Plusieurs modéles de soins de santé primaires ont été utilisés, et le sont encore, un peu
partout au Canada et dans le monde. Des recherches tendent a indiquer qu’aucun
modéle n‘est adapté & toutes les circonstances.

Les cabinets des médecins demeurent le point de premier contact le plus fréquent pour
obtenir des soins de santé primaires pendant les heures normales de bureau. Le soir et
la fin de semaine, les Canadiens se tournent vers divers milieux pour obtenir des soins.
Les hopitaux et les urgences sont les endroits les plus populaires la nuit.

Ce que nous ignorons

Comment |'utilisation que font les Canadiens des diverses formes de contact avec les services
de santé change-t-elle avec le temps2 Comment cela affecte-t-il I'intégration des soins de
premier contact avec le reste du systtme de santé? Quelles sont les répercussions de ces
changements sur les résultats pour la santé, I'accés aux soins, la satfisfaction et les dépenses
de santé?

Quels seront les effets des initiatives actuelles et prévues de renouvellement des soins de
santé primaires sur la santé de la population, les co0ts, la satisfaction des patients et des
dispensateurs et la qualité des soins? Quels sont les moyens et les indicateurs appropriés
pour contréler la mise en ceuvre des modeéles de soins de santé primaires et évaluer

leur rendement?

Ce qui se passe

Des initiatives provinciales et territoriales sont en cours pour fester et mettre en ceuvre des
nouveaux modéles de soins de santé primaires. Dans certains cas, elles sont appuyées par le
Fonds pour I'adaptation des soins de santé primaires, un investissement de 800 millions de
dollars qui prend fin en mars 2006. Des fonds provinciaux et territoriaux ainsi que des fonds
provenant d’autres sources peuvent aussi y étre injectés.

Les premiers ministres se sont entendus pour faire en sorte qu’au moins 50 % de leurs

citoyens aient accés a un dispensateur de soins approprié, 24 heures par jour et sept
jours par semaine, d'ici 2011.
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De nombreux dispensateurs —

De nombreux milieux

Les soins de santé primaires sont dispensés dans les collectivités

oU nous vivons : dans les écoles, les lieux de travail, les

maisons, les centres ou les cliniques de santé, les cabinets des praticiens et

ailleurs. lls sont aussi disponibles par |'entremise de services téléphoniques, de

I'Internet et d’autres services d’information et de conseils sur la santé.

Les types de dispensateurs de soins varient presque autant que les milieux dans

lesquels ils travaillent. Lorsque les Canadiens ont besoin de soins de santé primaires, ils

ﬂes dispensateurs de soins de santé primaires ]%

au Canada

Ce graphique présente le taux de praticiens par 100 000
Canadiens en 2001 pour certaines professions de la santé
qui peuvent dispenser des soins de santé primaires. Ces
professionnels dispensent aussi parfois des soins & d’autres
niveaux. Par exemple, plus de 60 % des infirmiéres autorisées
travaillaient dans un hépital en 2001.
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’ Source : Recensement de 2001, Statistique Canada.
Données

si elles sont mal exécutées, comme réduire une fracture ou prescrire et mé

se tournent souvent vers un médecin de famille. Mais ils
peuvent aussi consulter un dentiste, une infirmiére
praticienne, un pharmacien, un physiothérapeute, un
dispensateur de soins complémentaires et paralléles
ou un autre professionnel de la santé.

A I'heure oU une vague de plans de renouvellement
des soins de santé primaires déferle sur le pays, il
importe de bien comprendre la situation actuelle. Le
présent chapitre examine ce que nous savons des
dispensateurs de soins de santé primaires, des
endroits ou ils travaillent et des services qu'ils offrent.
Le chapitre 4 contient plus de détails sur les médecins
de famille.

Les dispensateurs des soins
de santé primaires

Des milliers de professionnels issus de douzaines de
professions dispensent des soins de santé primaires.
Cela comprend, sans toutefois s’y limiter, de nombreux
types de professionnels de la santé réglementés et
non réglementés.

Les compétences et les réles de ces dispensateurs
de soins de santé primaires varient d’un endroit & un
autre au pays. Dans certaines provinces, la législation

permet uniquement aux membres autorisés d'une
profession donnée d’accomplir des téches précises'.
D’autres ont récemment adopté un modéle axé sur

les tAches qui précise celles qui peuvent poser des risques

anger des

médicaments. La législation indique aussi quels professionnels de la santé ont la

formation adéquate pour accomplir chaque tache. Certaines téches sont séparées,

d’autres sont partagées. En Colombie-Britannique par exemple, les médecins, les

podiatres et les dentistes peuvent tous réduire une fracture. Mais les podiatres peuvent
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seulement réduire une fracture du pied ou de
la jambe inférieure et les dentistes, une fracture
de la machoire ou des autres os autour de
la bouche?.

Les réles des divers professionnels de la santé
évoluent aussi au fil du temps. Par exemple :

+ Les 23 900 pharmaciens qui exercaient leur
profession aux quatre coins du pays en 2001
ne faisaient pas qu’emballer et délivrer des
médicaments. lls étaient nombreux & faire
fonction de spécialistes de I'information sur
les médicaments en donnant des conseils &
d’autres professionnels de la santé ou au
public. lls remplissaient aussi d’autres réles.
Des chercheurs ont récemment passé en revue
des données internationales sur le réle élargi
des pharmaciens dans les soins de santé
primaires®. Les données englobaient 25
études portant sur plus de 16 000 patients.
Premiérement, les chercheurs se sont aftardés
aux études des pharmaciens qui conseillaient
des patients (par opposition & ceux qui
n’offraient pas un service comparable). Bien
que les résultats variaient entre les études, la
plupart d’entre elles ont conclu que ce type
d’interventions était bénéfique. Ainsi, les
patients avaient moins tendance & se rendre
& I'urgence ou & consulter un professionnel
de la santé. lls prenaient aussi moins de
médicaments ou |'utilisation des médicaments

% des répondants

Tendances des contacts avec des professionnels 13
de la santé

La plupart des Canadiens recoivent des services de santé de

« premier contact » chaque année. Ce graphique illustre
comment la proportion des 15 ans et plus qui disent avoir
contacté divers types de professionnels de la santé au cours

de I'année précédente a changé au fil du tfemps.
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-4 - Médecins - - Soins dentaires
Soins de la vue - 3% - Chiropratique
-3 - Dispensateurs de soins --@ - Consultations en santé
complémentaires et paralléles mentale/émotionnelle
Remarques :

(1) Les dispensateurs de soins complémentaires et paralléles incluent les groupes suivants :
massothérapeutes, acupuncteurs, homéopathes ou naturopathes, enseignants des méthodes
Feldenkrais ou Alexander, relaxologues, enseignants de I'apprentissage par rétroaction
biologique, rolfeurs, herboristes, réflexologistes, guérisseurs spirituels, guérisseurs religieux, etc.
(2) Les consultations en santé mentale ou émotionnelle peuvent se faire avec divers
professionnels, dont les médecins de famille, les psychiatres, les psychologues, les travailleurs
sociaux et les conseillers.

(3) Les médecins englobent les médecins de famille ou les omnipraticiens, de méme que des
spécialistes comme les chirurgiens, les allergologues, les orthopédistes, les gynécologues et
les psychiatres.
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Sources : 1978-1979, Enquéte Santé Canada; 1985 et 1991, Enquéte sociale générale; 1990, Enquéte
promotion santé; 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999, Enquéte nationale sur la santé de la population;
et 2000-2001, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,

Statistique Canada.

était moins onéreuse. Ensuite, les chercheurs se
sont penchés sur les études des pharmaciens qui Données

prodiguaient des conseils & des professionnels de

la santé (toujours par opposition & ceux qui ne le faisaient pas). Ils ont conclu qu’en
général, l'interaction entre les pharmaciens et les médecins a donné lieu & une baisse
dans les prescriptions et les co0ts des médicaments. Selon les auteurs, certaines
questions demeurent sans réponse : dans quelle mesure peut-on généraliser les
résultats, comment les interventions des pharmaciens se comparent & des services

semblables dispensés par d’autres professionnels de la santé, et ainsi de suite.

Il n'est pas facile d’offrir des soins dans des régions éloignées. En Nouvelle-Ecosse,
des travailleurs paramédicaux ont commencé & dispenser des soins non urgents
pendant leur « temps d'inactivité »*. lls ont fourni des soins comme des services
spécialisés (p. ex. immunisation), des programmes d’éducation du public et de
prévention des blessures aux résidents de Long Island et de Brier Island. Une
évaluation du projet a révélé que la plupart des objectifs avaient été afteints. Selon

les auteurs, I'ajout d’une infirmiére praticienne augmentera la capacité du projet de
dispenser des soins de santé primaires. Cette phase du projet se déroule actuellement.
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3 : De nombreux dispensateurs — De nombreux milieux

« Environ 19 000 infirmiéres autorisées ont soigné des patients dans les milieux

communavtaires et ambulatoires en 2001. Certaines assumaient un réle plus élargi

a titre d'infirmiéres praticiennes de soins de santé primaires, d'infirmiéres de pratique

avancée, d'infirmiéres de catégorie avancée ou d'infirmiéres cliniciennes spécialisées

(on utilise des titres différents selon I'endroit au pays).

L'élargissement des réles — Les infirmiéres praticiennes comme

un des nombreux dispensateurs de soins de santé primaires

L'vtilisation accrue des infirmiéres praticiennes (IP) est un élément
de plusieurs visions du renouvellement des soins de santé primaires.
Les IP sont des infirmiéres autorisées qui détiennent une formation
supplémentaire visant a fournir des services auparavant confiés aux
médecins, comme demander des tests, poser des diagnostics et
prescrire des médicaments. Les infirmiéres peuvent apporter une
perspective et une expertise uniques d ces tdches. Par exemple, alors
que la formation des médecins met I'accent sur le diagnostic et le
traitement des maladies, les infirmiéres accordent une attention
plus particuliére au patient (et a sa famille) dans I'ensemble, a la
fois sur les plans physique et psychosocial® . Ainsi défini, le réle
des infirmiéres dans les soins de sanié primaires compléte celui
d'autres dispensateurs de soins plutot que de le remplacer.

As infirmiéres praticiennes qui m
travaillent avec des médecins

de famille

Selon le Sondage national sur les effectifs
médicaux de 2001, environ 7 % des médecins
de famille qui ont dit que leur principal milieu

de pratique était un cabinet privé, une clinique
communautaire, une unité d’enseignement
universitaire en médecine familiale ou une
clinique autonome sans rendez-vous, ont déclaré
qu’une infirmiére praticienne travaillait dans ce
milieu. Les médecins dans les grandes villes et
les régions éloignées étaient plus susceptibles de
travailler avec une infirmiére praticienne.
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Source : Sondage national sur les effectifs médicaux en médecine
familiale de 2001, un élément du Projet JANUS, Le Collége des
médecins de famille du Canada.

Données

Les soins de santé primaires sont formés d’une large gamme de
services et bon nombre d’entre eux peuvent étre dispensés par
plus d’un type de professionnel de la santé. En 2000, une équipe
de médecins et d’infirmiéres praticiennes ont résumé leurs
opinions sur des téches distinctes et partagées entre des médecins
de famille (MF) et des infirmiéres praticiennes (IP) pour le compte
du Collége des médecins de famille de I'Ontario (voir le tableau
ci-dessous). (La liste a été adaptée & partir des travaux du Sous-
comité sur les soins primaires du Comité coordinateur provincial
des relations entre les collectivités et les centres hospitaliers.)
Evaluation de santé Soins palliatifs
* Antécédents v/ e\Visites d domicile v /
* Examen physique v / * Soutien individuel et d la famille v v/
« Evaluation diagnostique/en labo. v v/ * Traitement initial v
Prévention de la maladie * Ajustement du fraitement instable v/
* Examen périodique v / * Surveillance de la condition stable v v/
* Prévention primaire v/ Soins primaires en santé mentale
* Prévention secondaire v/ eGestion du stress v /
* Prévention tertiaire v / * Adaptation d la maladie v /
Promotion de la santé « Trouble psychiatrique
« Counseling en mode de vie v / aigu/chronique
* Déterminants de la santé v / -Diagnostic et traitement inifiaux v/
Education et soutien aux soins -Ajustement du traitement instable v
auto-administrés -Surveillance de la condifion stable v v/
« Education en santé v/ Coordination et prestation
* Conseils au téléphone v/ de services de réadaptation
Diagnostic et fraitement de * Renvoi aux services de réadaptation v
maladies et blessures épisodiques * Participation d la planification v /
* Maladie mineure aigué v / et au suivi
« Blessure mineure aigué v / « Education et sensibilisation v /
* Maladie complexe aigué v Coordination des renvois et
* Blessure complexe aigué v d’autres services de santé
Soins génésiques primaires * Aux ressources communautaires v /
* Counseling en contréle v / * Aux médecins spécialistes v /
des naissances « A 'hépital pour une admission v
« Dépistage et traitement des MTS v/ v Diagnostic et fraitement de
* Diagnostic de grossesse v v/ maladies chroniques et
* Counseling sur les options v/ de blessures
« Soins prénatals jusqu'a 32 semaines v/ v/ Diagnostic et traitement inifiaux v
* Soins prénatals aprés 32 semaines v/ o Ajustement du traitement instable v/
« Travail et accouchement v o Surveillance de la condition stable v /
* Soins immédiats d la mére v Soins de soutien
* Soins immédiats au nouveau-né v/ o A I'hdpital v 7/
« A domicle v /
© Dans des éfablissements de v /
soins prolongés

o

Source : Way D, Jones L, Busing N. (2000). Implementation Strategies: “Collaboration in
Primary Care-Family Doctors and Nurse Practitioners Deliver Shared Care.”
Toronto: Ontario College of Family Physicians.
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L'élargissement des réles — Les infirmiéres praticiennes comme

un des nombreux dispensateurs de soins de santé primaires (i)

Les infirmiéres praticiennes travaillent dans la plupart des régions du pays mais les Canadiens dans les régions rurales et éloignées sont plus susceptibles de
bénéficier de leurs services que le reste de la population. Par exemple, environ 60 % des infirmiéres des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut assument un
réle élargi dans des milieux de soins de santé primaires”. Dans certaines provinces (Ontario, Alberta, Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Ecosse et Nouveau-
Brunswick), les infirmires praticiennes peuvent pratiquer de fagon autonome. Ailleurs, les tdches qui débordent le champ d'activité conventionnel des
infirmiéres doivent étre déléguées par un médecin®. Les associations d'infirmiéres dans plusieurs de ces secteurs de compétence tentent de modifier la
|égislation pour permetire I'exercice indépendant pour les IP.

De nombreux chercheurs se sont demandés si les soins de santé primaires dispensés par des infirmiéres praticiennes sont différents de ceux offerts par les
médecins de famille® = #1017 12.13.14.15.16.17 'En 2002, on a effectué une revue systématique d'études infernationales qui comparaient les soins de premier
contact dispensés par les deux groupes dans les mémes milieux ou des milieux similaires'’. Des études plus récentes portaient sur les soins aux patients atteints
d'une maladie mineure mais aigué et qui voulaient un rendez-vous le jour méme. Dans I'ensemble, les chercheurs ont conclu que les infirmiéres passaient plus
de temps avec les patients et faisaient plus d'investigations que les médecins. De méme, la satisfaction des patients était plus élevée parmi ceux qui avaient vu
une infirmiére ou une infirmiére praticienne au premier contact. Par contre, les chercheurs n'ont relevé aucune différence dans I'état de santé des patients. lls
ont aussi condu que les études ne permettaient pas d'évaluer les codts relatifs des soins.

La formation et la réglementation au pays 16

Dans tout le Canada, un grand nombre d’infirmiéres autorisées assument des réles élargis. Les possibilités de
formation (et les besoins) & I"égard de ces réles varient entre les provinces et les territoires, fout comme la
reconnaissance juridique des infirmiéres dans un réle de soins infirmiers avancés.

m Possibilité de formation™ Reconnaissance juridique

A compter de septembre 2003, I'Université de Victoria offrira une maitrise en stiences ~ L'Association des infirmisres autorisées ef le ministére de la Santé de la Colombie-
infirmiéres : programme de pratique des soins infirmiers avancés. Le Collége Britannique collaborent actuellement avec d'autres partenaires a des initiatives de
universitaire de Cariboo offre un programme de soins infirmiers diniques primaires réglementation des infirmigres praticiennes.

a l'intention des infirmiéres dans un réle élargi.

Alb. L'Université de I'Alberta offre une maitrise en sciences infirmiéres qui prépare les En vertu des changements apportés d la loi albertaine de 1995 sur la santé publique,
infirmiéres a jouer un role de premier plan, y compris la pratique des soins infirmiers les infirmiéres autorisées ont le droit de dispenser des services qui vont au-deld de
avancés. L'Université Athabasca offre le volet de la pratique des soins infirmiers leur champ d'activité habituel. Les infirmiéres autorisées admissibles ont le droit
avancés dans le cadre d'un programme de maitrise des études de la santé, et un d'utiliser la désignation infirmiére autorisée/pratique élargie.

diplome universitaire supérieur en soins infirmiers avancés. L'Université de Calgary
offre une maitrise intégrée en sciences infirmiéres/infirmiére praticienne ou un
certificat post-maitrise d'infirmiére praticienne.

Sask. L'Université de la Saskatchewan offre une maitrise en sciences infirmiéres. L'Institut En mars 2003, le ministre de la Santé a approuvé une nouvelle législation
de science appliquée et de technologie offre un certificat avancé d'infirmiére entourant la reconnaissance juridique du titre d'infirmiére autorisée (IA) (infirmiére
praticienne des soins primaires. praticienne — IP). L'octroi de permis aux IA (IP) devrait commencer & |'automne 2003.

Man. L'Université du Manitoba offre une maitrise en sciences infirmiéres avec une La province modifie actuellement sa législation pour permettre aux IA répondant aux
concentration pour infirmiére praticienne. exigences de formation de s'occuper d'autres actes autorisés.

Ont. Le programme ontarien de soins primaires pour les infirmiéres praticiennes est offert  En 1998, la Loi sur les infirmiéres et infirmiers de I'Ontario a été modifiée pour
dans 10 universités : Queen’s, McMaster, Lakehead, Laurentienne, Ottawa, Western permetire a un groupe distinct d'lA de s'occuper de certains autres actes autorisés.
Ontario, Toronto, Windsor, Ryerson et York. Il s'agit des infirmiéres autorisées (groupe élargi).

Qc Les infirmiéres travaillant dans les soins primaires peuvent suivre un programme Depuis janvier 2003, les infirmiéres praticiennes peuvent accomplir cing autres
a I'Université du Québec a Trois-Rivieres. adfivités autrefois réservées aux médecins. Le Québec prévoit procéder d 'inscription

de ses premieres infirmiéres praticiennes en 2004.

N.-E. L'Université Dalhousie offre une maitrise en sciences infirmiéres avec une option La loi de 2002 sur les infirmiéres autorisées permet aux infirmiéres praticiennes de
de spécialité d'infirmiére praticienne et un programme de soins primaires pour travailler en vertu d'une entente de pratique collaborative avec un médecin ou un
les infirmiéres praticiennes. groupe de médecins afin de s'occuper d'autres actes autorisés.

N.-B. L'Université du Nouveau-Brunswick offre une maitrise en sciences infirmiéres avec En juillet 2002, la Loi sur les infirmiéres et infirmiers a été modifiée pour permettre

un volet avancé pour les infirmiéres praticiennes. L'Université de Moncton offre une aux infirmiéres praticiennes de travailler au Nouveau-Brunswick.
maitrise en sciences infirmiéres en frangais.

{-P-E. Aucun programme n'est actuellement en place. Un avant-projet de loi est  |'étude.

T-N-L. LUniversité Memorial offre une maitrise en sciences infirmiéres congue pour préparer  En 1998, Terre-Neuve a instauré le réle d'infirmiére praticienne de soins primaires
les étudiants a la pratique des soins infirmiers avancés. Le Centre d'études en soins avancés. Les modifications de 2001 d la Loi sur les infirmiéres autorisées permettent
infirmiers de Terre-Neuve-et-Labrador offre un programme d'infirmiére praticienne. ~ aux infirmiéres praticiennes d'obtenir un permis de pratique spéciale.

TN-0/ Le Collége Aurora a Yellowknife offre un programme de soins primaires pour les En juin 2002, I'Assemblée législative a adopté la loi 8 qui modifie la Loi sur lo

Nun. infirmiéres praticiennes en collaboration avec le Centre d'études en soins infirmiers profession infirmiére. Ses dispositions permettent I'établissement d'un registre disfinct
de Terre-Neuve-et-Labrador. pour les infirmiéres praticiennes.

Yn Aucun programme n'est actuellement en place. En vertu de la législation actuelle, le réle d'une infirmiére autorisée peut étre élargi a

un réle d'infirmigre praticienne communautaire.

Certains programmes peuvent ne pas offrir de formation pour les soins de santé primaires.

Source : Compilé par I'lCIS en date de mars 2003.
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La collaboration

Certains dispensateurs de soins de santé primaires travaillent seuls, d’autres font partie

d’une équipe de soins. Bon nombre d'experts sont d’avis que les soins de santé

primaires interdisciplinaires sont essentiels & la réussite de la réforme de la santé.

Ainsi, la Déclaration d’Alma-Ata de |'Organisation mondiale de la Santé souligne

I'importance du travail d’équipe dans les soins de santé primaires'®, tout comme les

ﬂ:e que les usagers des CLSC en pensent

17\

Un sondage réalisé en 2002 auprés de 42 800 usagers (ou
des répondants pour un enfant ou autre) des centres locaux
de services communautaires (CLSC) a révélé que la majorité
étaient satisfaits (28 %) ou trés satisfaits (67 %) & I'égard du
dernier service recu dans I'année précédente. Un « Bulletin de

santé » produit par le ministére de la Santé et des Services

sociaux du Québec a eu recours aux réponses au questionnaire

pour évaluer 143 CLSC par rapport & six dimensions. Les

résultats ont été présentés comme des notes de A & E, comme

on peut le voir ci-dessous.

Satisfaction globale

Qualité de I'information
Respect de la dignité
Continuité

Qualité des services

Accessibilité

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Y% des CLSC selon la note
mA OB m(C @D mE

/

Source : Ministere de la Santé et des Services sociaux du Québec. (2003). Bulletin de

santé. Québec : ministere de la Santé et des Services sociaux.

Données

auteurs des récents rapports des commissions
fédérales et provinciales. Lapproche
multidisciplinaire et collaborative & la prestation
des soins de santé primaires recueille un appui
général'® 2212223 24 qyoique certaines personnes
affirment qu’on doit disposer de plus de données
avant de pouvoir déterminer si ces soins sont
efficaces et efficients®.

Méme si les rapports fédéraux et provinciaux
parlent des équipes de dispensateurs de soins qui
collaborent étroitement pour offrir une gamme
compléte de soins de santé primaires, la réalité
est toute autre pour de nombreux professionnels
de la santé et leurs patients. Néanmoins, bon
nombre de milieux de soins de santé — comme
les centres de santé communautaire —
incorporent depuis longtemps divers types de
professionnels des soins de santé primaires.

De tels modéles sont en place un peu partout
au pays et d’autres sont prévus (voir I'annexe).
Par exemple, le modeéle des centres de santé
communautaire (CSC) de I'Ontario a vu le jour
dans les années 1970. Les CSC ont été mis sur

pied en vue d'améliorer |'accés aux soins de santé

des populations souvent difficiles & rejoindre, comme

les habitants des régions rurales et éloignées et les groupes défavorisés dans les grandes

villes®. A I'heure actuelle, I'Ontario compte 55 CSC. Ensemble, ils desservent environ

2 % de la population. Les médecins, les infirmiéres praticiennes et les autres membres

de I'équipe de santé des CSC touchent un salaire. De méme, le premier Centre local de

services communautaires (CLSC) a ouvert ses portes en 1972 au Québec”. Aujourd’hui,

147 CLSC sont répartis dans toute la province et ils offrent divers services sociaux et de

santé dans une région géographique définie. Environ 22 % des médecins de famille et

des omnipraticiens du Québec y travaillent. Plusieurs autres types de professionnels de

la santé ceuvrent aussi dans les CLSC. Par exemple, des infirmiéres praticiennes soignent

des méres et leur bébé avant et aprés |'accouchement, gérent des maladies chroniques

stables et font le triage des patients qui se présentent sans rendez-vous.

En 2001, les CLSC du Québec ont dispensé une vaste gamme de services dans toute

la province, dont :

+ plus de 1 730 000 consultations individuelles;

+ plus de 5 400 000 services de soins & domicile pour plus de 264 000 clients;

« des programmes de groupes pour plus de 1 000 000 de participants;

« plus de 2 370 000 appels & la ligne Info-Santé.

33


http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2003_ch3_fig17_Ce_que_les_Usagers_des_CLSC_en_Pensent_f.xls

Les soins de santé au Canada 2 0 0 3

La collaboration

dans la formation

Comment des professionnels de la santé avec des roles différents
ef qui se chevauchent parfois peuvent-ils apprendre d travailler
ensemble? Certains groupes professionnels et éducateurs croient
que le travail d'équipe doit étre mis en évidence dés le départ.
Selon eux, les universités devraient encourager les étudiants
dans différents programmes a apprendre ensemble?.

Ainsi, le Collége des disciplines de la santé de I'Université de la
Colombie-Britannique donne la chance aux étudiants de connaitre
leurs confréres de classe et de profiter de leurs connaissances. Le
partage des cours et des stages pratiques est une facon d'y parvenir®®.

Est-ce que cette approche fonctionne? Des chercheurs ont
récemment passé en revue des dizaines d'études pour voir si la
formation collaborative des professionnels de la santé avait un effet
sur les résultats pour les patients ou sur I'exercice de la profession.
Dans I'ensemble, les résultats n'étaient pas concluants?®.

Se soigner — Soigner les autres

Les personnes individuelles jouent aussi un réle
important dans les soins de santé primaires. Par

Travailler au méme endroit 18
Dans le cadre d'un sondage réalisé en 2001, on a demandé

& des médecins de famille si d’autres dispensateurs de soins
travaillaient dans leur milieu de pratique principal. La proportion
de ceux pour qui c’était le cas variait selon si le médecin travaillait
principalement seul ou en groupe, dans une clinique sans
rendez-vous ou une clinique communautaire/centre de santé
communautaire. Ce tableau présente les résultats pour les
médecins qui travaillent plus de 35 heures par semaine, dont au
moins 20 heures sont consacrées aux soins directs aux patients.

Miliev de Médecins | Infirmiéres | IA et autres|  Autres
pratique médecins | spécialistes | praticiennes | infirmiéres | professionnels
principal de la santé*
Seul 14 %** 8% 2% 27% 10 %
(cabinet privé)

Pratique de groupe

(cabinet privé ou unité

d'enseignement 98 % 2% 6% 4% 27 %

en médecine familiale)

Clinique autonome sans 98 % 2% 7% 46 % 27 %
rendez-vous

Clinique

communavutaire/centre 97 % 2% 36 % % 3%

de santé communautaire

34

exemple, lorsque I'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes a demandé aux 12 ans

* La catégorie « Autres professionnels de la santé » peut inclure : diététiste/nutritionniste,
psychologue, ergothérapeute, physiothérapeute, dispensateur de soins complémentaires ou
paralléles, massothérapeute, acupuncteur, chiropraticien, audiologiste/orthophoniste,

et plus un peu partout au pays* s'ils avaient fait
quelque chose dans la derniére année pour
améliorer leur santé, 54 % ont dit oui. Le plus
souvent, ils avaient fait de I’exercice et perdu

du poids.

podologue/podiatre, dentiste, kinésiologue, sage-femme, optométriste, pharmacien/assistant en
pharmacie, psychothérapeute/conseiller et travailleur social.

** Certains médecins de famille ont dit qu’un autre médecin de famille travaillait dans leur milieu

de pratique principal mais qu'ils travaillaient seul en cabinet privé. La raison d’une telle réponse n'est
pas claire. Voici des explications possibles : le médecin travaille avec un résident ou un médecin
suppléant, plusieurs médecins se trouvent au méme endroit (c.-a-d. dans le méme immeuble mais
pas dans le méme cabinet) ou le médecin a mal interprété la question.

Source : Sondage national sur les effectifs médicaux en médecine familiale de 2001, un
élément du Projet JANUS, Le Collége des médecins de famille du Canada.

Un coup de main aux soins

auto-administrés en Colombie-Britannique

D'un océan a |'autre, dans des collectivités éloignées et des grandes villes, des programmes uniques sont en place pour relier les gens a I'information sur la santé et aux
soins de santé. Par exemple, le ministére de la Santé de la Colombie-Britannique a récemment lancé un programme pour aider les gens & obtenir I'information sur la
santé dont ils ont besoin d la maison. Le programme comprend :

« BC HealthGuide Handbook — un guide de ressources de 400 pages sur |'information en matiére de santé distribué dans 1,5 millions de foyers dans la province;
o BC HealthGuide OnLine — un site Web d'information sur la santé couvrant plus de 2 500 sujets (www.bchealthguide.org);
o BC NurseLine — une ligne sans frais permettant d'accéder a une infirmiére autorisée 24 heures par jour.

i

BC HealthGuride

Le guide et le site Web contiennent des faits sur les symptomes, la prévention et le traitement de problémes de santé
courants. Ils donnent aussi divers conseils pratiques : quand consulter un professionnel de la santé, quand se rendre d
I'vrgence, quand soigner des malaises mineurs a la maison. De plus, le guide fournit des renseignements sur les médecines
complémentaires et paralléles. Les deux font la méme mise en garde : I'information n'est pas conue pour remplacer un
traitement prescrit ou une consultation avec des professionnels de la santé.

Les données du ministére de la Santé de la Colombie-Britannique révélent qu'entre avril et décembre 2001, plus de
67 000 appels ont été placés a la ligne téléphonique de conseils. La plupart (51 %) étaient des personnes qui appelaient
au sujet d'elles-mémes mais un peu plus du quart (28 %) étaient des parents qui appelaient pour le compte de leur enfant.
La plupart des utilisateurs n’ont pas eu besoin d'autres soins mais certains ont ét¢ acheminés vers le 911 (<1 %),

I'vrgence (11 %) et un médecin (23 %)*.

Le gouvernement fédéral et d'autres provinces fournissent aussi de |'information sur la santé sur I'Internet. Par exemple,
le Réseau canadien de la santé (RCS) est un service national bilingue d'information sur la santé sur I'Infernet. Le RCS présente
de I'information adaptée au consommateur sur 26 grands sujefs et groupes démographiques (www.reseau-canadien-sante.ca).

<+ £ . . o
Exclut la Nouvelle-Ecosse, le Québec le Manitoba, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut.
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Soixante-dix-sept pour cent des Canadiens de 15 ans et plus
ont dit s’entraider directement en 2000 et leurs activités
variaient. Par exemple, plus d’hommes que de femmes ont dit
aider & I'entretien de la pelouse, & I'enseignement et &
I'entrainement sportif. En revanche, plus de femmes que
d’hommes ont déclaré préter main-forte pour faire les travaux
ménagers, garder des enfants, visiter des personnes égées ou
malades et leur dispenser des soins directs.
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O Hommes [ Femmes

, Source : Hall M, McKeown L, Roberts K. (2001). Canadiens dévoués,
Données Canadiens engagés : Points saillants de I'Enquéte nationale de 2000 sur le don,
le bénévolat et la participation. Ottawa : ministre de |'Industrie.

Qui paie? 20
Les gouvernements et d'autres payeurs du secteur public ont
financé la vaste majorité des services médicaux en 2002. A
I"'opposé, les assureurs privés et les ménages ont payé pour la
plupart des soins dentaires, de la vue et des services d’autres
professionnels de la santé.

Autres professionnels
de la santé

Soins de la vue

N
| —
Soins dentaires _

Médecins I

Donner un coup de main 19

4 6 8 W 12 u
Dépenses prévues en 2002 (en milliards de )

=}
N

O Secteur public M Secteur privé

Données Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.

Bien des Canadiens regoivent un coup de
main de la part de leur famille et de leurs amis.
En 2000, 77 % ont dit avoir aidé quelqu’un
personnellement en accomplissant des activités
comme soigner les ainés, magasiner et faire du
ménage. Il s'agit d’une hausse par rapport &
73 % en 1997°'.

On s'affaire & élaborer des politiques en
vue d'appuyer les aidants naturels. Ainsi, le
gouvernement fédéral a récemment annoncé
le versement d’une prestation humanitaire aux
personnes qui doivent quitter temporairement
leur emploi pour s'occuper d'un parent, d’un
conjoint ou d'un enfant gravement malade ou
mourant®?. La prestation sera versée dans le
cadre du Programme d’assurance-emploi et
la protection de I'emploi sera assurée en
vertu du Code canadien du travail.

Les dépenses en soins
de santé primaires

Le systtme canadien d’assurance-maladie
universelle a tout d’abord été créé pour couvrir
les soins hospitaliers, puis les services médicaux.
Au fil du temps, les provinces et les territoires y
ont ajouté divers autres services. Par conséquent,
le secteur public couvre maintenant presque la
totalité des services médicaux mais moins de la
moitié des coOts des services dispensés par divers
autres professionnels de la santé*. La part privée
des dépenses varie aussi en fonction du type de
service. Les compagnies d’assurance paient pour
plus de la moitié des soins dentaires financés par
le secteur privé (56 % de I'ensemble en 2000).
A titre de comparaison, la plupart des dépenses
privées consacrées aux soins de la vue (80 %
en 2000) ont été déboursées directement par
les ménages canadiens.

Selon certains chercheurs, I'organisation et
la prestation des soins de santé primaires ont
une incidence non seulement sur le co0t de ces
services, mais aussi sur |'ensemble des co0ts
des soins de santé et sur les résultats. Une étude
récente® a évalué 13 pays de plus de cing
millions d’habitants relativement & 15
caractéristiques censées faciliter les soins
de santé primaires :

* . ;. . A , L . . . . .
Dans tous les cas, les chiffres n’incluent pas les dépenses des hépitaux ou d’autres établissements de santé consacrées aux services des professionnels.
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Dans quelle mesure le systéme réglemente la répartition des ressources dans tout le pays

La force des départements universitaires des facultés de médecine familiale
+ La fagon dont les soins primaires sont financés
+ Le premier contact

« Le type le plus courant de praticien de soins primaires

La longitudinalité (soins axés sur la personne au fil du temps)

+ Le pourcentage de médecins actifs qui prennent part aux soins primaires
par opposition & ceux dans les « soins spécialisés » conventionnels

Lintégralité

« Les revenus professionnels des médecins de soins

de santé primaires par rapport aux spécialistes
Soins primaires et dépenses de santé 21

« La coordination

Barbara Starfield et Leiyu Shi soutiennent que les pays avec des

« Le partage des colts par les patients pour les systémes de soins primaires solides consacrent moins d’argent aux
soins primaires soins de santé. Cette conclusion s’appuie sur une comparaison
) N des dépenses de santé par habitant en 1997 et sur les notes des
* La perspective familiale pays & I'égard de 15 caractéristiques du systéme de santé et de la

pratique que I'on juge essentielles dans les soins primaires. Ces
notes sont les notes totales moyennes pour les soins de santé
primaires et reflétent la situation dans les pays du début au milieu
'orientation communautaire des années 1990. Pour savoir comment elles ont été calculées,
veuillez consulter le texte du rapport et la référence ci-dessous.

Linscription des clients pour identifier les
collectivités desservies par les diverses pratiques

« Les arrangements entourant |'accessibilité 24

H 20 -
heures par jour # Royaume-Uni
Au moyen de données provenant de I'OCDE S , ¢ Danemark
' A .- ’ S 15 A Finlande o 4 Pays-Bas
et d'une enquéte sur les opinions d’experts, les e Espagne ¢
chercheurs ont donné une note & chaque pays : 2 , sralie o & onode
0 (développement inexistant ou faible), E Sude ¢
1 (développement modéré) ou 2 (niveau E bl
; . P 5 ] tats-Unis
élevé de développement), et ce pour chaque £ 05 Belgique & + Allemagne o
caractéristique. Puis, ils ont fait la somme des = France
notes non pondérées pour obtenir une note 00 - . . .
totale pour les soins primaires. Les chercheurs 0 1000 ) 2000 " 3000 4000
0 , i Dé 16 itant
ont jugé que des pays comme les Etats-Unis et epenses de sanie par habilan
IIA”emnge, dorﬂ |G note était de 5,5 et de 610 Données Source : Starfield B, Shi L. (2002). Policy relevant determinants of health:

. P , BN . An int tional tive. Health Policy, 60(3), 201-218.
respectivement, étaient dotés de pietres infrastructures P ifermationel perspeciive. Heallh Folir 6015

pour les soins primaires. Le Canada s’est classé dans le groupe du milieu avec une
note de 17,5. Le Royaume-Uni (29,0) et le Danemark (26,0) ont obtenu les notes les
plus élevées.

Les chercheurs ont ensuite comparé les coOts de la santé dans les pays dont la note
générale était élevée, moyenne et basse. lls ont conclu que les pays avec les notes les
plus élevées (donc avec des soins primaires plus solides) semblaient consacrer moins
d’argent & la santé en général.

Les auteurs ont également comparé les résultats pour la santé entre les 13 pays.
D’aprés eux, les habitants des pays dont la note était trés basse étaient affligés d’'une
moins bonne santé. A titre de comparaison, les pays avec une note moyenne ont affiché

des résultats au chapitre de I'état de santé aussi bons que les pays avec les notes les
plus élevées, sauf dans le cas de certaines mesures de la santé dans la petite enfance.
Selon Starfield et Shi, les résultats indiquent qu’un certain niveau de dépenses de santé
est peut-étre nécessaire pour obtenir de bons résultats sur le plan de la santé, méme en

présence de solides infrastructures de soins primaires.
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22 et 23

Hier et aujourd’hui — Utilisation des
services médicaux et dentaires

Au moyen des données d’enquéte de 1950-1951 et 2000-2001,

les ménages canadiens ont été divisés en quatre groupes de
revenu de taille égale. A chaque niveau de revenu, les
Canadiens de 12 ans et plus étaient plus susceptibles d’avoir
vu un médecin ou un dentiste dans I'année précédente en
2000-2001 que n'étaient les ménages d'avoir payé pour

de tels services 50 ans plus 16t.

100  Médecins

% des répondants

Intermédiaire, Elevé
tranche supérieure

Faible Intermédiaire,
tranche inférieure
Niveau de revenu

Données I 1950-1951 & 2000-2001

Remarque : Les pédiatres pour les moins de 18 ans sont inclus dans les données de 2000-2001.

o] Dentistes

% des répondants
S

Intermédiaire, Elevé
tranche supérieure

Faible Intermédiaire,
tranche inférieure

Niveau de revenu

Données 019501951 [ 2000-2001

Remarque : Dans le cadre de I'enquéte de 1950-1951, on a posé des questions sur trois
catégories de services médicaux : les visites au bureau, les visites & domicile et les visites &
la clinique pendant I'année d’enquéte. Les services des dentistes étaient divisés en « soins
recus de la part de dentistes qualifiés » pendant les visites au cabinet du dentiste ou & une
clinique dentaire, y compris les cliniques externes en milieu hospitalier. La question posée
dans le cadre de I'enquéte 2000-2001 était quelque peu différente : « (Sans compter les
séjours dans un établissement de santé) Au cours des 12 derniers mois, combien de fois
avez-vous vu ou consulté par téléphone pour des troubles physiques, émotifs ou mentaux :
...un médecin de famille ou un omnipraticien? » On a posé la méme question pour les
dentistes et les orthodontistes.

Source : Données de 1950-1951 : Enquéte sur la maladie au Canada, Statistique Canada.
Données de 2000-2001 : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada.

Pour le meilleur et pour le pire :
I'vtilisation des services de soins
de santé primaires

La facon dont nous payons les services de
santé a fondamentalement changé dans les
cinquante derniéres années. Tout comme notre
utilisation des services de santé. Par exemple,
en 1950-1951, avant l'instauration de
|'assurance-maladie universelle, les ménages
canadiens & revenu élevé avaient plus de
chances d’avoir été soignés par un médecin
et un dentiste, et d’avoir payé pour leurs
services, que ceux ¢ faible revenu.

Cinquante ans plus tard, les Canadiens de
tous les niveaux de revenu ont & peu prés les
mémes chances d’avoir vu un médecin de
famille dans I'année précédente. Cette
observation n’est par contre pas valable pour
les soins dentaires. En 2000-2001, avec chaque
échelon vers le haut dans I’échelle des revenus,
les Canadiens étaient plus susceptibles de
déclarer avoir consulté un dentiste dans I'année
précédente. Les taux pour les Canadiens dans
le quart des ménages avec les revenus les plus
élevés étaient pratiquement le double de ceux
du groupe dont le revenu était le moins
élevé (76 % par rapport & 41 %).

Dans le monde, une étude récente a eu
recours & des données d’enquéte du milieu des
années 1990 pour comparer les caractéristiques
des visites chez les médecins (omnipraticiens et
spécialistes) dans 14 pays de I'OCDE*. Les
chercheurs ont constaté que dans tous les pays,
les gens dont la situation socio-économique était
la plus faible avaient tendance & consulter leur
médecin plus souvent que ceux dont les revenus
étaient plus élevés. Toutefois, aprés rajustement
pour les différences dans les besoins, |'utilisation

des services médicaux semblait assez équitable
entre toutes les tranches de revenu (sauf au
Portugal, aux Etats-Unis, en Autriche et en
Greéce). Cela dit, les personnes & revenu élevé

avaient tendance & utiliser les services des spécialistes dans une plus grande mesure; les

personnes & faible revenu étaient plus susceptibles de faire appel & des omnipraticiens.

De méme, un certain nombre d’études ont constaté que les différences dans I'utilisation

de certains services de santé persistent dans la plupart des pays, malgré I'assurance-

maladie universelle. Ainsi, les Canadiens & faible revenu ont moins de chances de

passer un test de dépistage du cancer du sein et du cancer du col de I'utérus et de

recevoir certains services spécialisés®.
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Les liens entre le revenu et les hospitalisations

évitables — Une étude ontarienne

Des recherches infernationales ont prouvé que |'état de santé, et parfois |'accés aux soins, ont tendance a éire liés a la

situation socio-économique d'une personne. Une étude récente

36 o/
S

est penchée sur cette question pour les plus de 600 000

Ontariens victimes de diabéte. L'étude portait sur la période entre 1992 et 1999.

Les chercheurs ont constaté que les diabétiques a faible revenu semblaient éprouver plus de complications associées d
leur maladie. Ainsi, les diabétiques dans le groupe a plus faible revenu étaient plus susceptibles dans une proportion de
44 % de se rendre a I'vrgence ou de connaitre une hospitalisation « évitable » que ceux dans le groupe

dont le revenu était le plus élevé. La relation entre le revenu, les visites d 'urgence et les
hospitalisations évitables existait foujours, méme aprés qu'on ait tenu compte d'autres prédicteurs
(6ge, sexe, comorbidité, résidence en milieu urbain ou rural, fréquence des visites chez le médecin,
continuité des soins, spécialité médicale et région géographique). D'autre part, les taux d'admission
pour des conditions propices aux soins ambulatoires, comme une appendicite ou une fraciure de la
hanche, n'avaient aucun lien avec le niveau de revenu.

L'étude a conclu que les différences associées au revenu constituaient un lourd fardeau pour la santé.
En effet, si les visites  I'urgence et les taux d’hospitalisations avaient été les mémes que ceux du groupe
dont le revenu était le plus élevé, jusqu’a 40 000 épisodes auraient pu étre évités sur la période de

référence de sept ans.

L'accés aux soins de santé primaires

Saviez-vous que...

En 1999-2000, il en coGtait en moyenne
1706 $ pour soigner une personne de
moins de 18 ans hospitalisée a cause

du diabéte (sans complications majeures)
dans un hépital de soins de courte durée
en Ontario. Les colts moyens
augmentaient avec |'dge. Ils s'élevaient
(1884 $ pour les 18-69 ans et a2 699 $
pour les 70 ans et plus.

La plupart des Canadiens (94 % des 15 ans et plus en 2001) ont recours & des
services de santé de « premier contact » chaque année. Tout prés du cinquiéme des
Canadiens qui sont allés chercher des services de santé de « premier contact » en 2001

pour eux-mémes ou un membre de leur famille
(18 % des 15 ans et plus) ont dit avoir éprouvé
des difficultés & accéder aux soins & un certain
moment pendant I'année®. Il s'agit d’environ
4,3 millions de Canadiens.

Les Canadiens ont déclaré avoir eu des
problémes d’accés selon le type de services
recherché et le moment ou ils en avaient besoin.
Par exemple, peu importe I'heure, 11 % de ceux
ayant besoin de soins de routine, 13 % de ceux
recherchant de |'information et des conseils et
19 % voulant des soins immédiats pour un
probléme mineur ont dit avoir connu certaines
difficultés d’accés pendant I'année.

Les obstacles déclarés variaient aussi en
fonction du type de soins et de I'heure dans
la journée. Par exemple :

« Pour des soins de routine ou de suivi : Pendant
les heures normales de bureau, quand les
gens sont plus susceptibles de se rendre a un
cabinet de médecin, les difficultés & obtenir un
rendez-vous (42 % de ceux ayant déclaré des

obstacles) ou les longues attentes pour un rendez-

ﬂes problémes & accéder aux soins 24

En 2001, Statistique Canada a demandé & des Canadiens de

15 ans et plus qui avaient cherché & obtenir des services de santé
de premier contact dans I'année précédente, pour eux-mémes ou
un membre de leur famille, s'ils avaient éprouvé des difficultés &
accéder aux soins. La plupart ont dit non, mais 18 % de ceux qui
avaient obtenu des services ont dit le contraire. La proportion

des difficultés déclarées variait en fonction du type de service
recherché et de I'heure, comme on peut le voir dans ce
graphique. Il comprend trois périodes : heures normales

de bureau (de 9 h & 17 h du lundi au vendredi), les soirs

(de 17 h & 21 h) ainsi que les fins de semaine et la nuit.

Service recherché Soir/Fin

de semaine
Soins de routine ou de suivi 9% 8% s/o
Information ou conseils sur la santé 10 % 1% 6 %*
Soins immédiats pour probleme 1% 16 % 12 %*

de santé mineur

Remarques : Uanalyse ne tient pas compte des non-réponses.
* Ainterpréter avec prudence en raison de la variabilité élevée de |'échantillon.

Source : Statistique Canada. (2002). Accés aux services de soins de santé au
Canada, 2001. Numéro au catalogue 82-575-XIF. Ottawa : Statistique Canada.

vous (33 %) étaient les difficultés les plus fréquemment rapportées. Les soirs et les fins

de semaine, presque 47 % des personnes qui ont déclaré des difficultés d’acceés ont dit

qu'ils avaient attendu trop longtemps avant de voir un médecin.
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« Pour de l'information ou des conseils sur la santé : Les Canadiens étaient plus

susceptibles de demander ce type de service pendant les heures normales de bureau.

Plus du tiers (39 %) de ceux qui ont eu des difficultés & obtenir de I'information sur

la santé & ce moment ont dit que la mauvaise information en était responsable.

Trente-huit pour cent ont déclaré avoir connu des difficultés & contacter un médecin

ou une infirmiére et plus du quart (30 %) ont dit avoir attendu trop longtemps avant

de parler & quelqu’un.

« Soins immédiats pour un probléme de santé mineur : L'obstacle déclaré le plus

souvent, peu importe I'heure, était |'attente trop longue avant de voir un médecin

(38 % de ceux ayant éprouvé des difficultés pendant les heures normales de bureau,

57 % les soirs et les fins de semaine et 59 % la nuit).

Les services de triage téléphonique sont considérés comme un moyen d’améliorer

I"accés aux soins de santé primaires 24/7. Ces services connectent les patients par

téléphone a des infirmiéres formées, 24 heures par jour, sept jours par semaine. Les

noms des services sont différents, mais des lignes d’aide sont maintenant

Evaluer la télésanté

Capital Health Link est le service de triage téléphonique
d'Edmonton; il regoit chague semaine environ 7 200 appels.
Chaque trimestre, 386 appelants sont interrogés pour recueillir
leur opinion au sujet du service®®. A ce jour, 91 % d'entre eux
ont évalué le service comme étant excellent ou trés bon. La
plupart des personnes interrogées (87 %) ont aussi dit qu'elles
pensaient pouvoir s'occuper elles-mémes d'une situation
semblable si elle devait se présenter de nouveau.

Capital Health Link estime qu’en ayant recours d ce service,
les Edmontonniens évitent chaque année:

« 14 600 visites a I'urgence;
o 17910 visites a un médecin de famille;
« 8170 visites a une dlinique sans rendez-vous.

Dans le méme ordre d'idées, on a aussi évalué les services
de triage téléphonique du Nord de I'Ontario avant l'introduction
de Télésanté Ontario®. Pendant leurs 22 mois d'activité, soit de
juin 1999 a mars 2001, plus de 100 000 appels ont été placés
QUX Services.

Au moyen de l'information provenant d'environ 28 000
appels enregistrés entre juillet 2000 et mars 2001, le Centre de
recherche en santé dans les milieux ruraux et du Nord a évalué
le projet pilote de télétriage. Voici certaines des constatations :

« les appels étaient le plus souvent placés entre 16 h et 20 h;

seulement 10 % des appels étaient placés entre minuit et 8 h;
+ 90 % des appels étaient pour obtenir un avis au sujet de

sympidmes, 7 % étaient pour de l'information et 3 % étaient

pour les deux;

« la plupart des demandeurs étaient Ggés enire 17 et 34 ans
(moins de 5 % avaient 65 ans et plus), étaient des femmes
(89 %) et avaient un médecin de famille régulier (93 %).

Les évaluateurs ont observé une sous-représentation de certains
groupes parmi les demandeurs. Par exemple, les personnes
dgées, les hommes, les francophones et les habitants des régions
rurales étaient fous moins susceptibles d'avoir recours au service.
Dans un sondage distinct envoyé par la poste, 90 % des
utilisateurs se sont dits frés safisfaits ou satisfaits des services.

k 35%

offertes en Colombie-Britannique, au Manitoba, en Ontario, au Québec,

au Nouveau-Brunswick et dans les villes d’Edmonton et de Calgary. On
prévoit élargir les services existants ou en offrir d’autres dans ces
provinces et dans d’autres.

Kl\ I’écoute ZA

Quels genres de conseils sont-ils le plus souvent prodigués &
ceux qui ont recours aux services de télésanté? Selon une
évaluation de Télésanté Ontario réalisée entre décembre 2001
et juin 2002, de nombreux interlocuteurs (43 %) recoivent des
conseils sur la facon de se soigner eux-mémes. La plupart des
autres sont avisés de demander des soins médicaux, comme on
peut le voir dans ce graphique.

Relié a 911 Dirigé vers la ligne d'information
20 des pharmaciens
2%

Dirigé vers I'urgence
14%

Conseils sur la fagon
de se soigner soi-méme

3%

Avisé de voir
un médecin

Données/

Source : Gouvernement de |'Ontario. (Décembre 2002). Télésanté Ontario célébre son
premier anniversaire avec un million d’appels.
www.newswire.ca/government/ontario/french/releases/December2002/18/c4978 html.
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Améliorer la continvité des soins

La plupart des propositions visant le renouvellement des soins de santé primaires
traitent de I'amélioration de I'accés aux soins 24 heures par jour. Plusieurs suggérent
aussi que nous devrions nous efforcer d’améliorer la continuité des soins et la gestion
des maladies chroniques. La continuité des soins est un concept large qui peut étre
réalisé de bien des facons. Les auteurs d’un rapport de recherche récent® ont relevé
trois types de continuité :

« Continuité relationnelle : le maintien d’une relation suivie entre un patient et un
dispensateur de soins et stabilité du personnel.

« Continuité informationnelle : I'utilisation de I'information sur des événements et
des circonstances antérieurs dans le but d’adapter les soins courants au patient.

« Continuité d’approche : les soins recus de divers dispensateurs sont reliés de
facon cohérente.

Dans la présente section, nous accordons une importance particuliére a la continuité
d’approche et informationnelle. Le chapitre 4 aborde certains aspects de la continuité
relationnelle, comme avoir un médecin de famille attitré.

La gestion des maladies chroniques

La continuité des soins est particulierement importante pour les personnes atteintes de

maladies chroniques, comme le diabéte, I'asthme, I'insuffisance cardiaque congestive

et la dépression. Parce que ces gens doivent souvent voir divers dispensateurs de soins

répartis dans divers milieux, il peut étre difficile pour eux de circuler dans le systéme.
Partout au pays et dans le reste du monde, on emprunte de nouvelles approches pour

combler le fossé entre les services et éviter le chevauchement des efforts. La gestion des

maladies chroniques aide les gens & conserver

leur autonomie et la meilleure santé possible . .
P La coordination des soins 26

rdce a la prévention, la détection précoce et la  r e, .
9 P ! P Tous peuvent bénéficier de soins bien intégrés mais ils comptent

gestion des maladies chroniques*'. Par exemple, peut-étre plus pour les personnes atteintes de problémes de santé
le gouvernement de la Colombie-Britannique, en graves. Lors d'une enquéte du Fonds du Commonwealth menée
en 2002, on a demandé & des adultes malades dans cing pays
d’évaluer les soins recus dans les deux années précédentes par
rapport & quatre mesures de la coordination des soins. Les
chroniques. Voici certaines de ses activités*' : adultes ont été inclus dans I’enquéte s'ils disaient que leur état de
santé était passable ou médiocre, s'ils avaient été victimes d'une
maladie grave dans les deux derniéres années ou s'ils avaient été

collaboration avec divers intervenants, a instauré
un programme provincial de gestion des maladies

« Publier des fiches de rendement sur la

4 [ T S . R . . N
prévalence de la maladie, I'incidence, la hosplfollses ou subi une chirurgie majeure dans les deux derniéres
survie des patients, les co0ts et les lacunes années (en excluant les accouchements normaux).
du rendement au moyen de |'information

. Conada | Nouvelle-
contenue dans des nouveaux registres Zélande
des maladies chroniques. Envoyé subir le méme fest par différents ~ 13%  20% 7%  13% 2%
« Créer un site Web provincial qui se veut un i i i)
tre de distribufi slectron d A d raconter la méme histoire d Y% 50% 47 % 49% 57 %
cenire de disiribution elecironique aes plusieurs professionnels de la santé
connaissances et des expériences en matiére Dossiers médicaux/résultats de tests 4% 19% 16 % B% 25%

ne sont pas arrivés au cabinet du
médecin a temps pour le rendez-vous

A requ des renseignements confradictoires 2% 3% %% 19% 26 %
de différents professionnels de la santé

Remarque : La marge d’erreur est d’environ plus ou moins quatre points de pourcentage
pour les différences entre les pays.

Source : Enquéte internationale de 2002 sur les politiques de santé du
Fonds du Commonwealth.

de gestion des maladies chroniques.
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« Elaborer des lignes directrices et des

ﬂ)es hospitalisations évitables?

Depuis 1995-1996, on note une baisse du taux protocoles pour aider les médecins et les
d'hos!oifcliscﬁons normalisé selon |'dge dans des éfqblissements patients & prendre des décisions, y compris
de soins de cou.rte durée au ponodo pour de§ cc\)ndmlons un diagramme des soins aux diabétiques
propices aux soins ambulatoires, comme le diabéte, I'asthme et T )
I’hypertension. En 2000-2001, ces problémes de santé congu pour étre intégré au dossier du
représentaient 4,1 % de toutes les hospitalisations, une baisse patient & titre de rappel et pour indiquer
par rapport & 4,6 % en 1996-1997. si les obijectifs des soins ont été réalisés.
600 « Mener un sondage auprés des 100 meilleurs
- médecins pour voir comment leur pratique
S 500 4 .. , Lo
2 clinique est structurée dans le but d’optimiser
= les résultats des soins aux diabétiques.
S 40 |
s De tels programmes sont congus pour
& 30 appuyer les patients afin qu'ils jouent un réle
= actif dans leurs propres soins, avec I'aide de
220 4 leur médecin et d’autres dispensateurs de
g soins. Des études révélent que pour plusieurs
E 100 A affections chroniques, dont le diabéte, I'asthme
et I'hypertension, les séjours & I'hépital ne sont
0- pas nécessaires en autant que les patients aient
1995-1996 ]996 1997 ]997 1998 ]998 1999 ]999 2000 2000 2001 . . . .,
acceés en temps opportun a des soins de qualité
dcms la collectivité. Les hospitalisations ne sont pas
Données Source : Base de données sur la morbidité hospitaliére, ICIS.

toutes évitables mais la recherche semble

La continuité des soins indiquer que des taux élevés d’admissions

pour les personnes Ggées en perte pour des conditions propices aux soins

ambulatoires (CPSA) peuvent étre un

d'autonomie — Un exemple a Montréal

signe de problémes dans I'accés

Bon nombre d'experts tendent a indiquer qu’une approche coordonnée en matiére de soins est aux initiatives de prévention de

essentielle a la gestion efficace des patients atieints de probleémes de santé complexes, comme les
personnes dgées en perte d'autonomie. Dans la derniére décennie, plusieurs modeles ont été mis
au point pour répondre a leurs besoins. Certains programmes visent a éliminer les frontiéres entre
les soins dans la colledtivité, les soins de longue durée et les hdpitaux. lls ont tendance d compter sur
des équipes multidisciplinaires et ont souvent recours d des gestionnaires de cas pour coordonner les
soins; cela peut méme comprendre des services d'appel 24 heures par jour, sept jours par semaine.
L'objectif est d'utiliser les ressources de fagon efficace, rapide et flexible pour répondre aux besoins
des patients.

Un modéle du genre, les Services intégrés pour les personnes dgées (SIPA) a été développé entre 1995
et 1997 dans la région de Moniréal. Pour évaluer le programme, des chercheurs ont récemment comparé
un groupe de patients qui y avait participé a un qui ne I'avait pas fait*®. Ils ont constaté que les résultats
pour la sanié et les codts étaient semblables dans les deux groupes. Les coits des services d'urgence et des
soins de longue durée étaient moindres dans le cas des participants aux SIPA. En revanche, ces économies
étaient neutralisées par les dépenses plus élevées en soins a domicile/communautaires. De plus, les
participants avaient fendance d :

« passer moins de temps dans les hopitaux de soins de courte durée en attendant un logement;

« se rendre a I'urgence moins souvent (et s'ils sy rendaient, ils revenaient en général & la maison
plutét que d'8tre hospitalisés);

visiter plus souvent des dispensateurs de soins de santé primaires, les CLSC et divers

services communautaires (p. ex. physiothérapie et ergothérapie);

utiliser davantage les services de soins infirmiers et de soutien a domicile;

percevoir qu'ils avaient requ des soins de meilleure qualité.

la maladie ou aux soins de santé
primaires appropriés®.

Les taux d’admissions pour des
CPSA ont chuté partout au pays
dans les derniéres années®. Entre
1995-1996 et 2000-2001,

diminué de 26 %, aprés rajustement

ils ont

pour la croissance démographique

et le vieillissement. A la fin de cette
période, on comptait 370
hospitalisations pour des CPSA par
100 000 Canadiens. La baisse récente
semble étre engendrée par les taux
moins élevés d'hospitalisations liées &
I'asthme et & certains problémes
psychiatriques. Les taux d’admission
pour des CPSA ont aussi diminué plus
rapidement parmi les Canadiens de
moins de 20 ans que chez les 20-55
ans et les 55 ans plus.

< JT . . N . . .
Selon une définition des conditions propices aux soins ambulatoires mise au point en Alberta.

(T
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Méme si le taux national est en baisse, les taux d’hospitalisations pour des CPSA
varient encore grandement d’une région & une autre. Par exemple, 32 des plus grandes
régions du Canada (75 000 habitants ou plus) ont enregistré des taux d’hospitalisations
évitables sous la moyenne nationale (370 par 100 000 habitants) en 2000-2001. Par
contre, dans d’autres régions, les taux étaient au moins le double du taux national. Ces
différences sont peut-étre le reflet de variations dans les taux de maladie, les conditions
sociales, I'organisation des soins et des services communautaires et bien d’autres facteurs.

ﬂes taux partout au pays 28\

Cette carte présente les taux d'hospitalisations pour des conditions propices aux soins ambulatoires en 2000-2001.
Les taux sont normalisés selon I'adge par 100 000 résidents pour les régions sanitaires de 75 000 habitants et plus.
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Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS.

En toute connaissance Données

La capacité des dispensateurs de soins de santé primaires a travailler en équipe
efficacement passe par le cheminement de |'information. Les relations avec des
spécialistes et d’autres dispensateurs de soins sont également importantes. Il s'agit de
réunir |'information pertinente, de la communiquer clairement et de la partager avec ceux
qui doivent la connaitre, tout en protégeant le respect de la vie privée du patient. De nos
jours, cette information se retrouve souvent sur papier et forme le dossier du patient. Elle
peut aussi étre stockée électroniquement.

Les dossiers de santé électroniques constituent un élément essentiel de la vision des
récentes commissions provinciales et fédérales sur le systéme de santé'? 2021222324 | o
Comité consultatif fédéral-provincial-territorial sur I'infostructure de la santé définit un
dossier de santé électronique comme suit :

Un recueil longitudinal de renseignements sanitaires d’une personne, entrés ou
acceptés par des fournisseurs de soins de santé, et stockés sur support électronique.
Le dossier peut étre accessible aux fournisseurs en tout temps, pourvu qu’ils aient été
autorisés par ladite personne, en tant qu’outil lié & la prestation de services de santé.
La personne a accés au dossier et peut demander que des modifications y soient
apportées. La transmission et le stockage du dossier s’effectuent selon des régles de
sécurité des plus rigoureuses.


http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2003_ch3_fig28_Les_Taux_Partout_au_pays_f.xls
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ﬂranché

Les médecins de famille et les omnipraticiens qui ont répondu
& I'Enquéte nationale de 2001 sur les effectifs médicaux en
médecine familiale ont déclaré que les ordinateurs dans leurs
cabinets servaient surtout & la facturation. Ce tableau fait état
des réponses des médecins qui ont dit travailler au moins 35
heures par semaine en tout, dont au moins 20 heures étaient
consacrées aux soins directs aux patients. Les médecins qui
n‘ont pas répondu aux quatre questions sur I'accés & un
ordinateur ont été exclus du tableau.

Principal milieu

Systeme Systeme Lien

de pratique d’établissement |électronique | informatique

des rendez-vous | de dossiers | a un systéme
externe

Seul (cabinet privé) 91 % 38 % 17 % 19 %

Pratique de groupe (cabinet privé

ou unité d'enseignement en 92 % 62 % 25% 29 %

médecine familiale)

(linique autonome 2% 4% 20 % 20 %

sans rendez-vous

(linique communautaire/centre 40 %* 66 % 23 % 40 %

de santé communautaire

* Le faible taux d’utilisation des ordinateurs dans le processus de facturation dans les cliniques
communautaires s’explique peut-étre par le fait que d’autres modes de paiement (p. ex. les
salaires) sont courants dans ces milieux.

Source : Sondage national sur les effectifs médicaux en médecine familiale de 2001,
un élément du Projet JANUS, Le Collége des médecins de famille du Canada.

ﬂa prescription des médicaments en ligne 30

Dans un sondage réalisé en 2000, moins de un médecin de soins
primaires sur 10 au Canada a déclaré prescrire « souvent » des

N

Les dossiers de santé électroniques visent &
stocker des renseignements clés sur notre santé et
nos interactions avec le systéme de santé. Ainsi,
les médecins de famille pourraient connatire les
séjours a I'hépital de leurs patients et les soins de
suivi ou encore savoir si leurs patients ont subi les
tests de dépistage recommandés & la date
prévue. Les pharmaciens pourraient s’assurer
qu’une nouvelle prescription est compatible avec
les médicaments consommés. De méme, le
personnel des services d'urgence pourrait sauver
des minutes précieuses en ayant accés aux
antécédents médicaux d'un patient.

Le concept des dossiers de santé électroniques
n'est pas nouveau mais sa mise en ceuvre dans
les soins de santé primaires demeure limitée. Et
l& oU des systémes ont été developpés, on a été
témoins de succés et d’échecs, comme c’est
toujours le cas avec la plupart des nouvelles
technologies. Par exemple, selon une étude
récente du partage électronique des données
cliniques des patients & partir d’'un systéme de
dossiers informatisé avec des médecins qui se
trouvaient & 'extérieur du service d’urgence, un
des deux établissements participants a réalisé des
économies. Par contre, les médecins croyaient
qu'il était parfois trop long d'accéder &
I'information en ligne. lls ont aussi rapporté des

médicaments en ligne. Ce nombre est sensiblement le méme
qu'aux Etats-Unis mais nettement moins élevé qu’en Australie, en
Nouvelle-Zélande et au Royaume-Uni.

problémes avec les imprimantes, les réseaux en
panne et les mots de passe oubliés*.
A ce our, relativement peu de chercheurs ont

Canado étudié les répercussions des dossiers de santé

électroniques et des outils connexes sur les soins
et les résultats. Certains résultats préliminaires

Etats-Unis commencent néanmoins & se dessiner. Par

exemple, dans le cadre d'une revue systématique

1,45

de la documentation effectuée derniérement®, on

Ausralie a relevé 15 études (de portée limitée pour la
plupart) portant sur les systtmes informatiques
Nowvelle-Zélande qui donnent des conseils au personnel d’un
hépital sur la posologie optimale. Selon les
résultats de la revue, les systémes de prescription

Royaume-Uni en ligne qui fournissent un soutien informatique &

la posologie présentent de nombreux avantages,

0 10 2 30 40 5 6 70 8 90 100

% qui prescrivent « souvent » des médicaments en ligne

dont la réduction des niveaux toxiques dans les
médicaments, des effets indésirables et de la
/ durée des séjours a I'hépital. Parallélement, on a

noté que le soutien informatique avait fendance &

O Spécialistes B Soins primaires

Source : Enquéte internationale de 2000 sur les politiques de santé du
Fonds du Commonwealth.

Données entrainer une posologie plus élevée.
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Les lacunes de Vinformation — Quelques exemples

Ce que nous savons

Divers modéles de soins de santé primaires sont en place au pays et I'organisation des
services de soins de santé primaires évolue avec le temps. De nombreux types de
professionnels de la santé dispensent des soins de santé primaires dans divers milieux. Dans
certains cas, leur champ d’activité est en train de changer.

Le pourcentage de ménages canadiens qui ont déclaré aider des membres de la famille ou des
amis en accomplissant des taches comme les soins directs aux personnes dgées, |’entretien
ménager et le magasinage a augmenté quelque peu.

Les taux d’hospitalisations pour des conditions propices aux soins ambulatoires ont baissé
dans les derniéres années mais on observe toujours des écarts régionaux importants.

Les payeurs du secteur public assument la majorité des frais liés aux services médicaux.
Ceux du secteur privé paient pour la plupart des services dispensés par d’autres
professionnels de la santé, comme les dentistes et les optométristes.

Dans les années 1950, les ménages canadiens dont le revenu était le plus élevé avaient plus de
chances d'avoir payé pour des soins médicaux et dentaires. Aujourd’hui, les Canadiens

de tous les niveaux de revenu ont & peu prés les mémes chances d’avoir vu un médecin

de famille au moins une fois dans I'année précédente. Par contre, les ménages & faible revenu
sont moins susceptibles d’avoir consulté un dentiste.

La plupart des cabinets des médecins de famille sont dotés d’ordinateurs mais ils servent
plus souvent & facturer qu’d appuyer les soins aux patients.

Ce que nous ignorons

Quels sont I'agencement et le nombre idéaux de dispensateurs de soins de santé primaires
pour divers milieux et diverses populations? Comment des changements dans cet agencement
ou dans ce nombre affecteraient |’état de santé, les codts, la qualité des soins et la satisfaction
des dispensateurs?

De quelle facon le nombre de Canadiens qui bénéficient de divers soins de santé primaires a-t-il
changé avec le temps? Comment cela se compare-t-il aux obijectifs fixés par les gouvernements

fédéral et provinciaux ainsi que d’autres groupes? Quelles sont les stratégies les plus efficaces

pour assurer la transition entre les divers modéles de soins de santé primaires?

Comment les obstacles & I'accés aux soins de santé primaires changent-ils avec le femps?
Quelles sont les stratégies les plus efficaces pour les éliminer?

Quels programmes les professionnels de la santé peuvent-ils utiliser pour éduquer les patients
atteints de maladies chroniques, comme le diabéte et I'asthme, sur la gestion de leur maladie?

Quels systtmes d’information et de gestion peuvent minimiser le chevauchement des services,
promouvoir la qualité des soins et faire en sorte que les problémes des patients ne passent pas
inapergus lorsqu'ils recoivent des services de plusieurs dispensateurs de soins dans divers
milieux? Quels systémes sont utilisés de nos jours?

Ce qui se passe

Les premiers ministres du Canada ont convenu de |'objectif suivant : faire en sorte que
50 % de leurs citoyens aient accés a un dispensateur de soins approprié 24 heures par
jour, sept jours par semaine, et ce dé&s que possible mais au plus tard d'ici huit ans. Dans
le cadre de I'accord conclu en février 2003, ils se sont engagés a suivre les progrés & cet
égard et d'en faire rapport.

Dans |'accord de 2003 des premiers ministres sur le renouvellement des soins de santé,

le gouvernement fédéral a annoncé le versement d’une prestation humanitaire aux personnes
qui doivent quitter temporairement leur emploi pour s’occuper d’un parent, d’un conjoint ou
d’un enfant gravement malade ou mourant. La prestation sera versée dans le cadre du
Programme d’assurance-emploi et la protection de I'emploi sera assurée en vertu du Code
canadien du fravail.

Des initiatives sont en cours & divers niveaux pour accroftre |'utilisation des dossiers de

santé électroniques dans les soins de santé primaires et d’autres milieux. L'Inforoute Santé

du Canada est une corporation autonome sans but lucratif créée en 2001. Son objectif est
de mettre en place d’ici cing & sept ans les principales composantes de systémes compatibles
d’information sur la santé.
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Le présent chapitre a fait 'objet d'une controverse. D'une

part, plusieurs visions du renouvellement des soins de santé

primaires soulignent & gros traits toute la panoplie des dispensateurs de soins et
I'importance des équipes. Cela peut porter & croire que les groupes professionnels

individuels perdent un peu de leur importance.
/Qui les Canadiens consultent 3N Il n'en demeure pas moins que malgré les

nombreux modéles de soins de santé primaires,

Ce graphique illustre le pourcentage de Canadiens de 12 ans et
plus qui ont dit avoir consulté divers dispensateurs de soins dans la pratique des médecins seuls ou en groupe est

I'année précédente en 2000-2001. la norme’. La plupart des Canadiens font appel

& des médecins de famille pour obtenir des soins

Médecin de famille ou — de routine ou de suivi ou encore des soins
omnipraticien

immédiats pour des problémes de santé mineurs.

Dentiste/orthodontise De plus, la base d’information sur les médecins

- de famille et les services qu'ils dispensent est plus
Spécialiste de la vue

riche que pour d’autres dispensateurs de soins.
Chiropraticien De ce fait, ce chapitre présente les points saillants
) ) de ce que nous savons et ce que nous ignorons a
Dispensateur de soins .
complémentaires et paralléles ce sujet.

Consultation en

santé mentale ou émotionnelle y °
- | Le nombre de médecins
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 °
oo de famille au Canada
% des répondants
B Femmes [ Hommes Il est relativement facile de compter le nombre

de médecins de famille au Canada. En 2001,
Remarques : 1) Les consultations en santé mentale ou émotionnelle peuvent faire appel a

différents professionnels, dont les médecins de famille, les psychiatres, les psychologues, les ||S étaient un peu pIUS de 29 600 a proﬁquer.
travailleurs sociaux et les conseillers. , . ., o
C’est environ la moitié (51 %) de tous les

2) Les dispensateurs de soins complémentaires et paralléles incluent les groupes suivants :

. . N N Py
massothérapeutes, acupuncteurs, homéopathes ou naturopathes, enseignants des méthodes medeCIns du pays, a peu pres le meme
Feldenkrais ou Alexander, relaxologues, enseignants de I'apprentissage par rétroaction

te.

, .
biologique, rolfeurs, herboristes, réflexologistes, guérisseurs spirituels, guérisseurs religieux, e pOUrcennge quen AUStrGlle et en France par

exemple. A titre de comparaison, entre 20 et 30 %
Données Source s fnauie sorla sont d;li‘l;;i”cetg‘nﬁ;ngggleznon;f " des médecins aux Etats-Unis et en Allemagne
travaillaient en médecine générale®”.
Il est plus difficile de comprendre le nombre de services en
Les médecins de famille médecine familiale. Dans les calculs, on doit tenir compte des
au Canada en 2001 : changements dans les groupes de patients et de dispensateurs ainsi
les faits en bref que d’autres tendances.
Ben Chan, chercheur & I'Institut de recherche en services de

santé en Ontario, a récemment étudié les changements dans le

« 35 % sont des femmes, une hausse par rapport d 32 %
en 1996 nombre réel de médecins (omnipraticiens/médecins de famille et
+ L'dge moyen est de 46 ans (3,5 % ont moins de 30 ans mais spécialistes) entre 1981 et 2000". Il a tout d’abord calculé le
12 % ont 60 ans ou plus)
« 22 % sont des diplomés de facultés de médecine a I'étranger

nombre de médecins par habitant (le ratio « non ajusté » médecin-
habitants). Ce ratio a augmenté régulierement dans les années
1980 pour atteindre un sommet en 1993. Puis, il a chuté pendant

Source : Base de données médicales Southam, ICIS.

plusieurs années et a connu une légére augmentation aprés 1997.
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Chan a aussi examiné les effets des
changements dans les caractéristiques
démographiques de la population et dans le
profil des effectifs en médecine. Par exemple,
son analyse a tenu compte du fait que plus de
femmes choisissent la profession. Ce point est
important car les femmes médecins ont tendance
a travailler moins d’heures que les hommes.
L'étude a conclu que dans I'ensemble, le ratio
réel médecin-habitants en 2000 était inférieur
dans une proportion d’environ 5 % par rapport
a 1993 mais & peu prés le méme qu’en 1987
(voir la figure 33).

Dans un autre volet de I'étude, Chan s’est
penché sur les entrées et les sorties de main-
d’ceuvre médicale avant et aprés 1993. Le
temps supplémentaire consacré & la formation
postdoctorale représentait environ 25 % du
changement dans le nombre de médecins aprés
1993. La baisse dans le nombre de médecins
étrangers pratiquant au Canada en expliquait
22 %. En revanche, les répercussions des
coupures dans les places disponibles dans les
facultés de médecine dans les années 1990
n’étaient pas aussi évidentes; en effet, elles
étaient responsables d’environ 11 % de la baisse
générale aprés 1993. Cela dit, le plein effet de
ces coupures se fera ressentir dans les années a
venir lorsque plus d'étudiants des classes
affectées obtiendront leur dipléme.

On assiste maintenant & un retour du
balancier. Les inscriptions dans les facultés
de médecine sont plus nombreuses et les
gouvernements ont annoncé des plans pour
en augmenter le nombre (voir le chapitre 1).

Ces décisions soulignent une difficulté qui
revient sans cesse dans les politiques de la
santé : réaliser I'équilibre entre le nombre de
médecins et d’autres dispensateurs de soins de
santé primaires en tenant compte des besoins
projetés. Les caractéristiques démographiques
des patients et les décisions stratégiques ne sont
que deux des facteurs qui peuvent influencer
I"équilibre entre le nombre de praticiens et les
besoins des patients. Parmi les autres facteurs,
mentionnons les changements dans la santé de
la population, qui dispense les soins et comment,
ainsi que la répartition géographique des
professionnels de la santé.

50

Combinaison des spécialités 32
Environ la moitié des effectifs médicaux au Canada sont des
médecins de famille. Méme si le ratio général est demeuré
relativement constant dans les 20 derniéres années, la
proportion de médecins qui commencent leur carriére en
tant qu’omnipraticiens ou médecins de famille est passée
d’un sommet de 80 % en 1992 & environ 45 % en 2000.
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Source : Chan B. (2002). Du surplus percu & la pénurie pergue : I"évolution de la
main-d‘ceuvre médicale au Canada dans les années 1990.
Données Ottawa : Institut canadien d’information sur la santé.
Estimer les changements dans le nombre 33

de médecins

Ce graphique illustre les résultats d'une étude sur les effets de
trois facteurs — croissance démographique, caractéristiques
démographiques des patients et profil des effectifs médicaux —
sur le nombre de médecins entre 1981 et 2000.
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—A— Ratio réel médecin-habitants ajusté selon |'dge et le sexe des patients et
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Source : Chan B. (2002). Du surplus percu & la pénurie pergue : I’évolution de la
main-d’ceuvre médicale au Canada dans les années 1990.

Données Ottawa : Institut canadien d’information sur la santé.
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Devenir un
Comprendre les changements récents 34
dans le nombre de médecins

Environ 45 % des dinlom i <o Selon une étude récente, la formation postdoctorale prolongée
flviron 5 o des dipiomes canadiens en medeane ol était responsable d’environ le quart de la baisse dans I'entrée
commencé leur carriére en médecine familiale en 2000, nette de médecins dans la profession entre 1994 et 2000.

une baisse par rapport au sommet d'environ 80 % D’autres facteurs sont aussi présentés ci-dessous.
enregistré en 1992, L'entrée en médecine familiale exige

un dipléme en médecine et un stage clinique supervisé.

médecin de famille

Médecins déménagés
a I'étranger

Avant 1993, les diplomés en médecine pouvaient 3%
commencer d pratiquer la médecine familiale aprés un Baisse des inscriptions dans Formation postdoctorale
an d'internat. Avjourd'hui, ils doivent suivre une ls foculés de médedne prolongée
. . 1% 26 %
autre formation pendant deux ou frois ans et

;o Augmentation des refraités
passer un examen d'agrément. 7%

En 2002, 428 postes de formation de premiére année en
médecine familiale étaient disponibles au Canada’. Bien

que la plupart aient ét¢ comblés, la médecine familiale Moins de diplomés

n'était pas le premier choix d'un bon nombre de candidats. Changements dans lintemat en médecine de

. . . allos par rotation I'étranger
Moins de 30 % des diplomés des facultés de médecine au 21 % 990
Canada ont donné leur préférence a la médecine familiale

en 2002.

Source : Chan B. (2002). Du surplus percu & la pénurie pergue : I'évolution de la
main-d‘ceuvre médicale au Canada dans les années 1990.
Ottawa : Institut canadien d’information sur la santé.

Données

Dans les années 1960 par exemple, des chercheurs ont prévu une pénurie de
médecins & cause des projections sur la poursuite de I'explosion démographique.
On a donc ouvert quatre nouvelles écoles de médecine®. Quand on a constaté que
la croissance démographique n'était pas aussi prononcée que ce qu’on avait prévu,
on a commencé & craindre un surplus de médecins. Face & cette situation, des
chercheurs ont recommandé certains changements d’orientation dans les années
1990°. Les gouvernements en ont adopté quelques-uns (mais pas tous), notamment
des coupures dans les admissions aux facultés de médecine et des restrictions aux
permis d’exercice des diplémés étrangers en médecine’.

Ovu travaillent les médecins de famille

Le nombre de dispensateurs de soins de santé primaires est important, tout comme avec
qui ils travaillent, la facon dont les services sont organisés et dispensés et comment les
dispensateurs sont répartis (surtout dans un pays aussi vaste et diversifié que le Canada).
En 2000, on comptait 95 omnipraticiens/

Attirer et garder des médecins

médecins de famille par 100 000 habitants au

de famille en region rurale Canada. Toutefois, les taux variaient

‘ . , , , L ., entre les régions, allant de 22 & 168
Des chercheurs des Etats-Unis ont récemment passé en revue des études américaines publiées entre glons,

1990 et 2000 et portant sur le recrutement et le maintien en poste d’omnipraficiens en milieu rural. par 100 000 habitants. Les régions
Leurs principales constatations, en fonction des 21 études relevées, sont présentées ci-dessous. avec des grands centres urbains —
N d’études | Facteurs augmentant la Facteurs augmentant la probabilité comme Toronto, Montréal et
probabilité de recrutement de maintien en poste Vancouver — ont tendance & 0
Avant les études 6 -Enfance en milieu rural Aucun facteur relevé GVOI.r plus de mede’cujs de
en médecine -Intention d'étre un médecin de famille familles (et de spécialistes) par
I”endum les 15 -Progr}lmmes spéfiulisés oﬂrunr une —Progr.ummes spé.ciulis(?s offrum une habitant que les régions avec
études en expérience en soins primaires en milieu rural  expérience en soins primaires en mileu rural
médecine -Programme d'enseignement spécialisé -Programme d'enseignement spécialisé des grandes zones rurales.
-Programmes visant la pénurie de médecins
Aprés les études 6 -Programmes de résidence avec plus de -Rotations et résidence en milieu rural qui
rotations en milieu rural et de formation soulignent les besoins mal comblés en matiére
en soins obstétricaux de santé

-Préparation d la vie dans une petite ville

Source : Brooks RG, Walsh M, Mardon RE, Lewis M, Clawson A. (2002). The roles of nature and nurture in the recruitment and
retention of primary care physicians in rural areas: a review of the literature. Academic Medicine, 77(8), 790-798.
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Différences régionales dans les omnipraticiens/médecins de famille

En 2000, le nombre d’omnipraticiens et de médecins de famille par 100 000 habitants variait considérablement
entre les régions au pays. Dans certains cas, cela s’explique peut-étre par le fait que des établissements de santé et
des professionnels de la santé offrent des services & une population plus vaste que celle de la région immédiate. Les
résidents d’une région peuvent aussi aller chercher des soins & I'extérieur de leur région. Les ratios médecin-habitants
reflétent le nombre de médecins dans une région et n‘ont pas été ajustés pour tenir compte de ces mouvements. Les
régions individuelles en sont vraisemblablement affectées & divers degrés.
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Remarques : Les chiffres englobent les médecins civils (y compris ceux qui dispensent des services non cliniques, p. ex. recherche, administration et enseignement) mais excluent les
internes et les résidents. A I'échelle régionale, les enregistrements contenant des codes postaux non valides ou incomplets, ou sans code postal, ont été exclus du total. La présentation
de I'information s’appuie généralement sur la région du cabinet du médecin ou de I'hopital (dans plus de 80 % des cas) et non sur la région de résidence. Les données sont présentées

en fonction du nombre total de médecins au 31 décembre de I'année de référence (& temps plein ou & temps partiel) et non des chiffres sur les équivalents & temps plein. Les ratios du
nombre de médecins par 100 000 habitants font appel & des estimations démographiques @ jour et peuvent étre quelque peu différents de ceux publiés antérieurement.

Au Canada et ailleurs, le recrutement et le maintien en poste de professionnels de la

Source : Base de données médicales Southam, ICIS.

Données

santé dans les régions rurales et isolées ne sont pas une mince téche. On a étudié

diverses stratégies pour tenter de régler
le probléme. En voici des exemples :
restriction dans le lieu de la pratique,
offres de primes ou d’ententes de
financement spéciales, formation et
stages cliniques en milieu rural®.

Pour bien comprendre la situation
dans les milieux ruraux et pour évaluer
le succés de telles initiatives, les
chercheurs affirment qu'il faut aller
au-deld des simples ratios médecin-
population’. Ainsi, il peut étre important
de tenir compte de divers facteurs :
la distance que les patients doivent
parcourir, la décision de se rendre

Un regard sur |'accés aux soins

primaires a Toronto

La répartition des dispensateurs de soins est un probléme qui ne touche pas seulement les régions rurales.
Prenons I'exemple de Toronto. C'est une ville diversifiée et densément peuplée ob vivent 2,5 millions de
personnes, soit environ 21 % de la population ontarienne. Environ la moitié de ses résidents sont des
immigrants; plus du quart parlent une langue autre que le frangais ou |'anglais d la maison. La pauvreté,
les sans-abri et d'autres problémes sociaux contribuent aussi aux besoins spéciaux de Toronto en matiére
de santé'®.

Les médecins de famille sont un des nombreux groupes de professionnels de la santé qui tentent de
répondre a ces besoins. Toronto en compte plus que la plupart des auires régions au pays — en 2000, il y
avait 112 omnipraticiens/médecins de famille par 100 000 citoyens. Cependant, les cabinets des médecins
ne sont pas répartis équitablement sur le territoire de la ville de Toronto. Selon une étude menée par le
conseil régional de santé de Toronto, les ratios médecin-habitants sont beaucoup moins élevés dans
certaines parties de la ville que dans d'autres'®. De plus, les médecins de famille n'offrent pas fous une
gamme compléte de services. En effet, I'étude a constaté qu'un omnipraticien/médecin de famille sur six &
Toronto limitait sa pratique a des types précis de soins, comme la médecine sportive ou la psychothérapie.
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ﬂ)ﬁ les médecins passent le plus de temps

36\

Le Sondage de 2001 sur les effectifs médicaux en médecine
familiale a demandé aux médecins de famille d’indiquer leur
principal milieu de pratique (c.-a-d. le milieu clinique ou ils
passent la plus grande partie de leur temps de travail). Les
cabinets privés étaient les plus souvent mentionnés mais ce
n'était pas le cas partout au pays. Ainsi, les répondants du
Québec étaient plus susceptibles que ceux des autres régions
d’indiquer une clinique communautaire ou une salle d'urgence.
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M Salles d'urgence
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O Cliniques communautaires/centres de santé communautaire

M Cabinets privés (excluant les cliniques autonomes sans rendez-vous)
et unités d'enseignement universitaire en médecine familiale

M Frablissements de santé (p. ex. centre de soins infirmiers, foyers pour
les personnes dgées, unité de patients hospitalisés) et autres milieux

o

Canada

/

Données

Source : Sondage de 2001 sur les effectifs médicaux en médecine familiale, un
élément du Projet JANUS, Le Collége des médecins de famille du Canada.

Travailler seul

7\

Selon le Sondage de 2001 sur les effectifs médicaux en
médecine familiale, les médecins de famille dans les régions
les plus densément peuplées au Canada sont plus susceptibles
de travailler seuls que leurs collégues des régions rurales

n

et éloignées.
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Données

Source : Sondage de 2001 sur les effectifs médicaux en médecine familiale, un
élément du Projet JANUS, Le Collége des médecins de famille du Canada.

dans une autre région pour se faire soigner*

et les différences dans les caractéristiques de la
charge de travail et la pratique des médecins.
La fagon dont les soins de santé sont dispensés
(p. ex. les services de télésanté) peut aussi jouer
un réle dans la répartition et I'accés.

Milieux de pratique

A la ville comme & la campagne, les médecins
de famille travaillent dans toutes sortes de
milieux : cabinets privés, cliniques sans rendez-
vous, centres de santé communautaire, salles
d’urgence, et ainsi de suite. Dans le cadre du
Sondage national de 2001 sur les effectifs
médicaux en médecine familiale, 73 % des
médecins de famille ont dit que leur principal
milieu de pratique était un cabinet privé'. Le
quart (25 %) ont dit qu'ils travaillaient parfois
dans une salle d’'urgence mais seulement 7 %
ont déclaré qu'il s'agissait de leur principal
milieu de pratique.

La méthodologie

du Projet Janus

Le Sondage national de 2001 sur les effectifs médicaux en
médecine familiale (SNMF), parfois appelé Projet Janus, est
un recensement de fous les médecins de famille et
omnipraticiens qui pratiquent au Canada. Enire février et mai
2001, on a envoyé un questionnaire a 28 340 médecins de
famille partout au pays. Parmi les 25 520 jugés admissibles &
participer, 13 088 (51 %) ont répondu. On considére que les
estimations nationales fondées sur les résultats du SNMF 2001
sont exactes dans les limites de = 0,64 points de
pourcentage, 19 fois sur 20.

Le quart (25 %) des médecins de famille a
temps plein ou & temps partiel ont dit travailler
seuls en 2001, une baisse par rapport & 31 %
en 1997". La pratique seule est plus courante
dans les milieux urbains que ruraux : 46 % des
médecins de famille dans les grandes villes
canadiennes ont dit travailler seuls, par rapport
a 19 % de ceux dans les régions isolées ou
éloignées. Dans I'ensemble, ceux qui travaillent
seuls par opposition & ceux qui ceuvrent au sein
d’un groupe sont vraisemblablement des
hommes (82 % contre 72 %) et plus agés
(en moyenne 52 ans contre 46 ans).

Le « ratio d’entrées et de sorties » indique dans quelle mesure les gens se rendent dans une région ou en sortent pour obtenir différents types de soins hospitaliers.
Les données se trouvent dans Indicateurs de santé 2003.
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Trouver un médecin

La plupart des Canadiens des quatre coins du
pays (88 % des 15 ans et plus en 2001) ont dit
avoir un médecin de famille régulier. Néanmoins,
les taux varient grandement entre les provinces.
En 2001, ils s’échelonnaient de 76 % au Québec
a 95 % au Nouveau-Brunswick.

Les raisons pour lesquelles les Canadiens ont
dit ne pas avoir un médecin de famille régulier
variaient aussi d'un océan & I'autre™. Par
exemple, méme si les Québécois étaient plus
susceptibles que les autres Canadiens de dire
qu'ils n"avaient pas de médecin de famille
régulier, ils étaient aussi plus susceptibles de
déclarer que c’était parce qu'ils n'avaient pas
essayé d’en contacter un (raison invoquée par
74 % d'entre eux). C'était aussi la raison la plus
souvent citée au Manitoba, en Alberta et en
Colombie-Britannique. A I'opposé, les 8 % des
résidents des provinces de |’Atlantique qui ont
déclaré ne pas avoir de médecin de famille
régulier étaient les plus susceptibles de blamer
la disponibilité des médecins (raison invoquée
par 70 % d’entre eux).

Saviez-vous que...

Selon I'Enquéte 2000-2001 sur la santé dans les collectivités
canadiennes, les Canadiens avec un médecin de famille régulier
avaient plus de chances de passer cerfains tests de dépistage et
de recevoir d'autres types de soins préventifs. Par exemple :

o 75 % des femmes de 18 d 69 ans avec un médecin de
famille régulier ont dit avoir passé un test de Pap dans les
trois années précédentes (par rapport a 57 % de celles sans
médecin de famille régulier)

o 72 % des femmes de 50 d 69 ans avec un médecin de
famille régulier ont déclaré avoir subi une mammographie
dans les deux années précédentes (contre 42 %)

* 29 % des 12 ans et plus avec un médecin de famille régulier
ont dit avoir été vaccinés conire la grippe dans |'année
précédente (comparativement d 10 %)

Dans I'ensemble, 63 % de ceux qui n'avaient
pas de médecin de famille régulier ont dit ne pas
avoir essayé d'en contacter un, 29 % ont bléamé
la disponibilité des médecins et 8,5 % ont
invoqué d’autres raisons.
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ﬂJn médecin bien a soi 3h

Tout prés de neuf Canadiens sur 10 de 15 ans et plus (88 %) ont
dit avoir un médecin de famille régulier en 2001 mais les résultats
variaient d'une province & I'autre. Un astérisque (*) signifie que le
taux provincial s'écarte netlement du taux national.
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m Médecin de famille régulier = Aucun médecin de famille régulier
kRemurque : Le sondage n’inclut pas les résidents des territoires.
Source : Statistique Canada. (2002). Accés aux services de soins de santé au Canada,
2001. Numéro au catalogue 82-575-XIF. Ottawa : Statistique Canada.
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ﬂourquoi on n‘a pas de médecin de famille

Dans un sondage réalisé en 2001, un peu plus de 12 % des
Canadiens ont dit ne pas avoir de médecin de famille. Ce
graphique illusire la proportion des 15 ans et plus dans chaque
province qui ont dit ne pas avoir de médecin de famille & cause
de la disponibilité des médecins ou parce qu'ils n‘avaient pas
essayé d’en contacter un dans la derniére année. Ces raisons
étaient le plus souvent invoquées pour expliquer pourquoi on
n‘avait pas de médecin de famille.
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% ayant donné cette raison pour ne pas avoir un médecin de famille régulier

0H

C0-P-E N-E. N-B. Q¢ Ont. Man. Sask. Ab.  C-B. Canada

o Disponibilité des médecins = N'a pas contacté de médecin

Remarque : En raison de la variabilité élevée de I'échantillon, les données sur la
disponibilité des médecins au Québec, en Ontario, au Manitoba et en Saskatchewan,

ainsi que les données sur le contact & I'lle-du-Prince-Edouard, en Nouvelle-Ecosse, au
Nouveau-Brunswick et en Ontario doivent étre inferprétées avec prudence.

/

Source : Statistique Canada. (2002). Accés aux services de soins de santé au Canada,
2001. Numéro au catalogue 82-575-XIFE. Ottawa : Statistique Canada.

Données
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ﬂes médecins qui acceptent des nouveaux patients 4h

Le Sondage de 2001 sur les effectifs médicaux en médecine
familiale a demandé aux médecins de famille s'ils prenaient des
nouveaux patients. A I"échelle nationale, environ le quart (24 %)

le faisaient. Par contre, la plupart ont dit que leur pratique était
ouverte sous condition. Cela signifie qu'ils acceptent des nouveaux
patients uniquement dans certaines circonstances (p. ex. des
membres de la famille ou des amis de patients actuels ou sur
recommandation d’autres médecins). De plus, certains médecins
acceptent seulement des patients souffrant de problémes de

% des répondants

0 Complétement fermé

Données

~

santé précis et d’autres peuvent les rejeter pour la méme raison.
Seulement 5 % des médecins ont dit que leur pratique était
complétement fermée.
100 4
80
60
40 1
20 4
04
Ouest Territoires Ontario Québec Atlantique Canada
m Complétement ouvert B Quvert sous condition
Remarque : A |échelle nationale, 3 % des répondants nont pas
indiqué s'ils acceptaient des nouveaux patients.
Source : Sondage de 2001 sur les effectifs médicaux en médecine familiale, un
élement du projet JANUS, Le College des médecins de famille du Canada.
Le Canada par rapport a d’autres pays 4“
Chaque année, le Fonds du Commonwealth pose des questions &
des habitants de |’Australie, du Canada, de la Nouvelle-Zélande,
du Royaume-Uni et des Etats-Unis sur leur systéme de santé. En
20071, une série de questions portait sur les soins médicaux. On
a demandé aux répondants d'évaluer leur médecin par rapport
a six mesures : s'ils se faisaient soigner avec dignité et respect,
si leur médecin les écoutait attentivement, si leur médecin était
accessible au téléphone ou en personne, si leur médecin passait
assez de temps avec eux, s'il les connaissait et s'il leur fournissait
I'information qu'ils demandaient. Ce graphique présente une
moyenne des évaluations trés bonnes ou excellentes a I'égard
des six mesures.
Australie
Canada
Nouvelle-Zélande

Royaume-Uni

Etats-Unis

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Pourcentage moyen des répondants qui ont évalué les six mesures
comme excellentes ou trés bonnes

o

Données
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Source : Enquéte internationale de 2001 sur les politiques
de santé du Fonds du Commonwealth.

QU'ils aient un médecin régulier ou non, la
maijorité des Canadiens (91 % des 15 ans et plus
en 2001) qui avaient eu recours aux services de
santé dans I'année précédente ont dit étre trés ou
assez satisfaits des soins recus de leur médecin
de famille ou d'un autre médecin®™. Ceux qui
avaient un médecin de famille régulier avaient
aussi tendance & donner une note positive & la
qualité des soins regus. En 2001, 91 % les ont
jugés excellents ou trés bons. La satisfaction &
I'égard des services communautaires (en excluant
les services dans un hépital ou un cabinet de
médecin) est un peu moins bonne : 83 % des
femmes et 80 % des hommes ont déclaré étre
trés ou assez satisfaits de ce type de soins
en 200T.

Les soins dispensés par
les médecins de famille

Méme si les médecins de famille ceuvrent le

plus souvent dans un cabinet, ils peuvent aussi
travailler dans des salles d’urgence, des hépitaux,
des centres de soins infirmiers, des services de
soins & domicile et de soins palliatifs. lls peuvent
aussi entretenir des liens avec de tels services. La
gamme des services dispensés par les médecins
n‘est pas la méme partout au pays. Par exemple,
en 2001, 64 % des médecins de famille &
Toronto ont dit offrir des soins obstétricaux, par
rapport & 77 % des médecins travaillant dans le
Nord. Les médecins en milieu rural étaient aussi
plus susceptibles que ceux en milieu urbain de
dispenser certains autres services, comme la
gestion des maladies chroniques, les soins
palliatifs, la médecine d'urgence, la médecine en
toxicomanie, I'anesthésie, la pose de plétres et
d’attelles, les biopsies cutanées et les sutures.

La combinaison des services dispensés par les
médecins de famille change aussi avec le temps.
Par exemple, des chercheurs en Ontario ont
récemment étudié les changements dans les soins
offerts par les omnipraticiens/médecins de famille
entre 1989-1990 et 1999-2000". Au début de
cette période, environ 14 % des médecins de
famille pratiquaient uniquement en cabinet. C’est
donc dire qu'ils ne visitaient pas les patients &
I'hépital ou dans un centre de soins infirmiers, ne
faisaient pas de visites & domicile, ne travaillaient
pas & l'urgence ou ne dispensaient pas des
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services d'anesthésie ou en obstétrique. Dix ans
plus tard, 24 % des médecins ontariens faisaient
partie de ce groupe. Ce changement s’est produit
chez les médecins (hommes et femmes) de tous
les dges et dans les milieux ruraux et urbains.

Pour savoir ce qui se passe dans le reste du
pays, nous avons examiné combien de médecins
de famille canadiens offraient trois types de
services entre 1989 et 1999 — évaluations ou
visites des patients hospitalisés, interventions
avancées (p. ex. vasectomie, points de suture et
réduction de fracture) et soins de santé mentale.
L'analyse était fondée sur les données sur la
facturation & l'acte.

En 1999, les médecins de famille étaient moins
susceptibles qu’en 1989 d’avoir facturé pour des
visites & des patients hospitalisés. A I'opposé, ils
étaient plus susceptibles d’avoir facturé pour des
soins de santé mentale, une activité normalement
accomplie dans leur cabinet. La facturation pour
des services avancés dispensés parfois dans leur
cabinet, parfois & I'hépital, est demeurée
relativement stable.

Par contre, dans I'ensemble, I'activité moyenne

rémunérée & |'acte est en hausse. Entre 1989 et
1999, elle a augmenté de 5 & 6 %. Un certain

/Que font les médecins de famille?

Changement en pourcentage par rapport d 1989
N

2\

Les services dispensés par les médecins de famille changent avec
le temps. Par exemple, ils étaient moins susceptibles de soigner
des patients a I'hépital en 1999 qu’en 1989 (63 % des médecins
rémunérés & |'acte contre 70 %). A 'opposé, ils sont plus
nombreux & offrir certains types de soins dans leur cabinet,
comme des soins de santé mentale (86 % en 1999 contre 81 %
en 1989). Le pourcentage de médecins de famille qui font
certaines inferventions avancées (p. ex. vasectomie, réduction de
fracture et examen rectal) est demeuré stable (81 % au cours des
deux années). Ce graphique illusire le changement en
pourcentage dans la proportion de médecins de famille qui ont
facturé pour chaque type de service comparativement & 1989.
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-4 |
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Source : Base de données nationale sur les médecins, ICIS.

dont des améliorations & la productivité et des Données

charges de travail plus lourdes

(peut-étre & cause des

. Les visiteurs assidus
changements récents dans le

des salles d’'urgence en Ontario

nombre réel de médecins)*.

Les salles d'urgence s'occupent de milliers de Canadiens chaque année. Certains n'y vont qu’une fois, d'autres y
retournent réguliérement. Une étude récente en Ontario'® s'est donnée comme obijedtif de découvrir si les visiteurs
assidus des salles d'urgence (12 visites ou plus par année) ont recours aux soins de santé primaires communautaires
plus ou moins que les autres visiteurs des salles d'urgence.

Les chercheurs ont constaté que les visiteurs assidus ont tendance a souffrir de problémes médicaux complexes.
En général, ce sont des jeunes adultes ou des adultes d'ige moyen (62 %) qui vivent dans des quartiers défavorisés.
Presque tous les visiteurs assidus avaient aussi contacté un médecin de famille en miliev communautaire dans
I'année précédente™ . En fait, la plupart (78 %) s'étaient rendus au moins six fois dans le cabinet d'un médecin
de famille.

Méme si les visiteurs assidus avaient recu le gros de leurs soins de santé primaires (73 % des visites) de la part
du médecin de famille/omnipraticien qu'ils voyaient le plus souvent, ils avaient tendance a consulter plus de médecins
de famille que les autres visiteurs des salles d'urgence. En moyenne, ils en avaient consulté 4,2 (par rapport a 1,6
pour le groupe de controle). Les urgentologues étaient aussi plus susceptibles de diriger les visiteurs assidus vers des
spécialistes.

Les chercheurs en ont tiré la conclusion suivante : la possibilité d’améliorer les soins gréce d la communication et
a la coordination entre les salles d'urgence et les médecins de soins primaires est prometteuse car dans la plupart
des cas, les visiteurs assidus des salles d'urgence tentent d'obtenir des soins aupres d'une seule salle d'urgence et
d'un seul médecin de soins primaires.

. . q ’ 2 PRETS oo ’ A 2
L'étude prenait appui sur I'analyse des données sur la facturation a I'acte. Les visiteurs des salles d’urgence qui ont contacté des
médecins salariés dans des centres de santé communautaire ou des milieux semblables ne sont donc pas inclus.
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ﬂacﬁviié de pratique des médecins

Méme si le ratio médecin-habitants a chuté & la fin des années
1990, les médecins de famille dispensent en moyenne plus de
services qu’avant. (Il en va de méme pour leurs collégues dans les
spécialités médicales et chirurgicales.) L'activité de pratique est
fondée sur les montants que les médecins facturent aux régimes de
rémunération & I'acte. Ceux avec le 20 % du milieu de la facturation
totale (ajustée pour la province, la spécialité et les changements
dans les tarifs d’honoraires) recoivent une valeur équivalent & temps
plein (ETP) de 1, ce qui représente une charge de travail & temps
plein typique. Ceux dont la facturation est plus élevée recoivent une
valeur ETP supérieure & 1; ceux dont la facturation est moins élevée
recoivent des valeurs ETP inférieures. Ce graphique illustre la
moyenne de ces valeurs ETP au fil du temps.
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—m— Omnipraticiens/ Spécialistes médicaux —>¢— Spécialistes chirurgicaux
médecins de famille
, Source : Chan B. (2002). Du surplus percu & la pénurie percue : ['évolution
Données de la main-d’ceuvre médicale au Canada dans les années 1990.

Ottawa : Institut canadien d’information sur la santé.

ﬂroissunce dans les autres modes de paiement 44

La majorité des médecins au Canada recoivent la plus grande
partie de leurs revenus au moyen de la rémunération & I'acte.
Ensemble, les autres modes de paiement représentaient 1,3
milliard de dollars en 2001. Il s’agit d’environ 11 % de la valeur

2

La remunération des
médecins de famille

La majorité des médecins de famille au Canada
sont rémunérés a |'acte, une situation qui, au dire
de certains, constitue un obstacle & la réforme

16,17,18,19, 20, 21 DC1ns |e

des soins de santé primaires
cadre de la rémunération & I'acte, les médecins
en pratique privée facturent les régimes
provinciaux/territoriaux d’assurance-maladie
pour chaque service dispensé. La somme versée
est fonction d'un tarif d’honoraires négocié entre
les gouvernements et les associations médicales.

Les autres modes de paiement (autres que
la rémunération & I'acte) sont devenus plus
populaires dans les derniéres années au
Canada. En 2002, 37 % des répondants & un
sondage réalisé par |'’Association médicale
canadienne ont dit préférer la rémunération &
I'acte, une baisse par rapport & 50 % en 1995%.
Venaient ensuite la rémunération mixte (23 %)
et les salaires (26 %).

Les autres modes de paiement représentaient
11 % des sommes versées aux médecins pour
des services cliniques en 2000-2001, une hausse
comparativement a 9 % en 1999-2000%. Par
contre, seulement environ 7 % des médecins ont
recu la majorité de leurs revenus au moyen de
ces modes de paiement en 2000-2001.

Cela dit, la situation varie énormément d’une
province a 'autre. En Alberta et en Ontario par
exemple, la vaste majorité des médecins sont

des services cliniques des médecins dans les 10 provinces,
quoique la proportion varie au pays. Cette carte présente les
données pour 1995-1996, 1999-2000 et 2000-2001.

rémunérés a 'acte (99 % et 95 %, dans |'ordre).
Mais la situation est différente dans d’autres

s secteurs de compétence, comme & Terre-Neuve-
‘-.-' AY 7 . .
e il et-Labrador oU 28 % des médecins regoivent
o T
o BV leurs revenus en vertu d’autres modes
e LT de paiement.
= - o
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Source : Compilé par I'lCIS.
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De plus, dans chaque province, les médecins en pratique privée peuvent renoncer a
leur droit de facturer le régime public. lls peuvent facturer leurs patients directement.
Dans certains secteurs de compétence, les médecins qui le font nont pas le droit de
demander un tarif plus élevé que celui qui est prévu dans le régime public. Dans d’autres
provinces, les patients qui paient pour des services dispensés par un médecin qui a
opté pour le retrait ne peuvent pas se faire rembourser®. Selon Santé Canada, peu de
médecins ont choisi de se retirer des régimes publics d’assurance-maladie®. Ils ont
compté 187 spécialistes et
omnipraticiens en Ontario et six en

Colombie-Britannique qui ont choisi Déméler les termes
cette option en 2001-2002. lls n'en
ont pas trouvé dans les autres secteurs Dans le cadre de la rémunération a l'acte, les médecins font une demande de remboursement pour

chaque service dispensé aux patients. Dans chaque secteur de compétence, le gouvernement et les
associations médicales négocient les tarifs d'honoraires pour divers types de services.

Selon le systéme de la capitation, la rémunération des médecins est fonction du nombre de patients
sous leurs soins. La somme versée pour chaque patient peut éire ajustée selon I'dge, le sexe ou I'état de
santé du patient. Selon une étude récente menée au Manitoba, |'état de santé moyen des patients dans
les différents cabinets de médecins peut varier considérablement, surtout dans les milieux urbains®*.

La capitation fait en général appel a Vinscription des clients, est--dire que les patients s'inscrivent
aupres d'un médecin ou d'un cabinet ef conviennent de les consulter pour obtenir des soins de santé
primaires continus ou pour étre orientés vers des soins plus spécialisés. En retour, les médecins s'engagent
a dispenser des soins globaux aux patients inscrits®>. En général, les patients sont libres d'annuler leur
inscription ou d'obtenir des soins ailleurs a I'occasion. Dans de tels cas, les fonds peuvent étre fransférés du
cabinet d I'endroit o les soins ont été dispensés. Le cabinet peut aussi convenir ou peut étre obligé de
fournir des services de disponibilité ou d'accés au téléphone 24 heures par jour, sept jours par semaine.

A l'opposé, le systeme des salaires verse un montant forfaitaire d intervalles réguliers pour tous les
services dispensés pendant une période de femps précise.

La rémunération mixte combine les paiements a I'acte, la capitation, les salaires ou d'autres
ententes de financement.

de compétence (I'information pour le
Québec n'était pas disponible).
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Les lacunes de Vinformation — Quelques exemples

Ce que nous savons

e Environ la moitié (51 %) des médecins en activité au Canada sont des omnipraticiens
ou des médecins de famille, une baisse par rapport & 53 % en 1993. Des études ont
quantifié les effets de divers facteurs qui influent sur les derniéres tendances du nombre
réel de médecins.

e Le nombre d’omnipraticiens et de médecins de famille par habitant varie grandement
selon I’'endroit au pays. De nombreux facteurs, comme |’état de santé de la population
et le type de services offerts, affectent I"équilibre entre les services de médecine familiale
et les besoins des patients dans une collectivité.

La plupart des Canadiens ont un médecin de famille régulier et ils croient en général

que la qualité des soins est trés bonne ou excellente. D’autres sont plus susceptibles

de dire qu'ils n‘ont pas de médecin de famille régulier parce qu’ils n‘ont pas essayé d’en
contacter un, quoique les principales raisons ne soient pas les mémes partout au Canada.

» Une minorité de médecins de famille en pratique privée travaillent surtout seuls.
D’autres médecins de famille travaillent dans divers milieux, comme des pratiques
privées de groupe, des salles d’urgence, des centres de santé communautaire et
des cliniques sans rendez-vous.

Ce que nous ignorons

* Quel est I'élément moteur des changements dans la proportion de médecins de famille
qui dispensent divers types de services? Quels sont les effets de ces changements sur
I'accés aux soins, la vie professionnelle des médecins, la charge de travail des spécialistes,
les coOts des soins de santé et les résultats pour les patients?

» Comment la satisfaction des patients & I'égard des médecins de famille a-t-elle changé
au fil du temps? Quels sont les principaux facteurs qui influencent la satisfaction & I'égard
des soins? Quelles sont les meilleures stratégies pour améliorer la satisfaction?

» Combien de médecins de famille recoivent leurs revenus au moyen de modes de
paiements autres que la rémunération a 'acte? Quels sont les effets des divers modes
de paiement sur |'accés aux soins, les résultats & long terme pour la santé, les coGts
des soins de santé ainsi que la satisfaction des patients et des dispensateurs?

Ce qui se passe

* Partout au pays, des dizaines d’initiatives sont en cours pour tester et mettre en ceuvre
des nouveaux modéles de soins de santé primaires et plusieurs font appel aux médecins
de famille. Dans certains cas, elles recoivent un appui du Fonds pour I'adaptation des

soins de santé primaires, un investissement de 800 millions de dollars qui prend fin en
mars 2006.

« En 2002, les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux ont publié leur premier
rapport sur des indicateurs de santé communs, y compris la proportion de Canadiens
qui ont un médecin de famille régulier.

» Au Canada et ailleurs, les recherches se poursuivent sur les modéles de soins, les
préférences des patients et des dispensateurs, les résultats et d’autres aspects des soins
de santé primaires.
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Au-dela des soins de santé primaires

De la naissance & la mort, les interactions avec le systtme de santé marquent bien
des tournants dans notre vie. Dans la partie A du rapport, nous avons accordé une
importance particuliére aux soins de santé primaires au Canada, le point de contact
dans le continuum des services de santé. Dans la partie B, nous explorons ce
continuum plus & fond.

Le chapitre 5 examine les co0ts des soins de santé dans tout le continuum. Nous y
traitons des dépenses de santé dans les soins de santé primaires et au-deld. Le
chapitre 6 porte sur les soins en établissement, des services qui se trouvent & |'autre
extrémité du continuum par rapport aux soins de santé primaires. Nous y abordons
les soins que les Canadiens regoivent & I’hépital et comment ils évoluent au fil du
temps. Nous faisons aussi le point sur ce que nous savons et ce que nous ignorons
de la satisfaction & |'égard des soins et du temps que les Canadiens doivent attendre
pour obtenir divers types de soins.
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Les dollars de la sante

Dans la derniére année, la viabilité et le renouvellement des

soins de santé ont été en téte de liste des programmes des

gouvernements partout au pays. Leurs délibérations se sont inspirées des

conclusions de deux nouvelles études fédérales ainsi que des récents groupes de

travail et commissions dans les provinces. Plusieurs de ces rapports véhiculaient un théme

commun : les nouveaux investissements dans la santé doivent acheter des changements

durables au systéme. Afin d’éclairer le débat sur les plans d’avenir, le présent chapitre

décrit ce que nous dépensons actuellement pour les soins de santé, comment nous

utilisons ces sommes et comment nos habitudes de dépense changent avec le temps.

Les dépenses en soins de santé

LICIS estime qu’en 2002, les dépenses de santé des secteurs public et privé par

habitant (ajustées pour I'inflation) auront augmenté pour la sixitme année d'affilée.

Dans I'ensemble, nous avons dépensé une somme estimée & 112 milliards de dollars

ﬂendunces des dépenses de santé

La croissance dans les dépenses de santé des secteurs public et
privé a régulierement devancé I'inflation dans les 30 derniéres
années. Ce graphique compare les dépenses réelles et ajustées

pour l'inflation (en dollars constants de 1997) entre 1975 et

2002 (prévision).

Dollars constants de 1997 (en milliards)
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Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.

Données

pour améliorer ou maintenir notre santé, soit une

moyenne de 3 572 $ par personne’. Les récentes
augmentations ont fait suite & une période de
vaches maigres dans |'histoire du financement
post-assurance maladie. En général, les
augmentations dans les dépenses au cours des
10 derniéres années correspondent & peu prés
au taux de croissance & long terme historique.

Le Canada dépense plus d'argent pour les
soins de santé que la plupart des pays. En 2001,
nous y avons consacré environ 9,3 % de notre
production économique (produit intérieur brut ou
PIB), une hausse par rapport a 7,3 % en 1981.
Trois pays du G8 ont devancé le Canada & ce
chapitre en 2000 : les Etats-Unis (13,0 % du PIB),
I’Allemagne (10,6 %) et la France (9,5 %). Dans
ces trois pays, I'espérance de vie était plus faible
qu'au Canada (selon les données de 1999)2.
Cela permet de penser que des dépenses de
santé élevées ne se traduisent pas directement
par une meilleure espérance de vie.
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Qui paie la facture?

En 2002, pour chaque 10 dollars consacrés a la
santé, le secteur public en a déboursé sept. En
tout, les gouvernements et les programmes de
sécurité sociale ont dépensé un peu plus de 79
milliards. Les dépenses publiques englobent la
maijorité des programmes de santé publique,

les soins hospitaliers, les services médicaux et
les soins pour les Indiens de plein droit et les
Inuits. Le secteur public absorbe aussi une partie
des colts d’autres services, comme les soins &
domicile, les médicaments d’ordonnance et les
ambulances. Les provinces et les territoires
administrent le gros du budget du secteur public
alloué & la santé, dont une partie provient des
transferts fédéraux en espéces et en points
d'impé6t. Depuis l'instauration du Transfert
canadien en matiére de santé et de programmes
sociaux en 1996, on ne dispose pas de données
précises sur les parts des dépenses de santé des
gouvernements fédéral, provinciaux et
territoriaux. Cette situation devrait changer avec
I'introduction du Transfert canadien en matiére
de santé annoncée récemment (prévu en
2008-2009).

Le reste — soit 32,9 milliards de dollars en
2002 — provenait de sources privées, comme
les régimes d’assurance et les paiements directs.
La majorité des dépenses privées vont aux
médicaments, aux soins dentaires et aux soins
de la vue. Indirectement, les gouvernements
assument une partie de ces colts en raison
du manque & gagner en recettes fiscales. Par
exemple, les entreprises peuvent déduire les
primes d’assurance de leur revenu imposable,
mais les employés ne paient pas de taxes sur
ces indemnités.

Les payeurs publics et privés absorbent une
partie des colts de la santé dans tous les pays
de I'OCDE, mais la proportion varie
considérablement. La part du secteur privé aux
Etats-Unis (56 % en 2000) était environ le double
de celle au Canada (28 %). La part privée dans
les autres pays de I'OCDE s'échelonnait de
8,6 % en République tchéque & 56 % en Corée.

ﬂ)épenses publiques et privées

Les dépenses totales de santé au Canada, ajustées pour

I'inflation, ont augmenté depuis 1975 mais la part du secteur
public a fluctué au fil du temps. Depuis 1996, les dépenses de
santé du secteur public ont augmenté plus rapidement que celles
du secteur privé.
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En 2001, le Fonds du Commonwealth a demandé & des adultes
dans cing pays, y compris le Canada, s'ils avaient d0 renoncer &
des soins dans I'année précédente & cause des colts. Dans tous
les pays, la proportion de ceux avec un revenu inférieur & la
moyenne (IM) ayant déclaré des problémes d’acces liés aux colts
était plus élevée que ceux avec un revenu supérieur & la moyenne
(SM). Par contre, le pourcentage variait d'un pays & I'autre et
selon le type de soins, comme on peut le voir ci-dessous.

Canada | Nouvelle- | Royaume-
Zélande Uni
IM SM IM SM IM SM IM SM IM SM

N'ont pas rempli une prescription 21 18 22 7 20 11 7 7 39 18

N'ont pas eu test, traitement ou 17 14 9 4 18 1 4 1 36 14
suivi recommandé

Avaient besoin de soins dentaires 38 31 42 15 40 3 20 19 51 24
mais n'ont pas vu de dentiste

Avaient un probléme médical 14 10 9 3 24 18 4 2 3 15
mais n’ont pas vu de médecin

Problémes d payer factures 7 8 14 3 20 7 4 2 3B 1N
médicales

Source : Blendon RJ, Schoen C, DesRoches CM, Osborn R, Scoles KL,
Zapert K. (2002). Inequities in Health Care: A Five-Country Survey.
Health Affairs, 21(3), 182-191.
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5 : Les dollars de la santé

La question a 34 milliards de dollars

Entre 1997 et 2002, la facture combinée des secteurs public et privé en soins de santé a

grimpé de plus de 43 % (une hausse de 34 milliards de dollars). Cette période en a suivi

une de croissance ralentie des dépenses du début au milieu des années 1990.

Pour mieux comprendre les récentes caractéristiques des dépenses, nous avons examiné

dans quelle mesure quatre facteurs expliquent la hausse des dépenses depuis 1997 :

+ La population canadienne s’est enrichie de 1,4 million de personnes dans les cing

années. Uniquement pour maintenir les dépenses par habitant au niveau de 1997
(2 620 $), il aurait fallu injecter 3,7 milliards de plus en 2002. Il s’agit d’environ
11 % de I'augmentation globale dans les dépenses de santé.

dépenses totales®.

Linflation était responsable d’environ 25 % (8,3 milliards) de la croissance dans les

« Aprés un creux de courte durée au milieu des années 1990, les dépenses par habitant

du secteur public, ajustées pour l'inflation, ont connu une augmentation soutenue.

Résultat : nous avons dépensé 16,3 milliards « de plus » pour la santé (48 % de la

croissance globale) par I'entremise du secteur public en 2002 qu’en 1997.

« Les dépenses privées par habitant ont aussi augmenté entre 1997 et 2002,
représentant |'autre 16 % de |'augmentation dans les dépenses totales de santé.

ﬂxpliquer la croissance dans les dépenses 48

Entre 1997 et 2002, les dépenses totales de santé au Canada
ont grimpé de presque 34 milliards de dollars. Pourquoi?
Plusieurs facteurs y contribuent, de la croissance démographique
& 'inflation en passant par une hausse dans les dépenses réelles
de santé (ajustées pour 'inflation) des secteurs public et privé par
habitant. Leur importance relative est présentée ci-dessous.

Hausse réelle dans les dépenses
privées de santé par habitant
5,2 milliards §

Croissance démographique
3,7 milliards §

Inflation
8,3 milliards $

Hausse réelle dans les dépenses
publiques de santé par habitant

16,3 milliards §

o

Données

/

Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.

Nous avons ensuite étudié de plus prés la
hausse de 16,3 milliards de dollars découlant
de la croissance réelle dans les dépenses du
secteur public par habitant. Le gros de
I'augmentation était attribuable aux changements
dans les dépenses liées aux hopitaux (29 % de la
croissance), aux médicaments (15 %) et aux
dépenses d'équipement (14 %). Un boom dans
les dépenses publiques par habitant pour
d’autres services, comme les services médicaux
et les soins & domicile, était responsable du reste
de I'augmentation. A fitre de comparaison, les
médicaments (46 %) et les paiements versés &
d’autres professionnels de la santé, comme
des dentistes et des optométristes (33 %),
représentaient le plus gros de I'augmentation
dans les dépenses réelles du secteur privé
par habitant.

Ce calcul s’appuie sur la composante « santé » de I'indice des prix & la consommation (pour les dépenses du secteur privé) et des indices implicites de prix pour les dépenses courantes des
gouvernements (pour les dépenses de santé du secteur public). Les deux proviennent de Statistique Canada. Selon une revue effectuée en 2000, le dernier indice correspond étroitement & la sous-
composante associée aux dépenses de santé des gouvernements, qui ne sont pas accessibles au public. [Hicks V, Fortin G, Ballinger G. (2001). Price Indexes Used in National Health Expenditures:

Feasibility Study. Ottawa : ICIS (www.cihi.ca/cihiweb/en/downloads/spend_nhexenhance_e_Pricelndexes.pdf)].
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Tendances des

salaires

Les dispensateurs de soins sont au ceeur de notre systéme de santé.
Leurs salaires et d'autres paiements qui leur sont versés constituent
une partie importante de nos dépenses de santé. L'Enquéte sur la
population active de Statistique Canada révéle qu’en moyenne, entre
1997 et 2001, le salaire hebdomadaire des travailleurs de la santé a
temps plein a augmenté d'un peu moins de 9 %, par rapport d

10 % pour les travailleurs dans tous les secteurs de I'économie®.

De méme, selon les données de recensement, le faux
d'augmentation des revenus d'emploi des travailleurs de la santé

a temps plein a suivi en moyenne celui de I'inflation enire 1995

et 2000. Cela se compare a une hausse de 5,7 % (aprés inflation)
pour tous les salariés*.

Les dépenses d’un océan a l'auvtre

En 2002, les territoires continuaient d’afficher
les dépenses de santé par habitant les plus
élevées. Cela s’explique en partie par les

colts élevés de la prestation des soins & une
population relativement petite dispersée sur

de vastes régions géographiques. Parmi les
provinces, les dépenses totales des secteurs
public et privé par habitant allaient de 3 182 §
au Québec & 3 955 $ au Manitoba.

Comment expliquer les différences? De
nombreux facteurs peuvent affecter les co0ts,
dont : la géographie, les besoins en matiére de
santé, I'organisation et la prestation des soins, les
services couverts par les programmes publics et
les salaires des professionnels de la santé. La
répartition selon |'édge de la population desservie

ﬂ)es salaires qui changent 4A

Le revenu moyen dans certaines professions de la santé est au
moins trois fois supérieur par rapport & d’autres. Ce graphique
présente le salaire annuel moyen des Canadiens qui ont travaillé
& tfemps plein pendant toute I'année dans certaines professions de
la santé en 2000 par rapport & la moyenne générale des
professions de la santé et de tous les salariés. Il présente aussi le
changement en pourcentage dans ces moyennes depuis 1995,
ajusté pour l'inflation.

Aide-infirmieres et

0
préposés aux malades 20%

35%
100 %
15%
57%

Assistants dentaires

Sages-femmes et praticiens
de la guérison naturelle

Infirmigres auxiliaires autorisées
Opticiens
Postes techniques

[)
en soins dentaires 19%
Technologues et 0
fechniciens médicax 04%
Diététistes et nutritionnistes 20%

. Ambulanciers et
autres professions paramédicales

11%
09 %
49%

Ergothérapeutes

Infirmiéres en chef et
infirmiéres autorisées

Physiothérapeutes 14%
Audiologistes et
orthopﬂonistes 35%

63 %
-16,8 %
94%

Psychologues
Chiropraticiens
Pharmaciens

133%

Optomeétristes

Dentistes

_ Omnipraticiens/
médecins de famille

48%

Médecins spécialistes

0,0 %
57%

Toutes les professions de la santé

Tous les salariés

0 20 40 60 80 100 120 140 160
k Revenu moyen en 2000 ('000 dollars) /

dollars constants
de 1997.

Données Source : Recensement de la population, Statistique Canada.

Les dépenses hier o ] T Sm
et aujourd’hui o 345
Les dépenses de santé P I
varient d'un endroit & =l
I'autre et d’'une année & 4 =) & .
I'autre. Ce graphique ‘:‘-I_, - -
présente les dépenses : i

. T T s
par ha.bufon'f, ajustées Y
pour l'inflation, dans 5';-2]-5 5798
les provinces et les /
terr|t0|res,e.n‘1982 et T g
2002 (prévisions). Tous 3454 2083 S8 .
les chiffres sont en 33655 2 020 S 36525F

3097$

Remarque : Les données pour les Territoires du

Nord-Ouest et le Nunavut ne sont pas présentées
car les comparaisons historiques dans les dépenses
ne sont pas disponibles.

m 1982

m2002

Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.
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Le revenu des infirmiéres autorisées au Canada 5N

Selon certains experts, les différences dans les taux de salaire et
les avantages sociaux peuvent expliquer en partie les variations
dans les dépenses de santé entre divers endroits au pays. Par
exemple, le revenu d’emploi moyen des membres de la principale
profession de la santé, les infirmiéres autorisées, qui ont travaillé &
temps plein pendant toute I‘année en 2000, variait selon leur lieu
de résidence.

o 4 46 395

= Revenu d'emploi moyen $
*En raison des cellules de faible valeur, les données ont été supprimées.

Source : Recensement de la population, Statistique Canada.

La part du budget allouée a la santé 52
Depuis 1998, les gouvernements provinciaux et ferritoriaux
consacrent une part grandissante de leurs budgets & la santé.

Ce graphique illustre le pourcentage des dépenses provinciales
et territoriales combinées pour la santé, incluant et excluant les
frais de la defte.

40

— —_ [ ~N w w
o wv =) (%) = [

% des dépenses provinciales et territoriales totales

w

—e—Incluant les frais de la dette  —=—Excluant les frais de la dette

Remarques : 1) Les symboles ouverts sont des prévisions.
2) Les dépenses totales des gouvernements provinciaux et ferritoriaux englobent les dépenses

des organismes souverains et non souverains des ministéres, des départements et des agences
des provinces et des territoires; des conseils, des commissions et des fonds autonomes; et des
agences d’éducation, de santé et de services sociaux autonomes, sans but lucratif et non
commerciales contrélées par les gouvernements provinciaux et territoriaux.

Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.

Données

est un autre facteur possible, quoique les
estimations des dépenses normalisées selon |'édge
indiquent qu’elle a peu de répercussions sur le
plan provincial'. Par exemple, les gouvernements
provinciaux et territoriaux tendent & dépenser
beaucoup plus par personne pour les nourrissons
que les enfants plus dgés. Puis, les dépenses
augmentent pour les adultes; les coOts moyens
sont plus élevés pour les femmes que pour les
hommes (en partie & cause des soins dispensés
pendant la grossesse et |'accouchement). Les
dépenses de santé par habitant atteignent un
point culminant pour les personnes de 65 ans

et plus. En 2000, plus de 40 % des dépenses

des gouvernements provinciaux et territoriaux
leur étaient consacrées.

Le partage des dépenses de santé entre les
secteurs public et privé varie aussi d’un bout &
I'autre du pays, mais dans toutes les régions, la
part des budgets des gouvernements affectée &
la santé est en hausse. En 2001-2002, la santé
représentait presque le tiers (33 %) des dépenses
des gouvernements provinciaux et territoriaux, y
compris les frais de la dette, une hausse par
rapport & 27 % en 1975-1976. Elle constituait
environ 38 % des dépenses de programme (en
excluant les frais de la dette) en 2001-2002. Au
pays, la part allouée & la santé s’échelonnait de
16,1 % au Yukon & 43,5 % en Ontario.

Ou vont les dollars de la santé

Le profil des dépenses actuelles refléte les
résultats des changements continus dans notre
systtme de santé. Les hépitaux, les médicaments
et les médecins constituent maintenant les
principales catégories de dépenses de santé.
Ensemble, elles représentaient plus de 60 %

des dépenses publiques et privées en

2002 (prévision).

Les hépitaux demeurent la plus grosse
catégorie des dépenses de santé, soit 35 milliards
de dollars en 2002. Par contre, leur part du total
continue de chuter. Elle est passée de 45 % en
1975 & 31 % en 2002. De méme, les hopitaux
dépensent les fonds qu'ils recoivent différemment.
Par exemple, la part consacrée aux salaires a
diminué au cours des derniéres années mais
celle liée aux avantages sociaux, aux médicaments
et aux fournitures médicales a augmenté.
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Contrairement aux hépitaux, les centres de
soins infirmiers et d’autres établissements de
santé conservent & peu prés la méme part des
dépenses totales de santé maintenant qu'il y a
20 ans. Le Canada a dépensé un peu plus de
10 milliards de dollars dans ce secteur en 2002.
Il s'agit d'un peu plus de 9 % des dépenses
totales de santé, environ la méme proportion
qu’en 1975. La plupart des fonds de ces
établissements proviennent du trésor public
(74 % en 2002) et sa part a augmenté.

Elle s'élevait & 71 % en 1975.

Les ventes au détail de médicaments prescrits
et non prescrits constituent la deuxiéme catégorie
en importance des dépenses de santé. Les
Canadiens ont dépensé environ 18 milliards de
dollars en médicaments en 2002, soit un peu
plus de 16 % des dépenses totales de santé. La
plupart des dépenses (64 %) ont été engagées
par les compagnies d’assurance et les particuliers
mais la part du secteur public augmente. Elle est
passée de 15 % en 1975 & 36 % en 2002.

La majorité du financement pour les

médicaments provient de programmes de santé
des gouvernements provinciaux et territoriaux et
leur couverture varie au pays. Tous les secteurs de

L'évolution des parts 53

Le systtme de santé change, tout comme les dépenses de santé.
Ce graphique illustre comment la répartition des dépenses
totales de santé a changé avec le temps.

50+
454

40
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% des dépenses fotales de santé

v
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Remarques : 1) Les symboles ouverts sont des prévisions.

2) Laffectation des dollars de la santé est groupée en huit grandes catégories selon la fagon
dont les paiements sont effectués (p. ex. la catégorie « Hépitaux » englobe les salaires versés
aux médecins sur la liste de paye des hépitaux et les médicaments délivrés dans les hépitaux).
3) La catégorie « Autres » inclut : immobilisations, santé publique et administration, autres
professionnels de la santé, autres établissements et autres dépenses de santé.

Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.

en 1994-1995. Les données ne sont
pas disponibles pour cette année.

—— Avantages sociaux —>¢—Médicaments et fournitures médicales
=¥~ Autres fournitures et frais divers

Sources : Rapport annuel des établissements de santé — Hépitaux, Statistique Canada (de 1976-1977 & 1993-1994).

Données
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Base de données canadienne SIG, ICIS (de 1995-1996 & 1999-2000).

Données
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5 : Les dollars de la santé

compétence offrent des prestations aux personnes égées et & certains bénéficiaires de
I"assistance aux personnes & faible revenu, mais les quotes-parts, les franchises et les
médicaments inclus ne sont pas les mémes. Seulement pour les médicaments des
personnes dgées, les gouvernements provinciaux et ferritoriaux ont déboursé un peu
moins de 3 milliards de dollars en 2000*. Certains secteurs de compétence couvrent
aussi d’autres groupes, comme ceux dont les colts en médicaments sont trés élevés ou

atteints de problémes de santé précis. Ainsi, ils peuvent englober les donneurs et les
receveurs d’organes, les personnes atteintes du VIH ou les patients qui regoivent des
soins palliatifs® *’. Les premiers ministres ont aussi convenu de fournir une couverture
universelle de type catastrophique des médicaments d’ordonnance d'ici la fin de
2005-2006°.

Tout comme dans le cas des médicaments, une combinaison de programmes publics,
de compagnies d’assurance et de particuliers absorbent les colts des services de soins &
domicile. Dans les derniéres années, ils sont devenus |'un des secteurs oU la croissance
est la plus marquée au chapitre des dépenses de santé. En 2000-2001, les dépenses des
gouvernements provinciaux et territoriaux ont franchi la barre des 2,5 milliards de dollars.
Elles s'élevaient & 205 millions en 1980-1981. Les dépenses du secteur privé liées aux
soins & domicile sont également en hausse’.

De nombreux facteurs sont probablement & I'origine de I'augmentation dans les
dépenses en soins & domicile. Une étude nationale récente en a avancé quelques-uns :
les demandes changeantes pour des services de soins & domicile; la confiance accordée
aux soins & domicile en tant que solution de rechange aux soins hospitaliers; les
changements dans la disponibilité des aidants naturels; I'importance accrue des soins
auto-gérés; et la combinaison changeante des services offerts par les programmes de
soins & domicile et les professionnels de la santé qui les dispensent™.

Ce que la mavvaise santé coite av Canada

La mauvaise santé colte beaucoup plus cher au Canada que le traitement des maladies.
Le fardeau économique de la maladie inclut le temps perdu au travail ou & I'école et le
temps passé a soigner des amis ou des membres de la famille. De méme, les décés
prématurés se traduisent par la perte de production économique possible.

Selon une étude réalisée en 2002 par Santé Canada, Statistique Canada et I'ICIS™,
ces co(ts « indirects » ont presque doublé la facture des soins de santé au Canada en
1998. L'étude a calculé les codts directs de la prévention de la maladie, du traitement
et de la réadaptation, ainsi que les colts indirects découlant des décés prématurés et
de l'invalidité & court ou & long terme. (On n'a pas tenu compte de la valeur économique
du temps passé a soigner des amis ou des membres de la famille ni du fardeau de la
souffrance ou des conséquences psychosociales de la maladie.)

Les chercheurs ont estimé que le fardeau économique de la maladie s'élevait &

159,4 milliards de dollars en 1998. Les codts directs se chiffraient & 83,9 milliards

et les coOts indirects, & 75,5 milliards. Les maladies les plus colteuses étaient les
maladies cardiovasculaires (18,5 milliards en tout), les maladies squeletto-musculaires
(16,4 milliards), le cancer (14,2 milliards) et les blessures (12,7 milliards). Ensemble,
elles représentaient plus du tiers (39 %) de I'ensemble des codts. (Un autre 26 % n’ont
pu étre classifiés selon le type de maladie.) Au chapitre des co0ts directs, ces quatre
problémes de santé étaient responsables de 36 % des dépenses des hépitaux et de
23 % des dépenses totales en médicaments.

Les données selon |'dge et le sexe sur les réclamations pour des médicaments n’étaient pas disponibles pour Terre-Neuve-et-Labrador, I'lle-du-Prince-Edouard et le Nunavut.
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Les lacunes de Vinformation — Quelques exemples

Ce que nous savons
» Comment les dépenses de santé ont changé au fil du temps.

« Comment les dépenses de santé au Canada se comparent & |'échelle mondiale.

» Dans quelle mesure l'inflation, la croissance démographique et les augmentations réelles
dans les dépenses par habitant peuvent expliquer la hausse dans les dépenses de santé.

» Comment les changements dans les dépenses au fil du temps varient d’un endroit & I'autre
au pays.

Ce que nous ignorons
» Comment les changements dans les dépenses de santé affectent la santé des Canadiens?

» Combien d’argent est consacré aux activités et aux programmes de promotion de la santé et
de prévention chaque année au Canada? Qu’en est-il des traitements complémentaires et
paralléles comme la massothérapie et I’'homéopathie?

» Dans quelle mesure divers facteurs (p. ex. géographie, état de santé de la population et
différences salariales) expliquent-ils les écarts dans les dépenses de santé entre les secteurs
de compétence?

» Comment différentes combinaisons de financement et de prestation de services des secteurs
public et privé sont-elles susceptibles d’affecter les colts, I'acces, la qualité, les résultats et la
satisfaction des patients?

Ce qui se passe

 Dans leurs derniers rapports, des commissions ont toutes recommandé que les nouvelles
sommes injectées dans les soins de santé achétent le changement. Les premiers ministres
du Canada ont récemment pris un engagement envers une série d'initiatives sur le
renouvellement des soins de santé, dont des nouvelles ententes sur les transferts fédéraux
pour appuyer les programmes de santé.

e L'ICIS a publié des données & jour sur les dépenses en médicaments au printemps 2003.
« L'ICIS prévoit publier des données & jour sur les dépenses en soins & domicile a I'été 2003.

 Les hépitaux et les organismes de services de santé communautaire pourront bientot
surveiller combien d’argent est consacré a la technologie de |'information, gréce &
des améliorations au Guide sur les systémes d’information de gestion.
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Ll.’hépitul en évolution







’hopital en évolution

Des centaines de panneaux ornés d'un « H » longent encore les
autoroutes du Canada, mais ils dirigent les voyageurs vers des

hépitaux bien différents qu'il y a 10 ou méme cing ans. Par exemple, moins de

patients y passent la nuit, mais les chirurgies d’un jour sont en hausse. Le nombre de
lits — et le nombre d’hépitaux — a aussi chuté. Entre 1995-1996 et 1999-2000, 275

hépitaux ont fermé leurs portes,
types de soins. L'administration

ont fusionné ou ont été modifiés pour offrir d’autres
des hépitaux a aussi changé. En général, les régions

sanitaires au Canada sont maintenant responsables des services de soins de courte

durée. Elles gérent aussi les soins de longue durée, les services de santé publique et

communautaire, certains programmes de santé

ﬂes séjours a I'hépital d’'un océan a l'autre

La fréquence des séjours d’au moins une nuit & un hépital
de soins de courte durée varie d'un endroit & I'autre au pays.
Les taux ci-dessous excluent les nouveau-nés et sont ajustés
en fonction des différences dans la structure de I'édge de
chaque population.

Sl

@ Taux d'hospitalisation en soins de courte durée normalisé selon I'dge en 2000-2001

Remarque : Les taux sont normalisés pour tenir compte de I'ége en fonction de la
répartition selon |'ége de la population canadienne en 1991.
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mentale et d’autres types de soins.

A l'intérieur de ces quatre murs

Le nombre de nuits que les Canadiens ont passé
dans un hépital de soins de courte durée a
diminué d’environ 10 % entre 1995-1996 et
2000-2001. Les taux d'hospitalisations ont chuté
de 16,5 %, aprés qu’on ait tenu compte de la
croissance et du vieillissement de la population.
Malgré tout, les hépitaux de soins de courte
durée ont enregistré quelque 21 millions de jours
de soins en 2000-2001, une moyenne de 7,2
jours par patient. Cela représente un peu moins
de 2,9 millions de sorties des hépitaux de soins
de courte durée (en excluant les nouveau-nés et
les patients dans d’autres milieux, comme les
salles d'urgence, les unités pour malades
chroniques et de réadaptation et les programmes
de chirurgie d’un jour). Méme si les personnes
dgées sont plus susceptibles d’étre hospitalisées
que les Canadiens plus jeunes, leurs taux
diminuent aussi. En 2000-2001, environ 27
personnes dgées sur 100 000 ont dit avoir fait

/ un séjour & I'hépital, une baisse par rapport

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS.

& 31 sur 100 000 en 1994-1995.

La plupart des patients retournent & la maison
apres leur séjour & I'hépital, mais pas tous. Méme
si une étude récente au Manitoba' a révélé que
plus le séjour a I'hépital était long, moins bonnes
étaient les chances de retourner & la maison, les
chercheurs ont constaté que la moitié
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Vivre et se faire soigner

au méme endroit

De méme que moins de gens passent maintenant la nuit a I'hdpital, les ainés ont vraisemblablement moins de chances qu'avant de
vivre dans un cenire de soins infirmiers ou un autre établissement de soins de longue durée. En 2001, seulement 2 % des 65-74 ans
et 14 % des 75 ans et plus vivaient dans un établissement de soins de santé. Il y a 20 ans, ils étaient 3 % et 17 %, dans |'ordre?.

Dans une étude réalisée au Québec sur le lien entre la situation de

réglementation des établissements de soins de longue durée et la
qualité des soins sur frois ans, des chercheurs ont constaté que les
pensionnaires qui avaient évalué leur santé comme mauvaise au
début de I'étude avaient tendance a ne pas vivre aussi longtemps
que ceux qui avaient dit éfre en bonne santé. Cette observation était
valable peu importe si |'établissement de soins de longue durée était
réglementé par la province ou non’.

des patients (50 %) dont le séjour était au moins
de 30 jours sont en fait rentrés & la maison. Les
autres ont été transférés & un centre de soins
infirmiers (16 %), & un autre établissement (14 %)
ou sont décédés (20 %). L'age des patients dictait
l& oU ils allaient aprés leur séjour & I'hépital.
Ainsi, 70 % de ceux de moins de 65 ans, mais
seulement 38 % des 85 ans et plus, retournaient
a la maison.

Des taux en hausse pour

certaines interventions

Méme si les taux d’hospitalisations diminuent
dans I'ensemble, il nen va pas de méme pour
tous les types de soins. Par exemple, plus de
Canadiens que jamais subissent une
arthroplastie du genou : 66,8 par 100 000
habitants en 2000-2001, par rapport & 55,6
il y a six ans seulement.

Quoique des personnes dgées subissent la
plupart (70 %) de ces interventions, les taux sont
aussi en hausse chez les Canadiens plus jeunes.
Entre 1994-1995 et 2000-2001, le nombre
d’arthroplasties totales du genou pratiquées sur
des personnes de moins de 55 ans a grimpé de
90 % (passant de 938 a 1 779), tandis que les
arthroplasties totales de la hanche ont augmenté
de 30 % (de 2 310 a 3 013).

o Les taux de remplacements articulaires ont
augmenté partout au pays mais on observe des
différences entre les provinces. Et les taux varient
encore plus entre les régions dans certaines
provinces. Ainsi, les taux d’arthroplasties du
genou pour les régions en Ontario
s'échelonnaient de 59,2 & 121,5 par 100 000
habitants en 2000-2001. Une liste compléte des

ﬂ
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ﬂJne nouvelle hanche

o

Vivre dans un établissement de soins 5%
de longue durée

Tous les cing ans, le recensement compte combien de personnes
vivent au Canada et & quel endroit. Dans le cas des 75 ans et

plus, le portrait change graduellement. Entre 1981 et 2001, la
proportion de ceux vivant dans un centre de soins infirmiers ou

un autre établissement est passée de 17 % & 14 %.

18 4

% des Canadiens de 75 ans et plus

1981 1986 1991 1996 2001

Source : Recensement, Statistique Canada.

Les premiers remplacements articulaires ont été pratiqués dans
les années 1930. De nos jours, les arthroplasties de la hanche

et du genou sont monnaie courante. Comme on peut le voir dans
ce graphique, le taux d’arthroplasties de la hanche a augmenté
quelque peu entre 1994-1995 et 1999-2000, tant dans
I'ensemble que pour la plupart des groupes d’age (comprend

les premiéres interventions et les reprises).

450 4
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0
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Données Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS.
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ﬂu chirurgie d’un jour en Ontario

Grace aux changements dans le traitement de diverses maladies,
de nombreux Canadiens passent maintenant moins de temps &
I"hépital qu’avant pour des interventions mineures. Par exemple,
entre 1995-1996 et 2000-2001, I'utilisation de la chirurgie d'un
jour en Ontario a augmenté de plus de 20 %. Pendant la méme
période, on a observé une baisse dans le nombre des séjours de
plus de 24 heures dans les établissements de soins de courte durée.
25

Changement en pourcentage depuis 1995-1996

1995-1996

1996-1997  1997-1998  1998-1999  1999-2000  2000-2001

58\

—>¢ Chirurgies d'un jour —A—Durée moyenne du séjour —m— Hospitalisations en soins
en soins de courte durée de courte durée

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS.

Données

ﬂes interventions d’un jour 5%

Pour certaines inferventions chirurgicales, comme celles de base
au genou*, la chirurgie d'un jour est le type de soins le plus
courant depuis longtemps. L'utilisation de la chirurgie d'un jour
pour d’autres interventions continue de se répandre. Ce
graphique inclut les données pour tous les secteurs de compétence
qui ont rapporté des données complétes sur les chirurgies d’un
jour et les patients hospitalisés entre 1995-1996 et 2000-2001
(Ontario, Colombie-Britannique, Nouvelle-Ecosse, Nouveau-
Brunswick, Terre-Neuve, Yukon et Territoires du Nord-Ouest).

100,

904

704
604
" x—/e/*
40
30

204
104

Pourcentage de chirurgies d'un jour

1995-1996 1996-1997 1997-1998 1999-2000 2000-2001

- Interventions vasculaires majeures ——Interventions majeures pour hernies
—>¢ Interventions aux membres supérieurs —— Interventions au genou

-0~ Interventions mineures aux voies
urinaires supérieures
* Les inferventions de base au genou excluent les arthroplasties du genou.

Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS.

/

Données

taux d’arthroplasties de la hanche et du genou
pour les grandes régions sanitaires du Canada
est présentée dans Indicateurs de santé 2003.

Des chercheurs de |'Ontario ont récemment
tenté de comprendre les écarts dans les taux au
sein des provinces®. Pour ce faire, ils ont comparé
deux régions — une avec un taux élevé de
chirurgies au genou et a la hanche, et une avec
un taux faible. lls ont constaté que le besoin des
patients (en fonction de la gravité de |'arthrite)
pour la chirurgie était & n"en pas douter plus
prononcé dans la région avec le taux élevé
d’interventions. lls ont aussi noté que la volonté
de subir la chirurgie était plus forte dans la
région & taux élevé. En effet, parmi ceux que les
chercheurs croyaient étre de bons candidats a la
chirurgie (toujours selon la gravité de I'arthrite),
15 % dans la région & taux élevé ont dit étre
préts & subir |'intervention, contre 9 % dans la
région & taux faible. Les chercheurs ont conclu
que le besoin et les préférences des patients
aidaient & comprendre en partie les différences
dans les taux au Canada.

Faut-il y passer la nuit2

Normalement, les arthroplasties de la hanche et
du genou sont encore suivies de plusieurs jours &
I'hépital, mais ce n'est pas le cas pour de plus en
plus de types de soins. En fait, dans certaines
régions, les chirurgies qui n"exigent pas un séjour
a I'hépital (ou les « chirurgies d’un jour »)
représentent maintenant plus de la moitié de
toutes les inferventions chirurgicales.

La chirurgie d’un jour est bien établie pour
certaines interventions. Par exemple, les patients
qui se faisaient enlever la vésicule biliaire
autrefois restaient & I'hépital pendant plusieurs
jours. Gréce aux nouvelles techniques
chirurgicales et & d'autres développements,
la plupart des patients retournent maintenant
a la maison le jour méme de I'opération. De
plus, médecins et hdpitaux continuent d’unir
leurs efforts pour mettre au point des nouvelles
interventions qui, dans bien des cas, n'obligent
pas un patient & rester a I’hépital.

79
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Plus de données sur la Qui est satisfait des soins 6%
satisfaction des pa’rien’rs a Selon I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
|’égard des soins hospi’raliers 2000-2001, plus de huit répondants sur 10 (85 %) agés de

15 ans et plus ayant rapporté un séjour d'une nuit & I'hdpital

) ) ) dans I'année précédente ont dit que les soins étaient bons
Des hopitaux dans plusieurs provinces contrdlent et comparent la ou excellents.

satisfaction des patients, bien qu'ils le fassent de différentes facons et
a des moments différents. Voici des exemples de sondages récents :

« Dans I'ensemble, 95 % des résidents du Québec se sont dits ’

satisfaits des soins requs d I'hdpital en 2002. La plupart étaient Lk ¢ -] 478
satisfaits de divers aspecis des soins, comme le personnel de la - = g
santé (taux de satisfaction de 94 %) et I'information reque au Cal y i

sujet de leur traitement (89 %). En revanche, les opinions = o Sy

n'étaient pas aussi positives en ce qui concerne d'auires aspects. _ s

En effet, les patients étaient moins contents de la nourriture &
I'hpital (72 %) et du processus de plainte (58 %)'°.

Pendant plusieurs années, des chercheurs ont demandé a des .
patients en Ontario ce qu'ils pensaient des soins hospitaliers. Le g
sondage de 2002 sur les soins de courte durée a été envoyé a un r- PAU
peu moins de 75 000 patients et quelque 37 500 y ont répondu. , KH r ol Ny

5 J ¢
De ce nombre, 89 % ont dit que I'ensemble des soins était 37,0 [ ‘E
g L

h j
L 327
,5 4518 ""-.
= 480 |

s

d'excellente ou de bonne qualité. Les notes étaient élevées pour

. e
o —

les soins dispensés par les médecins (une moyenne de 85,7 points R ——— -
sur 100) et les soins non médicaux (84,8 points en moyenne), o
tandis que les services d'entretien ménager récoltaient de moins

bonnes notes (78,3 points)'". m Excellents = Bons

Alberta : En 2001, plus de huit Albertains sur 10 (83 %) ont dit . o o o
. A . . o Un astérisque indique que les chiffres s'écartent de maniére significative de

que les soins requs d I'hdpital dans les 12 derniers mois étaient la moyenne canadienne.
bons ou excellents. Les visites d I'urgence, les chirurgies d'un jour et — -

.. , . A R Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
les séjours d'au moins une nuit & I'hdpital étaient inclus. Les problemes les plus souvent Statistique Canada, 2000-2001.
mentionnés par ceux qui se sont dits insatisfaits de la qualité des soins (environ 20 %) étaient
'attente trop longue, la pénurie de personnel et leur charge de travail trop lourde ainsi que le
mangque de respect et de communication de la part des médecins et d'autres dispensateurs de soins'2.

La satisfaction & I'égard des soins hospitaliers

Les patients tendent & donner une meilleure note aux soins qu'ils recoivent que celle que
le public donne au systtme dans son ensemble. Par exemple, en 1988, seulement 5 %
des Canadiens interrogés par le Fonds du Commonwealth® ont dit que notre systéme de
santé devait étre rebdti. En 1998, ce pourcentage avait grimpé & 23 % mais en 2001, il
était retombé & 18 %. Les Canadiens avec un revenu inférieur & la moyenne étaient plus
susceptibles de partager cette opinion que ceux avec un revenu supérieur a la moyenne
— 23 % contre 13 %. A titre de comparaison, 85 % des Canadiens (de 15 ans et plus)
qui ont dit avoir eu recours aux services de santé dans les 12 mois précédents ont évalué
la qualité des soins comme bonne ou excellente en 2000-2001¢.

En général, les Canadiens se disent satisfaits des soins recus & I’hépital. En 2000-
2001, plus de huit sur 10 (85 %) des 15 ans et plus ont dit qu'ils étaient bons ou
excellents. Cela dit, des études plus poussées réveélent des écarts dans la satisfaction &
I'égard d'aspects spécifiques des soins. Elle a tendance & éire plus élevée pour les soins
dispensés par les médecins et d’autres professionnels de la santé que pour la nourriture &
I'hépital, I'entretien ménager et d’autres aspects des soins. A Montréal par exemple, des
patients en cardiologie étaient en général satisfaits des soins hospitaliers mais ils ne
donnaient pas une aussi bonne note & I'information recue au moment de leur départ de
I'hépital’. Cette situation ne s’observe pas qu’au Canada. Dans une étude réalisée en
Australie, des patients atteints du cancer satisfaits de la possibilité de discuter de leurs

ﬁ
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besoins avec leur médecin ainsi que des
La satisfaction change a I'égard 61 compétences techniques des médecins, avaient
des soins hospitaliers en Ontario tendance a &tre moins satisfaits de ce qu’on leur
Don’s les trois dfernleres années, les .hopl'rc:ux de soins .de courte disait sur les soins de suivi®. De méme, dans le
durée en Ontario ont recueilli des niveaux de satisfaction en , , L. .
h . W . cadre d’une étude américaine, des patients en
ausse de la part des patients hospitalisés pour la nuit. Par ) o i )
exemple, la note de I'indicateur « qualité du processus » — qui dialyse satisfaits des soins regus étaient
refléte tant la qualité du service que la prestation des services — néanmoins inquiets du manque d’information
a augmenté chaque année. Les tendances ont varié quelque peu au sujet des soins de suivi’
d’un hépital & I'autre, certains ayant récolté de meilleures notes,
d’autres, des moins bonnes. Ce graphique présente comment . .
les patients ont évalué divers aspects des soins hospitaliers entre Les soins haute iechnologle —_
1999 et 2002. LA e .
A I'hépital et ailleurs
100 - 0 Les nouvelles technologies, y compris les
90 - o @ 8 g5 @5 8 g5 87 8 8 g 8B & médicaments, modifient constamment la
79 . . 2 A .
80 {77 prestation des soins de santé. Méme si les
=
g 70 innovations d'avant-garde — comme la
5 60 premiére chirurgie & distance — retiennent
(5]
= 50 - davantage "attention, le développement et les
=
=
"g>’~ 40 4 améliorations des technologies de base peuvent
£ 304 &tre aussi importants. Par exemple, les fauteuils
20 - roulants, les marchettes et les siéges de toilette
10 - surélevés peuvent accroitre |'autonomie des
0H H 4 13
E 5 E 5 = 2 = e personnes handicapées'.
3 g a g 2 g = 2 A cause des avantages, des colts et des
= s 5 3 2 & = = risques associés aux nouvelles technologies, on a
2 = = - S S 2 S
= o @ = P - s . ; 7 A
& = 2 S < g £ < demandé qu’elles soient évaluées avant d’étre
= S 2 A e . 14 . .
utilisées & grande échelle™. De telles évaluations
\ 01999 m2001  mW2002 / dépendent d’'un vaste ensemble de recherches
internationales. Par exemple, les médicaments
, Source: Institut canadien d’information sur la santé. (2002). ., .
Données Hospital Report 2002: Acute Care. Ofiawa - ICIS. antirétroviraux sont devenus la norme reconnue

dans le traitement des patients atteints d’infections

par VIH, en partie gréce aux études ayant prouvé
62

la réduction des risques de transmission du VIH

La technologie suit son cours
Au cours du dernier siécle, un large éventail de nouvelles d’une meére & son enfant’, I'amélioration de
technologies médicales ont fondamentalement changé la nature
des diagnostics et des soins cliniques pour un grand nombre de

problémes de santé. Voici des exemples de ces innovations.
Les annes 1930 - 172+ Les années 1990 - Divers groupes d'évaluation technologique

la survie des patients' et la baisse des
hospitalisations liées aux infections par VIH".

Premigres Développement de Tomographie par examinent les derniéres données dans le cadre

arthroplasties la tomographie par émission de positons

de la hanche ordinateur pour (TEP) utilisée dans
traifer l'information [l les hépitaux et de celles qui existent déja. Par exemple, I'Office
des rayons x diniques de diagnostic

de leurs évaluations des nouvelles technologies et

canadien de coordination de |'évaluation des
technologies de la santé (OCCETS) a récemment

revu |'utilisation de la mammographie par
1913 : Premier 1998 : Nouvelle radiographie numérisée par rapport a la

appareil d rayons x technologie numérique mammographie conventionnelle par film
congu spécialement pour mammographie

des fins médicales

radiographique'®. Les chercheurs ont conclu
1947 - Premicre 1973 : Technologe en que les capacités de détection du cancer des
dialyse pratiquée résonance magnétique ) )

deux technologies sont comparables mais que

au Canada ufilisée comme technique
de visualisation / lo méthode numérisée est plus onéreuse.

Source : Compilé par I'lCIS.
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Certaines technologies en ligne sont déja largement utilisées. Selon Statistique Canada,
plus de 5,8 millions de ménages canadiens comptaient au moins un membre qui avait
souvent recours a |'Internet & partir de la maison en 2001. Et les médecins d’aujourd’hui
y accédent également. D’aprés un questionnaire de |’Association médicale canadienne'
de nombreux médecins ont rapporté se servir de |'Internet pour faire des recherches sur
Medline (44 %) et pour accéder & des sites Web axés sur les patients (27 %) en 2001.
Certains cabinets de médecins (17 %) ont également un site Web. Et dans bien des cas,
des patients montrent & leur médecin des renseignements médicaux trouvés sur |'Internet.

Mise au point sur la visualisation diagnostique
Les technologies de visualisation diagnostique — des anciens outils (comme la
radiographie de base) aux plus nouveaux, comme

la mammographie numérisée — permettent aux . L. . .
L s . La visualisation diagnostique au Canada 63
médecins de voir |'intérieur du corps. Plusieurs

L'Office canadien de coordination de I'évaluation des
technologies de la santé a compté 110 appareils d'imagerie par
technologies anciennes ou les intégrent. Par résonance magnétique (IRM) et 296 tomodensitométres dans les
exemple, la tomodensitométrie, qu’on appelle hépitaux ou les autorités sanitaires au Canada au 15 juillet
2001. Cette carte indique I'endroit ou ils se trouvent, de méme
que le nombre d'appareils d’IRM et de tomodensitométres.

des plus récentes prennent appui sur des

aussi fomographie axiale commandée par
ordinateur ou TACO, révéle les structures des
tissus mous non montrées par les radiographies - |

conventionnelles. Elle peut aussi servir & surveiller P of m
la circulation d’un colorant pour évaluer la -3 4w

fonction d’un systéme donné®. Les appareils # sl Y §

d’imagerie par résonance magnétique (IRM) font
appel & un vaste champ magnétique plutét qu’a o, WS

la radiation pour produire une image basée sur ﬂ ;'" 4

I'énergie des cellules vivantes?'. Ils sont souvent r f
utilisés pour des régions corporelles formées de g — =
tissu mou, ainsi que pour le cerveau et la moelle 2 122 . A EE S\
épiniére. Finalement, la tomographie par . m f
émission de positons (TEP) sert & montrer le L N . ""-" ey

fonctionnement d’un organe ou d’un systéme W

donné, contrairement aux autres techniques

d'imogerie médicale qui visent les structures. k m Imagerie par résonance magnétique @ Tomographie par ordinateur /
Elle produit des images & code couleur de

Source : Compilé par I'Office canadien de coordination de I"évaluation

I'activité métabolique au moyen de la des technologies de la santé.

radiation & faible dose?

La technologie de visualisation diagnostique sert aussi & transformer d’autres types de
soins. Par exemple, la chirurgie au scalpel gamma — ou radiochirurgie stéréotaxique —
utilise les tomodensitomeétres d’'IRM et de TACO ainsi qu’un cadre spécial autour de la
téte pour aider les chirurgiens & opérer sur le cerveau de fagon plus précise”. Ony a eu
recours pour opérer des gens souffrant de maladies comme I'épilepsie ou d'une tumeur
au cerveau. Un centre régional d’excellence a été
récemment mis sur pied & Winnipeg au Manitoba Vous voulez en
pour continuer & évaluer cette technologie. savoir plUS?

L'ICIS prépare actuellement un rapport sur la technologie de
I'imagerie médicale. Il sera publié a I'été 2003.
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Attendre pour se faire soigner

Les temps d'atftente continuent de préoccuper les Canadiens. Par exemple, les répondants
& un sondage Ipsos-Reid en novembre 2002 ont dit que la priorité dans les dépenses de
santé devrait étre accordée & la réduction des temps d’attente pour des services
diagnostiques comme les examens IRM et les tomodensitogrammes™.

On commence & disposer de données comparables sur qui attend quoi et pendant
combien de temps. Cette information nous donne un apercu des facteurs qui affectent
les temps d’attente. En voici certains :

+ Quel type de soins vous avez besoin. En Colombie-Britannique par exemple, les temps
d’attente allaient de sept jours pour la radiothérapie & un peu plus de trois mois et
demi pour les greffes de cornée entre octobre 2002 et janvier 2003%.

« Vous étes sur la liste de qui et oU vous attendez. En général, il n'existe pas de liste
d’attente nationale ou méme provinciale. Les listes d’attente sont normalement gérées
par les régions, les hépitaux ou les médecins. Lorsque des données comparables sont
recueillies, elles révélent souvent des écarts dans les périodes d’attente. Ainsi, en
Colombie-Britannique, le temps d’attente médian pour que certains chirurgiens
pratiquent une arthroplastie de la hanche était de moins de trois semaines en
décembre 2002. Pour d'autres chirurgiens, |'attente était de plus d'un an®.

A quel point les soins sont urgents. Par exemple, le projet sur les listes d’attente dans
I'Ouest du Canada (Western Canada Wait List ou WCWL) a mis au point une série
d’outils d'établissement des priorités pour saisir I'information sur tous les patients en

attente de soins. Les questions reflétent des critéres cliniques, personnels et sociaux.
Cette information peut ensuite servir & fixer les priorités pour les chirurgies de la
cataracte, les services de santé mentale pour les enfants, les chirurgies générales et
les arthroplasties de la hanche et du genou. En Ontario, les temps d’attente pour une
chirurgie & coeur ouvert sont déja enregistrés en fonction du degré d’urgence. Entre
1999 et 2002, ils étaient en moyenne de frois jours pour les cas urgents, d’environ
neuf jours pour les cas semi-urgents et de 36 jours pour les cas non urgents?.

« Comment |'attente est mesurée. Les différences dans les calculs influencent la capacité
& comparer et & déterminer des temps d’attente acceptables.

+ Quand vous attendez. Par exemple, les temps d’aftente dans une salle d’urgence
varient souvent en fonction de I'heure, du jour et de la saison.

» Facteurs spéciaux associés aux patients ou aux problémes individuels. Par exemple, il
peut étre nécessaire de stabiliser les patients en phase critique avant de les opérer. Par
ailleurs, dans le cas des chirurgies non urgentes, les patients voudront peut-étre fixer un
rendez-vous en tenant compte du travail ou des activités familiales. Divers autres facteurs
peuvent aussi entrer en jeu pour certains types de soins. Ainsi, les temps d’attente pour
une transplantation dépendent largement de la disponibilité d’un organe approprié.

A I'opposé, une étude récente indique que la situation socio-économique n'est pas
associée aux temps d’aftente pour une chirurgie non urgente®. Les chercheurs ont
examiné les temps d’attente pour 22 interventions courantes entre 1992 et 1999. Selon
eux, la plupart des patients qui vivaient dans des régions socio-économiques défavorisées
n‘ont en général pas eu & attendre plus longtemps que ceux qui vivaient dans des milieux
nantis. Les prostatectomies étaient |'exception & la régle : les patients dans les régions
socio-économiques plus riches ont attendu quatre jours de moins en moyenne.

Dans I'ensemble, un patient sur cing de 15 ans ou plus ayant recu des services
spécialisés en 2001 a dit que |'attente pour des soins avait eu des répercussions
négatives sur sa vie. Les effets les plus souvent cités étaient la douleur (37 %), la
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détérioration de la santé
(31 %), la difficulté &
accomplir des téches

de tous les jours (24 %),
I'inquiétude, I'anxiété,

le stress (59 %) et la
perte de travail (4 %)

ou de revenu (8 %)”.
Des chercheurs ont

aussi étudié les résultats

L'attente pour

des soins de réadaptation

Les gens ont parfois besoin de soins spécialisés pour se remetire d'une maladie ou d'un accident. Par exemple, si vous
avez été victime d'un accident vasculaire cérébral ou avez subi une arthroplastie de la hanche, vous devrez peut-éire
réapprendre a marcher ou retrouver votre force et votre équilibre.

Entre juillet 2000 et décembre 2002, le nouveau Systéme national d'information sur la réadaptation de I'lCIS a requ
des données provenant de 70 établissements de réadaptation répartis dans six provinces. Les données révélent que plus

attendu 30 jours ou plus.
De plus, les données
indiquent que le nombre
de jours d'attente pour
I'admission varie en
fonction de la source

de la recommandation.

pour des types précis de
soins. Par exemple, dans
le cadre d'une étude
récente en Ontario, on a
suivi I"évolution des temps
d’attente et des résultats
pour 8 000 patients qui
attendaient pour un cathétérisme cardiaque
entre 1998 et 2000%. Les chercheurs ont noté
que seulement 37 % des patients avaient subi
I'intervention dans le délai demandé par le
médecin fraitant. Dans I'ensemble, 1,4 % des
patients ont eu un probléme cardiaque grave
pendant la période d'attente. De méme, &
I'heure oU la demande pour des transplantations
I'emporte sur les dons d’organes, les listes
d’attente pour de telles interventions s’allongent.
En 2001, 195 Canadiens sont morts en
attendant la transplantation d’au moins un
organe. La plupart des adultes étaient en attente
d’un rein (71), d'un foie (56) ou d'un coeur (28).

La mesure des temps d’attente :
une comparaison des méthodes
Il est bien difficile de gérer ce qui ne peut étre

o

mesuré, et la mesure des temps d’attente est complexe.

du tiers (environ 4 500 ou 37 %) des patients ont été admis le jour méme ou on les a jugés admissibles au programme.
La différence qu’une
recommandation peut faire

Un plus grand nombre (environ la moitié ou plus de 6 200 personnes) ont attendu entre un et 10 jours. A 'autre
extrémité, moins de 4 % ont
6h

Les clients peuvent accéder aux programmes de réadaptation

a l'infention des patients hospitalisés de bien des facons. Entre
2000 et 2002, la moitié des patients soignés par les 70
programmes participant au Systéme national d’information sur la
réadaptation ont attendu entre un et 10 jours avant d’étre admis
une fois qu'ils ont été jugés admissibles au programme. Les autres
ont attendu plus longtemps. Les temps d’attente médians variaient
en fonction de la source de la recommandation, comme le
montre ce graphique.

Unité de soins aux patients |

hospitalisés, méme établissement
Autre

_ Unité de soins aux patients
hospitalisés, établissement différent

Unité de réadaptation,
méme établissement

Etablissement de soins pour
bénéficiaires internes

Unité de réadaptation,
établissement différent

Service extérieur en réadaptation
Service de soins ambulatoires

Cabinet privé

Jours d'attente médians avant I'admission /

Source : Systéme national d’information sur la réadaptation, ICIS.

Données

Une chercheuse du Manitoba a récemment passé en revue

plusieurs méthodes couramment utilisées. Voici certaines de ses constatations® :

« Les sondages. Les sondages ad hoc ou réguliers fournissent de I'information sur les

perceptions des gens en ce qui a trait aux temps d’attente et sur leur satisfaction &

I"égard du systéme. La difficulté consiste & obtenir un taux de réponse élevé et &

formuler des questions pour saisir des données comparables. D’autres facteurs peuvent
influencer les réponses d'une personne, comme le confort & répondre aux questions et
la capacité de se remémorer fidélement des expériences passées.

Les analyses de données administratives. Les données systématiquement recueillies
par les médecins, les régions sanitaires, les hépitaux, ou autres, pourraient servir a
déterminer le temps entre deux faits (comme la derniére visite pré-opératoire d'un
patient & un chirurgien et la chirurgie). Il peut étre difficile de metire de tels systémes
en place et de définir des méthodes pour saisir avec exactitude des temps d’attente
comparables & partir des systtmes de données existants.

Tw


http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2003_ch6_fig64_La_Difference_quune_Recomandation_Peut_Faire_f.xls

6 : L'hopital en évolution

Déméler les faits : Les temps d’attente 65 \

On a trés peu de données comparables sur qui attend quoi et pendant combien de temps. Il en va de méme pour les
facteurs qui affectent les temps d’attente. Néanmoins, bon nombre d'initiatives sont en cours pour recueillir des données &
ce sujet. Les résultats des études semblent parfois contradictoires, en partie & cause des différences dans les méthodes et
les sources des données. Ce tableau décrit quelques-unes des principales différences entre des études récentes et des
rapports des registres sur les temps d’attente au Canada. Bien que la plupart des études fondées sur des données
administratives incluent tous les patients ayant recu des soins, la couverture pour les sondages des médecins variait.

m Source des données/couverture | Conclusion générale

Registre des listes d'attente  Expérience des patients déclarée par ~ Temps d'attente ont fluctué au cours des derniéres  De la réservation de la De 1995 d juin
en chirurgie en C-B. : les hépitaux. années. chirurgie d la chirurgie. 2002.
tendances provinciales.

De la prescription au premier  Rapports
traitement de radiation et de  trimestriels 2001-
chimiothérapie; de la décision  2002.

ou de la réservation de la

chirurgie d la chirurgie de

remplacement articulaire.

Temps d'attente varient entre les régions, ertains
sont inférieurs ou supérieurs aux obijectifs
provinciaux.

Indicateurs de rendement du  Expérience des patients déclarée par

ministére de la Santé et du  les régions socio-sanitaires

Bien-étre de I'Alberta. (remplacements articulaires) et le
conseil du cancer de I'Alberta (soins
aux personnes atteintes de cancer).

Rapport de gestion sur les  Saskatoon : données des Différences marquées entre les chirurgiens de De la réservation de la De janvier a
listes d'attente en chirurgie  listes d'attente gérées par Regina et de Saskatoon pour la méme infervention;  chirurgie d la chirurgie. septembre 2001.
au ministére de la Santé de  I'administration du district de santé.  toutefois, il faut faire preuve de prudence dans la
la Saskatchewan. Regina : chirurgiens gérent les listes  comparaison des résultats.
d'attente et fournissent |'information
au district de santé.
Réseau de soins cardiaques  Expérience des patients déclarée par  Différences régionales mais dans toutes les régions, De la réservation de la De novembre 2001

de I'Ontario. les patients ayant besoin de soins urgents/irés chirurgie d la chirurgie. a aujourd hui.

urgents attendent beaucoup moins longtemps que
ceux dont les besoins ne sont pas urgents.

les hopitaux.

D'apreés le gouvernement de la province, on n'a pas  De la date de la visite De 1992 a 1999.
relevé d'augmentation marquée dans les temps précédente chez le médecin

d'attente pour les interventions choisies. Par a l'intervention.

exemple, les temps d'atfente pour une chirurgie liée

au cancer susceptible de sauver la vie sont demeurés

stables pendant la période a I'étude.

Plus de 53 % des patients en attente d'une
chirurgie cardiaque ou liée au cancer ont requ des

Temps d'attente rétrospectifs
approximatifs des réclamations
administratives des médecins pour
16 interventions.

Ministére de la Santé de la
Nouvelle-Ecosse.

De novembre a
décembre 2001,

De la réservation de la
chirurgie d la chirurgie.

Temps d'attente déclaré par les
patients pour des services spécialisés,

Sondage sur I'accés
aux services de santé

£

(]

"E_ (National). dont visites chez spécialiste, fests services dans les 30 jours par rapport @ environ sondage basé sur

2 diagnostiques et chirurgies non 20 % de ceux attendant une chirurgie de les temps d'attente

o urgentes (ceur, cancer, remplacement  remplacement articulaire ou de la cataracte. dedlarés pour des

14 articulaire, cataracte et autres services regus dans

2 chirurgies non urgentes). les 12 mois

a précédents.
Institut Fraser (National). ~ Sondage sur I'opinion des médecins  Temps d'attente réels étaient souvent beaucoup Médiane des réponses des 2001-2002.

plus longs que ce que les répondants jugeaient
raisonnables en 2001-2002 dans la plupart
des régions.

dans 12 spécialités et 10 provinces. médecins depuis 1995.

Sondage des
médecins

/

Source : Compilé par I'ICIS.

Saviez vous que...

Les systtmes de rendez-vous des hépitaux. Ceux-ci enregistrent le
nombre de patients en attente d’une intervention chirurgicale. Pour

Des récents rapports provinciaux ef fédéraux ont avancé
plusieurs recommandations en vue d'améliorer I'accés a des
soins de qualité. Par exemple, la Commission Romanow a
recommandé de mieux gérer les listes d'attente en les
centralisant, en normalisant les critéres et en fournissant
I'information aux patients sur les temps d'attente prévus
pour certaines interventions. La Commission Kirby a appuyé
le modéle de la « garantie de soins de santé » (aussi
proposé dans le rapport Mazankowski en Alberta). En vertu
de cette approche, les patients qui attendent plus longtemps
qu'un délai déterminé a I'avance pourraient tenter
d'obtenir des soins dans un autre établissement ou un autre
secteur de compétence et les frais seraient couverts par les
régimes publics d'assurance-maladie.

étre utiles au calcul des temps d’attente, les systémes de rendez-vous
doivent étre mis & jour réguliérement pour s’assurer que ceux qui y
figurent attendent toujours d'étre opérés et que les patients inscrits
sur plus d'une liste ne soient comptés qu’une seule fois.

Les registres. Ce sont en général des systémes provinciaux ou
propres & une maladie ou une intervention. lls combinent souvent
de I'information tirée des données administratives, des systétmes de
rendez-vous des hépitaux et d’autres sources.
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ﬂlaviguer pour obtenir des temps d’attente

Alb.

Ont.

Sask.

B.C. Surgical Wait List
www.healthservices.gov.bc.ca/waitlist/provdata.html.

British Columbia Transplant Society
www.iransplant.bc.ca.

Alberta Wait List Registry (a compter du printemps 2003)

Saskatchewan Surgical Care Network
www.sasksurgery.ca.

Réseau de soins cardiaques de |'Ontario

Traitement du cancer, greffes de cornée, transplantations d'organes

Chirurgie cardiaque; endartériectomie de la carotide; chirurgie de la
cataracte; chirurgie dentaire; chirurgie en ofo-rhino-laryngologie;
chirurgie de I'ceil; chirurgie générale; chirurgie en gynécologie;
arthroplasties de la hanche et du genou; neurochirurgie; chirurgie
orthopédique; chirurgie plastique; urologie; et chirurgie vasculaire
Transplantations d'organes

Diverses chirurgies et techniques diagnostiques

Chirurgie cardiovasculaire; chirurgie dentaire; chirurgie générale;
neurochirurgie; urologie; chirurgie en obstétrique et gynécologie;
chirurgie de I'eil; chirurgie orthopédique; chirurgie en oto-rhino-
laryngologie; et chirurgie plastique

Cathétérisme cardiaque, angioplastie, chirurgie cardiaque

66

Dans plusieurs régions au pays, |'information provinciale sur les temps d’atftente en chirurgie devient accessible au public.
Par exemple, les patients en Ontario, en Colombie-Britannique et en Saskatchewan peuvent maintenant obtenir des détails
sur les temps d’attente pour diverses interventions sur un site Web. L'Alberta développe actuellement un registre similaire.
Dans certains cas, les résidents d’autres régions du Canada peuvent accéder & des renseignements semblables pour leur
région sanitaire ou leur hépital local, et ce pour des types de soins précis.

m orgumsme = regls"e/s“e Web

Province

Province/hdpital/médecin

Province

Hopitaux dans les milieux urbains et ruraux
Province/régie régionale de la santé

Province/région géographique/hopital

WWW.Ccn.on.ca/access/waittimes.html.

\_

/

Vers de meilleures comparaisons

La comparaison des données sur les temps
d’attente au pays n’est pas une mince téche,
mais le Canada a pris des mesures récemment
pour qu'elles soient plus cohérentes. En
septembre 2000, le premier ministre du
Canada et les premiers ministres provinciaux
et territoriaux ont convenu de faire rapport

aux Canadiens d'ici 2002 sur les temps
d’attente en tant que mesure de la qualité

des services. Quatre types de soins étaient
visés : chirurgie cardiaque, arthroplasties de

la hanche et du genou et radiothérapie. En
2002, les gouvernements fédéral, provinciaux
et territoriaux en étaient arrivés & des définitions
communes. L'établissement de rapports a
commencé, méme si les données sur les temps
d’attente ne sont pas pleinement comparables
parfout au pays.
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Source : Compilé par I'lCIS.
Les temps d’attente en chirurgie en 6%
Colombie-Britannique
La Colombie-Britannique tient un registre informatisé des volumes
et des temps d'attente en chirurgie déclarés par les hépitaux.
Cette base de données couvre 95 % de toutes les chirurgies
réservées par les médecins traitants dans la province. Les temps
d’attente sont calculés & partir de la date de la réservation de la
chirurgie & la date de I'intervention pour toutes les chirurgies
pratiquées dans les trois mois précédant la date de déclaration
des données. Ce graphique illustre le nombre médian de
semaines d’atftente pour les cinq catégories d'inferventions les plus
courantes. La chirurgie générale et la chirurgie gynécologique
obtiennent les temps d’aftente médians les plus courts.

12,

A
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Attente médiane (semaines)

Juin Déc. Juin Déc. Juin Déc. Juin Déc. Juin
1998 1998 1999 1999 2000 2000 2001 2001 2002

K—O—Chirurgie générale = Ophtalmologie —&—Gynécologie —>¢ Orthopédie +Uro|ogy

Source : BC Surgical Wait List Registry (2002). Provincial Trends.
www.healthservices.gov.bc.ca/waitlist/provdata.html.

Données


http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2003_ch6_fig67_Temps_dattente_en_chirurgie_en_CB_f.xls
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En attente d’une chirurgie cardiaque
Les premiers ministres provinciaux et ferritoriaux et le premier ministre du Canada ont convenu de surveiller les temps
d’aftente dans leur secteur de compétence respectif et d’en faire rapport d’ici septembre 2002. Dans le cadre de ce
processus, les gouvernements se sont entendus sur une mesure standard du temps d’attente entre un cathétérisme cardiaque
et un pontage aortocoronarien chez les adultes (20 ans et plus). Certains secteurs de compétence peuvent déja rapporter les
résultats en fonction de cette norme; d'autres y travaillent. Par exemple, on voudrait bien rapporter les cas selon le degré
d’urgence mais tous ne peuvent pas le faire & I'heure actuelle. Ce tableau résume les données sur les temps d'attente
médians présentées dans les rapports provinciaux en septembre 2002. Le temps d’attente médian est le point oU la moitié
des patients attendait plus longtemps et la moitié des patients attendait moins longtemps. En raison des différences dans les
criteres d'inclusion et d’exclusion, on doit faire preuve de prudence dans la comparaison des temps d’attente médians.

Exercice 2001-2002

Alb. Exercice 2001-2002
Sask. Exercice 2000-2001
Man.* Exercice 2001-2002
Ont. Avril 2001 @ juin 2002
N.-B. Exercice 2000-2001
N-£. Exercice 2001-2002
T-N-L. Exercice 2001-2002

* (as frés urgents et non urgents

* Exclut les chirurgies rendues compliquées a cause d'autres interventions
* Seuls les résidents de la C.-B. soignés dans la province

* Exclut les chirurgies retardées pour des raisons médicales ou autres

« Cas trés urgents et urgents chez les patients hospitalisés, cas urgents chez les

patients externes et cas planifiés chez les patients externes

o (Cas tres urgents ef non urgents

* Exclut les chirurgies rendues compliquées d cause d'autres interventions
© Exclut les cas sans un cathétérisme cardiaque antérieur

* Inclut les chirurgies refardées pour des raisons médicales ou autres

* (as frés urgents et non urgents

* Inclut les patients dont la chirurgie a été retardée par choix ou pour
d'autres raisons

* Exclut les chirurgies rendues compliquées a cause d'autres interventions

* Seuls les patients opérés & Winnipeg

* (as frés urgents et non urgents
* Exclut les Ontariens soignés a I'extérieur de la province

* Exclut les chirurgies rendues compliquées a cause d'autres interventions
* Seuls les résidents du N.-B. soignés dans la province
o Exclut les cathétérismes et les pontages effectués le méme jour

* Exclut les cas trés urgents et urgents

* Seuls les résidents de la N.-E. soignés dans la province

* Exclut les chirurgies rendues compliquées d cause d'autres interventions
* Inclut les cas retardés/reportés en raison d'un essai en gestion médicale

* Cas urgents et tres urgents
* Exclut les chirurgies rendues compliquées d cause d'autres interventions

Remarques : Les données des territoires, du Québec et de Ille-du-Prince-Edouard ne sont pas disponibles.

* La définition du Manitoba n’est pas la méme que celle des autres provinces. Les temps d’attente sont mesurés & partir du moment

ou un chirurgien, avec le consentement du patient, décide que le patient doit &tre opéré jusqu’au moment de la chirurgie.
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avril-juin : 18
juillet-septembre : 33
octobre-décembre : 15
janvier-mars : 25

Données présentées en fonction du degré d'urgence.
Urgent : 0-1

Patient hospitalisé, urgent : 7-13
Patient externe, urgent : 93-153
Patient externe, planifié : 84-150
avril-juin : 10

jvillet-septembre : 10
octobre-décembre : 10
janvier-mars : 11

avril-juin : 12

juillet-septembre : 12
octobre-décembre : 9
janvier-mars : 14

2

avril-juin : 7
juillet-septembre : 10
octobre-décembre : 6
janvier-mars : 5

Environ 35-75

95-18

Sources : How Healthy Are We? British Columbia’s Report on Nationally Comparable Performance Indicators.

www.healthplanning.gov.bc.ca.

Alberta’s Report on Comparable Health Indicators.

www.health.gov.ab.ca.

Saskatchewan Comparable Health Indicators Report.

www.health.gov.sk.ca.

Manitoba’s Health Indicators Report.
www.gov.mb.ca/health/pirc/.

Rapport sur le rendement du systéme de santé de |'Ontario.
www.gov.on.ca/health/french/pubf/ministryf/pirct/pirc_mnf.html.

Indicateurs de rendement du systéme de SANTE : Un rapport comparatif destiné &
la population néo-brunswickoise sur les indicateurs de la santé et du systéme de santé.

www.gnb.ca/.

Reporting to Nova Scotians on Comparable Health and Health System Indicators.

www.gov.ns.ca/health/pirc/.

HealthScope: Reporting to Newfoundlanders and Labradorians on Comparable Health and Health System Indicators.

www.gov.nf.ca/health/.
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Les lacunes de Vinformation — Quelques exemples

Ce que nous savons

Les soins hospitaliers changent au Canada. Les patients sont moins nombreux &
passer la nuit & I'hépital mais plus nombreux & subir des interventions chirurgicales
en clinique externe.

Les personnes dgées sont moins susceptibles qu’il y a 20 ans de vivre dans un
établissement de soins de santé.

On dispose de quelques renseignements sur les temps d’attente pour divers types
de soins un peu partout au pays.

Dans I’ensemble, la plupart des Canadiens sont satisfaits de leur plus récent séjour
a I’hépital mais la satisfaction des patients varie selon les aspects des soins.

OU certaines technologies de visualisation diagnostique sont utilisées au pays.

Ce que nous ignorons

Pourquoi les taux relatifs & différents types d’interventions dans les hépitaux ne
sont-ils pas les mémes d’un bout & I'autre du pays? Quels sont les effets des
variations sur les co0ts des soins de santé et d’autres facteurs?

Quels sont les effets des taux en hausse de chirurgie d’un jour sur les services &
I'extérieur des hépitaux, dont les soins & domicile et les soins auto-administrés?
Dans quelle mesure est-ce que les différences dans la prestation des services que
les hépitaux mettent en ceuvre répondent aux besoins des collectivités?

Quels facteurs expliquent la satisfaction des patients?2 Comment les hépitaux utilisent-ils
les résultats des sondages sur la satisfaction des patients pour changer comment ils
soignent leurs clients? Quelles sont les meilleures stratégies?

Comment les temps d’attente se comparent-ils au pays? Quels pourcentages des
temps d’attente entrent dans le cadre des lignes directrices recommandées pour divers
traitements? Quelles sont les répercussions émotionnelles et physiques de |'attente pour
divers types de soins?

Combien de Canadiens ont eu recours & diverses technologies de visualisation
diagnostique dans la derniére année? Quelles en ont été les répercussions sur le
déroulement de leur traitement, leur satisfaction et dautres résultats? Quelle proportion
de ces examens ont-ils été faits dans des hépitaux par rapport & des établissements de
santé autonomes? Les régimes publics d’assurance-maladie en ont payé combien?

Ce qui se passe

Le projet sur les listes d'attente en Ontario prépare un rapport sur |'utilisation & |'essai
de trois outils d’établissement des priorités élaborés par le projet sur les listes d’attente
de I'Ouest canadien : IRM, extraction de la cataracte et chirurgie générale.

En septembre 2002, les provinces et les territoires ont commencé a faire rapport sur

les temps d’attente au moyen de définitions communes élaborées par le Comité fédéral-
provincial-territorial sur |'établissement de rapports concernant les indicateurs de
résultats (CERIR).

En 2001, I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE)
a entrepris un projet friennal visant & évaluer les répercussions des nouvelles
technologies dans le domaine de la santé. Elle méne aussi un projet distinct de deux
ans pour explorer et comparer les mesures que les membres de I'OCDE prennent
pour régler le probléme des temps d’attente trop longs et pour déterminer les causes
des écarts dans les temps d’attente.
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Apprendre, comprendre
et agir pour notre santé

Vous n'avez qu'a lire un journal, écouter la radio ou les nouvelles a la télévision pour
prendre connaissance de nouveaux renseignements — parfois contradictoires — sur la
santé et comment soigner la maladie. Les contradictions s’expliquent par la complexité
des problémes cliniques et les difficultés a les résoudre. La science évolue & mesure que
les découvertes nous obligent & réévaluer les connaissances acquises. Pour les
professionnels de la santé, les décisionnaires et le public, le plus difficile est d’établir
comment appliquer les nouvelles connaissances aux circonstances individuelles ou aux
décisions de principe plus générales.

En 2001 seulement, la Bibliotheque nationale de médecine des Etats-Unis a recensé
516 000 nouveaux articles de journaux et rapports de recherche dans le monde entier’.
Ce chiffre ne tient pas compte de la plupart des rapports produits par les gouvernements,
les organismes de santé et les agences comme I'ICIS. Au Canada et ailleurs, divers
groupes ont été formés pour nous aider & passer en revue cette montagne de
renseignements. Gréce & la collaboration mondiale Cochrane par exemple, des experts
de la santé et d’autres spécialistes résument les résultats des nouvelles études et des
anciennes sur ce qui fonctionne et ce qui ne fonctionne pas. De méme, le Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs (GECSSP) évalue les preuves sur ce
qui devrait faire partie ou non des examens de santé réguliers.

La plupart d’entre nous connaissons des exemples de changements dans les attitudes
et les soins entrainés par des nouvelles connaissances. Il n'y a pas si longtemps, les
médecins saignaient les patients fiévreux ou souffrant d’autres maladies. De nos jours,
ces affections sont traitées différemment. Les avantages d’une bonne hygiéne ont déja
fait 'objet de discussions mais |'importance du lavage des mains, de la salubrité de I'eau
et de |'environnement stérile dans les salles d’opération est maintenant bien ancrée dans
les mceurs. Dans la partie C du présent rapport, nous nous penchons sur certains débats
passés et actuels et étudions dans quelle mesure les recommandations pour prévenir la
maladie sont suivies. Nous examinons aussi comment les patients se tirent d’affaire
quand ils sont malades.

Les services de santé peuvent jouer un réle important dans les comportements liés & la
santé et les résultats, mais des facteurs plus généraux entrent aussi en jeu. Par exemple,
les personnes & revenu élevé sont plus susceptibles de se soumettre au dépistage de
maladies au moyen de tests comme le test de Pap et la mammographie. Elles ont aussi
de meilleures chances de survivre & une crise cardiaque ou & un accident vasculaire
cérébral. La recherche fait aussi ressortir d’autres facteurs — du développement de la
petite enfance en passant par le soutien social — qui sont souvent associés & une
meilleure santé’.
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Débatire les « si » et les
« peut-étre » dans la santé —
Le passeé et le présent

Sir Thomas Roddick
Source : Bibliothéque Osler,
Université McGill
Montréal, Québec, Canada

Les modes de pensée résistent souvent au changement. Cette

observation est aussi valable dans les soins de santé que dans

d’autres domaines. Par exemple, les mesures d’hygiéne de base ont trouvé un

accueil défavorable lorsqu’on les a proposées pour la premiére fois. Dans les années
1840, Ignaz Phillip Semmelweis s’est demandé pourquoi plus de femmes enceintes
suivies par des étudiants en médecine a Vienne mouraient que celles soignées par des
sages-femmes en formation. Sa théorie? Les étudiants en médecine contaminaient les
femmes enceintes & cause des autopsies qu'ils pratiquaient. Moins de femmes sont
mortes aprés qu'il ait demandé que les étudiants en médecine se lavent les mains avec
une solution chlorée®. Pourtant, les autres médecins et les dirigeants de I'hépital n’ont pas
accepté les idées de Semmelweis.

Ce n'est qu’en 1867 que la communauté médicale a reconnu I'importance de la
désinfection. A I'époque, Joseph Lister, sous I'influence des découvertes de Pasteur sur les
germes et les bactéries, a recommandé un nouveau moyen de prévenir |'infection des
plaies. Il a aussi insisté pour que les salles d’opération soient extrémement propres. Il a
exigé que les instruments chirurgicaux soient stérilisés d’une intervention & une autre et
que les chirurgiens portent des vétements propres®. Ses idées ont tout d’abord semblé
extravagantes mais éventuellement, on a suivi ses recommandations. C’est & ce moment
que les décés & cause des infections ont chuté de facon spectaculaire.

Quelques années plus tard, sir Thomas Roddick a propagé les idées de Lister au
Canada en appliquant une méthode antiseptique dans les hépitaux de Montréal en
1877*. Alors que de nombreux patients qui avaient survécu & une chirurgie mouraient
par la suite & cause des infections, la plupart des patients de Roddick demeuraient en vie.

Plus d’un siécle plus tard, les connaissances et la pratique clinique continuent d'évoluer,
tout comme les recommandations sur les moyens de promouvoir la santé et de prévenir
la maladie.

Que faire pour prévenir la maladie ou la détecter

aux premiers sympiﬁmes?

Il'y a bien des facons de prévenir la maladie. La prévention primaire privilégie
I'élimination des facteurs de risque et la prévention de la maladie avant qu’elle se
déclare. Parmi les activités, mentionnons les campagnes d’éducation, de vaccination
et de promotion générale de la santé. Ainsi, bon nombre d’experts recommandent
aux femmes en dge de procréer de prendre des suppléments d’acide folique pour
réduire les risques de spina bifida, de mortinaissance et d’autres problémes de santé
graves chez les nouveau-nés® . L'acide folique est une vitamine B et on le trouve dans
les aliments comme le broccoli, les épinards, les pois, le mais, les haricots, les lentilles
et les oranges. Santé Canada et le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé
préventifs (GECSSP) recommandent ce qui suit :




Les soins de santé au Canada 2 0 0 3

96

« Les femmes qui ont I'intention de tomber enceintes devraient

Pour plus de

prendre un supplément d'acide folique au moins deux ou trois .
renseignements

mois avant. , 5
sur la santé publique

« Les femmes enceintes devraient continuer de prendre le

supplément pendant les trois premiers mois de leur grossesse. Le rapport de I'an dernier contendit un chapitre sur les services
de santé publique et les pratiques d'un bout d 'autre du pays.
On y traitait de questions plus générales comme la salubrité de
I'eau, I'immunisation et I'abandon du tabac (voir le chapitre 5,
d’acide folique régulierement. Santé publique : on veille au grain, dans Les soins de santé au
Canada 2002).

Puisque les grossesses ne sont pas toujours planifiées, toutes les
femmes en &ge de procréer devraient prendre un supplément

La prévention secondaire vise la détection précoce et le traitement
de la maladie chez les personnes qui ne présentent pas encore de
symptémes. Les programmes de dépistage en sont un exemple.
Ces programmes peuvent contribuer & diagnostiquer la maladie & un stade précoce mais
ils ne détectent pas toutes les maladies et ne les préviennent pas.

Dans certains cas, la ligne de conduite & suivre en fonction des avantages, des cots
et des risques possibles est claire. Dans d’autres, les experts ne s’entendent pas sur ce
qui doit étre fait ou méme sur la facon d’évaluer les preuves scientifiques sur I'efficacité
des divers programmes’. Des nouveaux résultats de recherche contribueront peut-étre
a trancher ces débats. Ainsi, presque la moitié (12 sur 28) des numéros du Journal de
I’Association médicale canadienne publiés entre février 2002 et mars 2003 contenaient
un article sur les tests de dépistage.

Etre informé des risques et les évaluer
C’est une chose de lire les derniéres recherches. C’en est une autre de décider comment
les nouveaux renseignements s’appliquent & nous en tant que personnes ou de membres
d’une collectivité. Sommes-nous & risque? Devrions-nous prendre des mesures concrétes?
Le mot « risque » implique fonciérement un niveau d’incertitude. Des cliniciens et
d’autres personnes ont mis au point des moyens d’aide & la décision pour que les
patients comprennent les risques personnels et fassent des choix au sujet de leurs soins.
Les aides & la décision peuvent revétir plusieurs formes, de |'information sur la maladie
ou le traitement jusqu’aux conseils et 'assistance des dispensateurs de soins, en passant
par des exercices spécifiques que les patients doivent exécuter. De tels outils ont servi &
aider les patients & envisager divers types de soins (p. ex. mastectomie, prostatectomie,
chirurgie dentaire et hormonothérapie). Une revue de la recherche sur les aides a la
décision réalisée en 1999 a révélé qu'elles avaient tendance &°:

« améliorer les connaissances des patients au sujet des choix de traitement;

« réduire les contradictions qu’ils pouvaient ressentir face & leur choix;

« les encourager & prendre une part plus active aux décisions concernant leur traitement;

« avoir peu d’effet sur la satisfaction des patients et des effets mitigés sur leurs décisions.
Des chercheurs du Centre pour I'analyse des risques de I'Université Harvard ont congu

un outil pour aider les gens & inferpréter les nouveaux renseignements sur la santé. lls

proposent 10 questions auxquelles les patients doivent répondre pour établir les risques
réels et interpréter les nouvelles données’ :

Quel est le message réel?

La source est-elle crédible et fiable?

Les nouvelles preuves cadrent-elles avec ce que nous connaissons déja?
La nouvelle information est-elle vraiment importante pour vous?

O wdh -

Comprenez-vous les données et les analyses?
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6. Comment cela se compare-t-il & d’autres risques?

7. En tenant compte de la nouvelle information, quelles mesures pouvez-vous prendre

maintenant et qui ne s’offraient pas & vous auparavant pour améliorer votre santé?

8. Les avantages I'emportent-ils sur les co0ts?

9. Avez-vous besoin d’autres renseignements avant de prendre une décision avisée?

10. OU pouvez-vous obtenir plus de renseignements?

Il est plus facile de répondre & certaines questions qu’a d’autres. En effet, il peut étre

difficile de comparer les risques relatifs. Le « risque relatif » est une fagon de mesurer la

force de I'association entre deux choses, comme 'usage du tabac et le cancer du poumon

ou l'obésité et le diabete'. Plus le risque relatif est élevé, plus I'association est forte. Par

exemple, on a passé en revue plus de mille études publiées entre 1985 et 2002 sur

I'association entre I'usage du tabac et divers types de cancer''. Les chercheurs ont constaté

que le risque relatif de développer un cancer du poumon chez les fumeurs par rapport

aux non-fumeurs était en moyenne de 3,0 (il s'échelonnait de 2,8 & 16,9). C’est donc

dire que les fumeurs couraient trois fois plus de risque de développer un cancer du poumon

que les non-fumeurs du méme &ge, une augmentation dans le risque statistiquement

significative. Le risque relatif peut aussi servir & quantifier la réduction des risques

(p. ex. réduction du risque relatif de prendre un médicament par opposition & un autre).

Il importe aussi de comprende le risque absolu. Par exemple, réduire de moitié le

risque d'un effet indésirable trés rare peut avoir moins de répercussions sur la santé de

la population qu’une baisse moins marquée du risque d'un effet indésirable courant.

Dans le présent rapport, nous faisons ressortir des renseignements généraux sur

certaines mesures préventives, allant du dépistage du cancer aux soins dentaires. Parfois,

Tendances des nouveaux cas de cancer
du sein et de cancer de la prostate

Le nombre de nouveaux cas de cancer du sein et de cancer

prostate a augmenté dans les 30 derniéres années, méme aprés
rajustement pour la croissance démographique et le vieillissement.

160 -
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Nouveaux cas par 100 000 hommes ou femmes
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—e— Cancer de la prostate  —— Cancer du sein

Remarques : sLes symboles ouverts sont des estimations.

sLe graphique illustre les taux de cancer du sein chez les femmes seulement, mais les

hommes peuvent aussi en étre victimes. Environ 140 hommes ont recu un diagnostic

de cancer du sein en 2002 et 40 en sont morts'”.

*Au début des années 1990, on a observé un pic dans les nouveaux cas de cancer de
la prostate. Il s’agit peut-étre en partie d’un artéfact du dépistage qui refléte I'utilisation

k accrue & I'époque des tests de dépistage de I'antigéne prostatique spécifique'”.

#Tous les taux sont normalisés en fonction de la population canadienne de 1991.

/

Source : Institut national du cancer du Canada, 2002.

Données

les preuves sont claires sur la facon de réduire le

risque de maladie ou de la détecter aux premiers
symptémes lorsque le traitement s’avére des plus
efficaces. Et parfois, elles se prétent & des
interprétations trés diverses sur ce que nous
pouvons faire pour protéger notre santé. Avant
de décider des mesures & prendre pour protéger
notre santé, il importe de peser les risques et les
bienfaits dans des circonstances particuliéres en
collaboration avec des dispensateurs de soins.

Détection précoce du cancer du sein
Le cancer du sein est le cancer le plus souvent
diagnostiqué chez les Canadiennes, quoique le
cancer du poumon soit la cause principale des
décés liés au cancer'. En 2002, on a relevé
environ 20 500 nouveaux cas de cancer du sein
et 5 400 déces liés au cancer du sein parmi les
Canadiennes'”. Le nombre de déces liés au
cancer du sein au Canada en 1997 (27 par
100 000 femmes) était plus élevé que le nombre
médian dans les pays de I'OCDE (25 par
100 000 femmes).

Il'y a plusieurs facons de détecter un cancer du
sein & un stade précoce, dont la mammographie,

les examens cliniques des seins (ECS) et I'auto-
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'ensemble des connaissances sur le cancer du sein s’approfondit sans cesse. De nombreux groupes ont évalué les preuves
et ont formulé des recommandations sur ce que les femmes devraient faire pour prévenir cette maladie. Dans bien des cas,
les experts s’entendent. Par exemple, la Société canadienne du cancer et son pendant américain, de méme que le Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs recommandent tous que les femmes de 50 & 69 ans subissent une
mammographie de dépistage au moins tous les deux ans et un examen clinique des seins chaque année ou & tous les
deux ans. Par contre, les experts ne s’entendent pas sur d’autres questions, comme on peut le voir dans ce tableau.

Organisation et date de la Mammographie de dépistage Examen dlinique des seins Auto-examen des seins
derniére révision

American Cancer Society (2002) Tous les ans dés |'dge de 40 ans Tous les trois ans de 20 & 39 ans; tous les ans ~ Chaque mois dés |'dge de 20 ans
dés I'dge de 40 ans

Société canadienne du cancer (2002) Tous les deux ans de 50 d 69 ans Tous les deux ans pour foutes les femmes Chaque mois pour foutes les femmes

Groupe d'étude canadien sur les soins de
santé préventifs (1994-2000)

Preuves condluantes pour le dépistage tous les
ans ou tous les deux ans, de 50 d 69 ans (1998)

Preuves insuffisantes pour se prononcer en
faveur ou contre & l'intention des femmes de
40 d 49 ans sans symptomes (1999)

Preuves concluantes pour le dépistage tous les  Preuves raisonnables pour I'exclure des
ans ou tous les deux ans, de 50 d 69 ans (1998)  examens médicaux périodiques (2000)

Preuves raisonnables pour dispenser les
femmes de 40 a 49 ans des examens
périodiques (1994)

Preuves insuffisantes pour se prononcer en
faveur ou contre

Tous les ans ou tous les deux ans dés |'dge de
40 ans

US Preventive Services Task Force (2002) Preuves insuffisantes pour se prononcer

en faveur ou contre

Source : Compilé por CIS.
examen des seins (AES). Les experts s’entendent sur ce qui doit étre fait dans bien des
domaines, mais pas tous. Ainsi, les débats se poursuivent sur quand les femmes devraient
commencer & passer une mammographie réguliérement (pour plus de renseignements,
voir les chapitres 1 et 5 dans Les soins de santé au Canada 2002).
Les femmes ont aussi d’autres options, dont la mastectomie prophylactique. Il s’agit
d’une chirurgie controversée d’ablation des seins chez les femmes & risque élevé mais pas
encore atteintes du cancer du sein. Selon un sondage mené récemment en Ontario auprés

de femmes qui ont subi une mastectomie

prophylactique, la plupart d’entre elles avaient Dépistage du cancer de la prostate —

71 \
Ce que disent les experts

Tout comme pour le cancer du sein, certaines recommandations
sur le dépistage du cancer de la prostate recueillent I'unanimité,
d’autres non. Ce tableau présente les recommandations associées
au test de dépistage de I'antigéne prostatique spécifique (APS) et
& I'examen rectal digital (ERD).

Organisation et date | Dépistage du cancer de la prostate
de la derniére révision

American Cancer Society  L'APS et I'ERD tous les ans dés I'dge de 50 ans pour les hommes qui
(1997) devraient rester en vie au moins 10 ans; plus t6t pour les hommes a
risque (p. ex. ceux avec des antécédents familiaux de cancer de
|a prostate).

nettement surestimé leurs risques & vie de cancer
du sein™. Les chercheurs ont découvert que tout
prés du quart des femmes interrogées (24 %)
n’étaient pas & risque élevé pour le cancer du
sein. (Les auteurs ont défini les femmes & risque
élevé comme les femmes porteuses de la
mutation génétique BRCA-1 ou BRCA-2 ou avec
de forts antécédents familiaux de cancer du sein.)
lls ont déclaré que les femmes avaient peut-étre
été mal conseillées par leurs dispensateurs de

soins. Par contre, ils ont aussi affirmé que la Sodété canadienne

du cancer (2002)

Les hommes a risque moyen de plus de 50 ans devraient discuter des
pour et des contre avec leur médecin. Si la décision est de subir le
test, le faire tous les ans. Les hommes d risque élevé (p. ex. ceux avec
des antécédents familiaux de cancer de la prostate) devraient songer
a commencer les fests plus tot.

profonde inquiétude face & la possibilité de
développer un cancer du sein était la vraie
raison de la décision de ces femmes.

Preuves raisonnables pour exclure I'APS des examens médicaux
périodiques. Preuves insuffisantes pour inclure ou exclure I'ERD des
examens médicaux périodiques.

Groupe d'étude canadien
sur les soins de santé
préventifs (1994)

US Preventive Services
Task Force (2002)

Preuves insuffisantes pour se pronconcer pour ou conire |'APS et I'ERD.

Remarque : Les recommandations sur I'ERD présentées dans ce tableau ont trait uniquement
au dépistage du cancer de la prostate. Ces examens sont parfois effectués pour d’autres
raisons, par exemple pour trouver la cause des saignements rectaux, du sang dans les selles,
des croissances anormales dans le rectum, des douleurs abdominales ou pelviennes, des
changements dans les troubles du transit intestinal ou des difficultés & uriner.

Source : Compilé par I'lCIS.
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Détection précoce du cancer de la prostate

Le cancer de la prostate est le cancer diagnostiqué le plus souvent chez les Canadiens,
quoique, comme chez les femmes, le cancer du poumon soit la cause principale des
décés liés au cancer. On estime qu’environ 18 200 hommes auront recu un diagnostic
de cancer de la prostate en 2002 et que 4 300 en seront morts'. En 1997, le nombre
de décés causés par le cancer de la prostate au Canada s’élevait & 26 par 100 000
Canadiens, comparativement & une médiane de 27 par 100 000 hommes dans les
pays de I'OCDE.

Deux tests sont couramment utilisés dans le cadre du dépistage du cancer de la
prostate : le test de dépistage de |'antigéne prostatique spécifique (APS) et I'examen rectal
digital (ERD). Les résultats de la recherche sur les avantages par rapport aux risques sont
ambivalents, surtout dans le cas de I'’APS™ "¢ "7,

Dépistage du cancer colorectal

Les médecins de famille ne sont pas les seuls professionnels de la santé qui prennent part au dépistage des maladies. En effet,
des médecins spécialistes aident au dépistage et au suivi du cancer colorectal. Ce type de cancer se développe dans |'infestin ou

le rectum. En 2002, ¢'était un des types de cancer le plus souvent
diagnostiqué au Canada. Cette année-la, on a recensé environ
17 600 nouveaux cas ef 6 600 déces'?.

Le Groupe d'étude canadien sur les soins de sanié préventifs
recommande que les personnes de 50 ans et plus passent un test
de dépistage du cancer colorectal méme si elles ne présentent
aucun symptome. Il recommande la recherche de sang occulte
dans les selles ou la sigmoidoscopie flexible. Dans le cas des
personnes d risque élevé (p. ex. avec des antécédents familiaux
de polypes ou de cancer coloretal), le Groupe d'étude
recommande la coloscopie. Il y a d’autres opfions.

Le Comité national sur le dépistage du cancer colorectal a
récemment passé en revue les derniéres preuves sur le dépistage'.
Il a recommandé la recherche de sang occulte dans les selles tous
les deux ans pour les Canadiens de 50 a 74 ans. Le Comité a aussi
affirmé qu'un test positif doit &tre suivi d'une coloscopie.

Pour formuler ses recommandations, le Comité a évalué les
estimations des avantages et des codts/risques d'un programme
national de dépistage, y compris :

Le dépistage peut détecter le cancer plus souvent et plus tot
(lorsqu'il est plus facile & traiter). On a estimé que 7 740 décés
pourraient étre évités sur 10 ans gréce d un dépistage tous les
deux ans. Les personnes diagnostiquées gagneraient environ 1,75
année de vie. Il s'agit de 38 jours en moyenne pour les personnes
qui participent au programme de dépistage entre 50 et 74 ans.
Le Comité a évalué que le programme de dépistage codterait
plus de 112 millions de dollars par année, soit 40 $ en moyenne
par fest de dépistage.

Les coloscopies de suivi comportent des risques potentiels
(saignement, perforation de I'intestin et méme la mort) et

des fests faussement positifs peuvent engendrer du stress chez

les patients.

Dans |'ensemble, le Comité national a conclu que les bienfaits
escomptés d'un programme de dépistage pour les 50-74 ans
I'emportent sur les codts et les risques potentiels.

\Qemurque : Les données pour les ferritoires ne sont pas incluses.

Coloscopies et sigmoidoscopies au Canada,

7%
de 1996 a 1999

Les coloscopies et les sigmoidoscopies sont effectuées pour bien
des raisons, dont le dépistage, le diagnostic ou la surveillance
du cancer. Ce graphique illustre le nombre d'interventions par
100 000 Canadiens pratiquées par les médecins de famille et
les spécialistes selon le principe de la rémunération a 'acte
entre 1996-1997 et 1999-2000. Le nombre de coloscopies
par 100 000 Canadiens effectuées par des spécialistes a
augmenté pendant cefte période.
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Source : Base de données nationale sur les médecins, ICIS.

Données

(T


http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2003_ch7_fig72_Colonoscopies_et_Sigmodoscopies_f.xls
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Chez le médecin —
Recommandations et actions Tellement de fagons de promouvoir la santé 73
et de prévenir la maladie

Ce tableau indique le nombre de recommandations du Groupe
devraient et ne devraient pas faire pour aider d’étude canadien sur les soins de santé préventifs en fonction de
leurs patients & rester en santé. Le Groupe la solidité des preuves, pour les adultes de 21 ans et plus et les
gens de tous les dges. Bon nombre des recommandations sont
dans la catégorie C (preuves équivoques).

Le GECSSP conseille les médecins sur ce qu'ils

d’étude a revu plus de 250 recommandations.

Certaines s'appliquent & tous, comme — .
.. . . . Catégorie de la Nombre de recommandations | Nombre de
I"éducation sur le contréle des poisons. recommandation pour les adultes de 21 ans et | recommandations
D’autres ne s'adressent qu’a des groupes (c.-a-d. solidité des preuves) | plus (en excluant les pour tous les dges
recommandations pour les (incluant les femmes

précis. Par exemple, la recommandation sur . .
femmes enceintes) enceintes)

la supplémentation en acide folique ne vise

] ) A—preuves suffisantes en faveur 17 42
que les femmes susceptibles de devenir B— preuves acceptables en faveur 37 69
enceintes. Le GECSSP vise & revoir et & modifier (—preuves équivoques 60 9%
ses recommandations au besoin en fonction 2 °“f’pmbles contre H 38
) , ., E—preuves suffisantes contre 4 6
des résultats de nouvelles études de qualité.
Les recommandations du GECSSP sont classées

Source : Compilé par I'lCIS & partir du Groupe d ‘étude canadien sur les soins de santé

en cinq catégories (de A & E). Les catégories sont préventifs, www.ctiphe.org.
fonction de la solidité des preuves scientifiques sur
I'efficacité de I'intervention :

A — les preuves sont suffisantes
pour dire que l'intervention
est valable

Prévention de la carie, de la maladie
B — les preuves sont acceptables

des gencives et du cancer de la bouche

pour dire que l'intervention

est valable Le Groupe d'étude canadien sur les soins de santé préventifs formule plusieurs recommandations sur la

C — les preuves ne sont santé bucco-dentaire. En voici quelques-unes :

pas concluantes « Pour prévenir la carie, le GECSSP recommande de boire de |'eau fluorée ou d'ufiliser un dentifrice

D — les preuves sont acceptables fluoré ou un supplément. On a commencé d utiliser I'eau fluorée au Canada dans les années 1940 et
pour dire que l'intervention 1950. En 1992, les seules grandes villes canadiennes qui n’ajoutaient pas de fluorure d leur eau étaient
4 f 18
n'est pas valable Montréal, Regina et Vancouver'®.

Pour prévenir le saignement des gencives, le GECSSP recommande de se brosser les dents et d'utiliser la
soie dentaire réguliérement. Dans un sondage téléphonique réalisé en 1999, la plupart des Canadiens
(78 %) ont dit se brosser les dents pour prévenir le saignement des gencives'®. Par contre, moins de la
n’est pas valable moitié (42 %) ont déclaré utiliser la soie dentaire réguliérement.

Pour prévenir le cancer de la bouche et dautres maladies buccales, et pour d'autres raisons, le GECSSP
recommande aux médecins et aux dentistes de faire du counseling auprés de leurs patients pour les

E — les preuves sont suffisantes
pour dire que l'intervention

La qualité de la recherche est un

des facteurs dont le GECSSP tient aider  arréter de fumer. Les médecins sont plus susceptibles de suivre cette recommandation que les
compte dans |'évaluation des preuves. dentistes?®. Mais quand des chercheurs ont interrogé des Albertains en 1999, 59 % d'entre eux —
Selon eux, les meilleures données fumeurs et non-fumeurs — ont dit que leur dentiste devrait s‘acquitter de cette tdche?'. Par contre,

. . . presque 62 % des dentistes en Alberta ont dit que leurs patients ne s'attendaient pas d recevoir
proviennent des études randomisées i

et contrélées pour lesquelles les

participants sont choisis au hasard et

classés dans des groupes de traitement et de contréle. La sélection aléatoire signifie que
chaque membre de la population étudiée a des chances égales d’étre choisi, ce qui fait
en sorte que les participants & |'étude représentent la population cible. Les résultats de
I'étude peuvent donc étre généralisés & I'ensemble de la population étudiée. La sélection
au hasard permet aussi d’assurer que les écarts dans les résultats du groupe & I'étude et
du groupe de contréle émanent des différences dans les traitements étudiés et non des
différences préexistantes chez les participants.
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Que se passe-i-il dans le cabinet dv médecin?

Compte tenu des quelque 250 recommandations du GECSSP, il est difficile d’étudier
lesquelles sont suivies, d’autant plus que certaines ne visent que des groupes spécifiques.
Des études de recherche offrent un apercu de certaines recommandations. Des sondages
récents et d’autres sources de données en suivent aussi quelques-unes dans le temps.
Nous présentons ici les données tirées principalement de deux enquétes nationales :
I"Enquéte 2001-2002 sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de Statistique
Canada et le Sondage national 2001 sur les effectifs en médecine familiale (SNMF).
LESCC nous révele ce que les patients disent faire. Les médecins de famille déclarent

ce qu'ils font au SNMF.

ﬂ)u’esi-ce qui est fait pour promouvoir la santé et prévenir la maladie? 74 \

On dispose de peu d’'information & I'échelle du pays en ce qui a trait & la plupart des recommandations du Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs (GECSSP). Ce tableau présente les résultats pour quelques-unes des
exceptions. |l existe des preuves suffisantes (catégorie A) ou acceptables (catégorie B) & I'effet que la plupart des
interventions devraient étre effectuées dans le cadre d'un examen médical périodique. Par contre, pour certaines
interventions, le GECSSP affirme que les preuves ne sont pas assez claires pour se prononcer en faveur ou contre
(catégorie C). Pour d’autres — comme le fest de dépistage de I'antigéne prostatique spécifique — il soutient que les
preuves sont suffisamment acceptables pour se prononcer contre (catégorie D). Lutilisation des interventions
recommandées et non recommandées varie grandement, comme le montre ce tableau.

Recommandations’ Catégorie Population’ Pourcentage de Canadiens® qui I'ont fait récemment et de
médecins de famille® qui I'ont fait fréquemment ou trés fréquemment

(c.-a-d. solidité

des preuves)

Vaccination des enfants A * Nourrissons et enfants . L’UNICEE déclare qu'entre 89 et 97 % des enfants de 1 an ont été immunisés
en 2001°.
* 80 % des médecins de famille qui soignent des enfants de 0 d 12 ans ont
administré des vaccins fréquemment ou trés fréquemment®.

Vacein annuel contre la grippe A * Groupes d risque élevé * 63 % des ainés et 26 % des Canadiens de 12 ans et plus ont ét¢ vaccinés contre
et personnes Ggées la grippe dans I'année précédente?.
C * Tous, dge <65 ans * 93 % des médecins de famille ont administré des vaccins conire la grippe
fréquemment ou frés fréquemment™.
Mammographie de dépistage pour prévenir A * Femmes de 50 d 69 ans © 70 % des femmes de 50 a 69 ans en 2000-2001 ont dit avoir passé une
le cancer du sein (femmes de 50 & 69 ans) C * Femmes de 40 a 49 ans mammographie dans les deux années précédentes, toutes raisons confondues”.

* 94 % des médecins de famille dont la clientéle est composée d'au moins 40 %
de femmes ont fait des mammographies de dépistage fréquemment ou

trés fréquemment °.
Examen dinique des seins A * Femmes de 50 d 69 ans * 84 % des femmes de 50 d 69 ans interrogées ont rapporté avoir subi un examen
(femmes de 50 d 69 ans) clinique des seins dans les deux années précédentes*: 2.

* 91 % des médecins de famille ont fait un examen clinique des seins aux femmes
de 50 & 69 ans fréquemment ou trés fréquemment™.

Counseling sur la supplémentation en acide A * Femmes en dge de procréer © 47 % des femmes de 15 a 55 ans qui ont accouché dans les cing années précédentes
folique pour prévenir les malformations du ont dit avoir pris des supplément vitaminiques avec de |'acide folique avant leur
tube neural derniére grossesse”.

© 72 % des médecins de famille dont la clientéle est composée d'au moins 40 % de
femmes de 19 & 64 ans ont dit avoir fait du counseling sur la supplémentation en
acide folique fréquemment ou trés fréquemment®.

Counseling sur le port de la ceinture de A * Population générale « On estime qu'en 2001, 90 % des occupants de véhicules légers portaient la ceinture
sécurité pour prévenir les blessures dans de sécurité. Cette proportion demeure inchangée depuis 1998°.
un accident d'automobile
Counseling sur 'abandon du tabac A * Fumeurs de tout dge * 90 % des médecins de famille ont dit avoir fait du counseling sur I'abandon du
tabac fréquemment ou trés fréquemment.
Pharmacothérapie pour I'hypertension A * Hommes et femmes de 21 a 64 © 77 % des Canadiens de 20 a 64 ans dont I'hypertension artérielle avait été
ans avec tension artérielle confirmée par un dispensateur de soins ont dit avoir pris des médicaments a
diastolique >90 mmHg cet effet dans les 12 mois précédents™*. .
( * Hommes et femmes de 21 & 64

ans avec tension artérielle
systolique >140 mmHg
Counseling sur I'allaitement naturel A * Femmes enceintes * 81 % des femmes de 15 a 55 ans qui ont accouché dans les cing années précédentes
ont dit avoir allaité ou tenté de le faire?.
* 74 % des médecins de famille qui dispensent des soins obstétricaux et dont la

dlientéle est composée d'au moins 40 % de femmes de 19 @ 64 ans ont dit avoir fait
\ du counseling sur I'allaitement naturel fréquemment ou trés fréquemment. /
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Qu’est-ce qui est fait pour promouvoir la santé et prévenir la maladie? (suite) 74

Recommandations’

Dépistage volontaire du VIH/sida et counseling
sur la prévention

Mesure/surveillance de la pression sanguine

Tests de Pap pour prévenir le cancer du
col de I'utérus

Counseling sur la prévention des
traumatismes craniens gréce a |'vtilisation
du casque de cydliste

Counseling sur |'activité physique modérée

Counseling sur les pratiques sexuelles
sans risque

Test de dépistage de I'antigéne
prostatique spécifique

du Nunavut ont été interrogés.

Catégorie
(c.~a-d. solidité

des preuves)

Population’

© Personnes d risque élevé

* Béhés de femmes infectées

* Population générale ef femmes
enceintes sans symptomes

* Personnes de > 65 ans

* Femmes sexuellement acfives

* Population générale

* Population générale

* Population générale

 Hommes de >50 ans

Remarques : * Seules les femmes de Terre-Neuve-et-Labrador, du Nouveau-Brunswick,
de I"Ontario et de trois régions sanitaires en Saskatchewan ont été interrogées.

** e sondage n'a pa établi de distinction entre les diagnostics d’hypertension artérielle diastolique et systolique.

*** Seules les personnes en Alberta, en Ontario et dans cinq régions sanitaires de la Saskatchewan ont été inferrogées.
1 Seuls les résidents de I'Ontario (sauf dans la région sanitaire Brant), de I'lle-du-Prince-Edouard, du Yukon et

Pourcentage de Canadiens® qui I'ont fait récemment et de
médecins de famille® qui I'ont fait fréquemment ou trés fréquemment

* 41 % des médecins de famille ont rapporté faire des tests de VIH et du counseling
en plus de dispenser des soins pour des besoins non associés au VIH®.

* 96 % des Canadiens de 65 ans et plus ont dit avoir fait vérifier leur pression
artérielle dans les deux années précédentes®.

* 97 % des médecins de famille qui soignent en général des personnes dgées
ont dif avoir pris la pression arférielle de leurs patients fréquemment ou
trés fréquemment”.

© 73 % des Canadiennes de 18 a 69 ans ont dit avoir subi un test de Pap dans les
trois années précédentes 2.

* 93 % des médecins de famille dont la clientéle est composée d'au moins 40 % de
femmes ont dit avoir fait des tests de Pap fréquemment ou frés fréquemment™.

* 39 % des Canadiens ont dit foujours porter un casque de cyliste ou presque tout
le temps***. 2,

* 89 % des Canadiens de 12 ans et plus ont dit avoir fait au moins un type d'activité
physique dans les trois mois précédents?.

* 87 % des médecins de famille ont dit avoir fait du counseling sur I'activité physique
fréquemment ou frés fréquemment®.

* 72 % des Canadiens de 15 a 59 ans qui étaient dans des relations de moins de
12 mois ont dit avoir toujours ou habituellement utilisé un condom dans I'année
précédente’ 2.

* 75 % des médecins de famille ont dit avoir fait du counseling sur les pratiques
sexuelles sans risque fréquemment ou trés fréquemment™.

* 38 % des hommes de 50 ans et plus ont dit avoir subi un fest de dépistage de
I'APS dans I'année précédente.
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Sources : 1. Adapté des recommandation du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs. (voir aussi www.ctfphc.org).
2. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada, 2000-2001.
3. Base de données du sondage national sur les effectifs médicaux en médecine familiale, une composante du Projet Janus,

Le Collége des médecins de famille du Canada, 2001.
4. Fonds des Nations Unies pour I’enfance. (2002).

La situation des enfants dans le monde 2003. New York : Fonds des Nations Unies pour I'enfance.
5. Direction générale de la sécurité routiére et de la réglementation automobile. (2001). Résultats de I'enquéte de juillet

2001 effectuée par Transports Canada sur le port de la ceinture de sécurité au Canada. Ottawa : Transports Canada.
6. Enquéte nationale sur la santé de la population, Statistique Canada, 1998-1999.
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Se faire vacciner contre la grippe

Pour la plupart des gens, la grippe est un ennui. Pour certains, Cest beaucoup plus grave. Chaque année, enire 500 et 1500 Canadiens — surtout des personnes

dgées — meurent de complications liées a la grippe*.

Le Groupe d'étude canadien sur les soins de santé préventifs recommande le vaccin antigrippal annuel pour les groupes a risque élevé. Parmi ces groupes,
mentionnons les diabétiques, les personnes atteintes de cancer, du VIH/sida et d'autres troubles du systéme immunitaire ou d'autres maladies chroniques, les
dispensateurs de soins et les personnes dgées. Dans le cadre de I'ESCC 2000-2001, environ 63 % des personnes dgées ont dit avoir été vaccinées contre la grippe
dans I'année précédente. Ce pourcentage est inférieur a la cible de 70 % fixée par le Comité consultatif national de |'immunisation. Les autres groupes d risque
sont encore plus éloignés de cette cible : seulement 38 % des personnes souffrant de maladies chroniques qui les exposent @ des risques élevés et 55 % des

travailleurs de la santé ont requ un vaccin contre la grippe en 200

De nombreuses personnes qui ne sont pas considérées d risque,
comme les jeunes adultes en santé, optent aussi pour le vaccin
antigrippal. Selon le Guide canadien d'immunisation, la vaccination
des jeunes adultes en santé est appropriée pourvu qu'il y it assez
de vaccins a administrer aux personnes d risque?*. Dans le cadre de
sa derniére évaluation (1993), le GECSSP a conclu que les preuves
n'étaient pas suffisantes pour se prononcer en faveur ou contre la
vaccnation de la population générale.

Par contre, le GECSSP recommande de mener des campagnes
de sensibilisation auprés des groupes d risque pour promouvoir la
vaccination. Selon le Groupe d'étude, les conseils dispensés par les
médecins et les infirmiéres se traduisent par des taux de vaccination
plus élevés. Ainsi, dans une étude effectuée récemment en Ontario,
on a comparé les taux de vaccination des enfants dont les parents
avaient discuté du vaccin antigrippal avec leur médecin a ceux qui
ne |'avaient pas fait. Les enfants dont les parents en avaient parlé
au médecin avaient sept fois plus de chances de se faire vacciner
contre la grippe?®”.

Saviez-vous que...

En Ontario, I'hospitalisation d'une
personne de 70 ans a cause d'une grippe
(sans complications majeures) codte environ
2284 $. Pour le méme montant, le
gouvernement pourrait payer 269

vaccins contre la grippe. L'estimation de
I'hospitalisation s'appuie sur les données
de I'lCIS au sujet de I'vtilisation moyenne
des ressources au Canada (en excluant le
Québec et le Manitoba) et du colt moyen
par cas pondéré en Ontario. Le codt d'un
vaccin antigrippal a été déterminé en
fonction du programme ontarien de
vaccination contre la grippe en 2002.

Des chiffres de cette nature, ainsi que
d'autres données sur les avantages,

les codts et les risques prévus, peuvent
étre utiles dans I'évaluation de la
rentabilité de I'immunisation.

1%,

/Qui se fait vacciner contre la grippe? 7%
Selon I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
2000-2001, 26 % des Canadiens de 12 ans et plus avaient été
vaccinés contre la grippe au cours de I'année précédente. Les taux
étaient plus élevés parmi les personnes Ggées, soit 63 %. Dans les
deux cas, les taux de vaccination variaient au pays, comme on
peut le voir dans ce graphique. Un astérisque signifie que les taux
s'écartent nettement de la moyenne canadienne.
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Remarque : Les données pour la population des Territoires du Nord-Ouest dgée de 65
ans et plus ne pouvaient pas étre publiées.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
Statistique Canada.
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Les lacunes de Vinformation — Quelques exemples

Ce que nous savons

Les mesures de dépistage et de prévention de la maladie recommandées par
divers organismes.

La fréquence & laquelle les patients et les médecins de famille disent suivre les
recommandations du GECSSP sur certaines interventions (p. ex. vaccin antigrippal,
mammographie, conseils sur I'abandon du tabac).

Ce que nous ignorons

Dans quelle mesure les médecins de famille et d’autres professionnels de la santé
suivent chacune des recommandations du GECSSP? Si elles étaient toutes appliquées,
quelles seraient les répercussions sur la santé des Canadiens et sur les colts actuels
et a venir des soins de santé? Quels sont les colts-avantages de la prévention?

En ce qui concerne les 96 recommandations pour lesquelles les preuves sont équivoques,
quelle est la meilleure ligne de conduite & adopter?

Ce qui se passe

Dans son rapport Guidé par nos valeurs : Lavenir des soins de santé au Canada, Romanow
a présenté des recommandations pour renforcer les activités de promotion de la santé et de
prévention. Il a aussi recommandé d'intégrer les activités de santé publique aux soins
médicaux de premiére ligne. Dans La santé des Canadiens — Le réle du gouvernement
fédéral, Kirby recommande aussi de renforcer la prévention de la maladie, la promotion

de la santé et 'infrastructure de santé publique.

Des rapports provinciaux récents ont également insisté sur la valeur de la prévention. Ainsi,
en 2001, la Commission Clair au Québec a affirmé que la prévention des maladies et des
problémes sociaux devraient étre au cceur des politiques de la santé et de I'assistance sociale.
De méme, la Commission sur I'assurance-maladie en Saskatchewan a recommandé le
développement continu de la santé publique, de la promotion de la santé et de la prévention
de la maladie.

Dans son budget de 2003, le gouvernement fédéral a alloué 45 millions de dollars sur
cing ans & une stratégie nationale d'immunisation afin d’améliorer la sécurité et I'efficacité
des vaccins, la coordination et |’efficience de I'immunisation et la collecte de données sur
les taux de la couverture vaccinale partout au pays.
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Le résultat des soins hospitaliers

On ne peut pas toujours prévenir la maladie. Quand elle

frappe, il importe de comprendre comment la gérer. Les

données sur le résultat des soins nous renseignent sur |'issue des traitements :
soulagement des symptémes, guérison, degré d’incapacité, mortalité, et ainsi de
suite. Les données sur la sécurité des patients nous aident aussi & en apprendre

davantage sur la facon de les soigner & I'avenir, y compris prendre des décisions

avisées sur le meilleur moyen d’organiser et de dispenser les soins.

Survivre a la maladie

L'image la plus connue de Florence Nightingale est sGrement celle de « la dame au
fanal » soignant les soldats pendant la guerre de Crimée. Mais elle a aussi passé des
heures et des heures & étudier les statistiques sur les décés. Elle s’est servie de ses
constatations pour plaider en faveur de changements qui amélioreraient les soins et
réduiraient la maladie.

Les taux de mortalité sont encore utilisés de nos jours pour surveiller les résultats
cliniques. Dans le présent rapport, nous nous penchons sur les taux de mortalité a la
suite d’une crise cardiaque (aussi appelée infarctus aigu du myocarde ou IAM) et d'un
accident vasculaire cérébral (AVC) & court et & long terme. Des études révélent qu'a court
terme (c.-a-d. décés & I'hépital dans les 30 jours de I'admission), les taux reflétent de
nombreux facteurs. Par exemple, I'état de santé des patients peut avoir une incidence sur
les résultats. Parmi d’autres facteurs, mentionnons les soins et les traitements de courte
durée, la qualité des soins, les comportements liés & la santé des patients et leur statut
socio-économique’ >3 “,

Dans I'ensemble, 12,1 % des personnes hospitalisées en raison d'un nouvel IAM
entre 1998-1999 et 2000-2001 sont décédées & I'hdpital dans les 30 jours suivant
leur admission. Les taux dans la plupart des provinces (rajustés pour I'dge, le sexe et la
comorbidité) se rapprochaient de la moyenne canadienne. Toutefois, les écarts dans les
taux régionaux d'une province peuvent étre aussi importants que les différences entre les
provinces, sinon plus. Ces écarts peuvent étre masqués lorsque les données pour

o plusieurs régions sont combinées en une moyenne globale.

Les taux de mortalité des patients victimes d'un AVC étaient plus élevés. Dans
I'ensemble, 18,9 % des personnes hospitalisées & cause d'un nouvel AVC entre
1998-1999 et 2000-2001 sont décédées dans les 30 jours de leur admission.

Encore une fois, les taux dans la plupart des provinces étaient semblables & la
moyenne nationale mais on a observé des écarts sur le plan régional.

Si les taux de mortalité dans les régions avec les taux les plus élevés avaient été
les mémes que la moyenne canadienne, il y aurait eu 397 décés de moins parmi les
patients victimes d'une crise cardiaque entre 1998-1999 et 2000-2001 et 438 déces
de moins chez ceux atteints d’'un AVC.
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Dans I'ensemble, 12,1 % des patients hospitalisés en raison d’une nouvelle crise cardiaque sont décédés dans les 30 jours
suivant leur admission entre 1998-1999 et 2000-2001. La plupart des régions ont affiché des taux semblables a la
moyenne nationale. Par contre, dans certaines régions, les taux étaient nettement inférieurs ou supérieurs & cette moyenne,
méme aprés un rajustement pour I'dge, le sexe et la comorbidité. Les résultats pour les régions comptant 75 000 habitants
ou plus sont présentés ci-dessous. On estime que les taux sont exacts dans les limites illusirées par les barres verticales

19 fois sur 20. Le trait continu représente la moyenne globale.
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Durham-Haliburton-Kawartha and Pine Ridge DHC

Remarques : Des données comparables pour Terre-Neuve-et-Labrador, la Colombie-Britannique et le Québec ne sont pas disponibles actuellement en raison des différences dans la
collecte des données. Certains secteurs de compétence ont redéfini les frontiéres régionales par rapport & celles utilisées dans le rapport de Ian dernier. On doit donc faire preuve de
prudence dans les comparaisons.

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS.
Et & plus long terme? Les données de Statistique Canada semblent indiquer que les Données
patients de 45 ans et plus atteints d’un IAM qui survivent aux 30 premiers jours ont de
bonnes chances d’étre en vie un an plus tard. Les taux nets de survie se situaient entre
environ 91 % et 93 % en 1998 (1997 pour la Colombie-Britannique). On a observé peu
de différence entre les quatre provinces pour lesquelles des données comparables étaient
disponibles (Colombie-Britannique, Alberta, Nouvelle-Ecosse et Nouveau-Brunswick). De
méme, les patients de 45 ans et plus victimes d'un AVC qui survivent aux 30 premiers
jours seront probablement toujours en vie six mois plus tard. Les taux nets de survie & un
AVC sur 180 jours s'échelonnaient de 85 % & 88 %.
Cependant, on observe des différences prononcées & I'intérieur d’une méme province
dans la survie & long terme. Ainsi, en Alberta, le pourcentage de patients de 20 ans et
plus victimes d'un IAM qui sont décédés dans I'année (1995-1996) oscillait entre 15 % et
31 %, selon la région sanitaire (ajusté pour I'dge, le sexe et la comorbidité)®. La marge
était semblable en Colombie-Britannique (de 14 % & 29%). Les différences étaient moins
marquées en Nouvelle-Ecosse (de 18 % & 22 %) et en Saskatchewan (de 23 % & 24 %).
Plusieurs facteurs peuvent entrainer des différences dans les taux de survie entre les
régions d'une province. Tout comme dans le cas de la survie & court terme, les soins
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http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2003_ch8_fig76_Survivre_a_une_Crise_Cardiaque_f.xls
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Survivre d un AVC — Les 30 premiers jours
Dans I'ensemble, 18,9 % des patients hospitalisés en raison d'un nouvel accident vasculaire cérébral (AVC) sont décédés
dans les 30 jours suivant leur admission. La plupart des régions ont affiché des taux semblables & la moyenne nationale.
Par contre, dans certaines régions, les taux étaient nettement inférieurs ou supérieurs & cette moyenne, méme aprés un
rajustement pour I'dge, le sexe et la comorbidité. Les résultats entre 1998-1999 et 2000-2001 pour les régions comptant
75 000 habitants ou plus sont présentés ci-dessous. On estime que les taux sont exacts dans les limites illustrées par les

barres verticales 19 fois sur 20. Le trait continu représente la moyenne globale.
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Remarques : Des données comparables pour la Colombie-Britannique et le Québec ne sont pas disponibles actuellement en raison des différences dans la collecte des données. Certains
secteurs de compétence ont redéfini les frontieres régionales par rapport & celles utilisées dans le rapport de 'an dernier. On doit donc faire preuve de prudence dans les comparaisons.

Données

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS.

Survie a plus long terme aprés une crise cardiaque ou un AVC

Statistique Canada a passé en revue
I'expérience de personnes de 45 ans
et plus hospitalisées en raison d'une
nouvelle crise cardiaque ou d’'un
nouvel AVC en Nouvelle-Ecosse, au
Nouveau-Brunswick, en Alberta et en
Colombie-Britannique en 1998 (1997
pour la C.-B.) lls ont constaté que les
taux de survie sur un an étaient
supérieurs & 90 % dans le cas des
patients victimes d’une crise
cardiaque. Pour ceux afteints d’un
AVC, les taux de survie sur six mois
s'élevaient & plus de 80 %. Les taux
provinciaux n'étaient pas différents les
uns des autres sur le plan statistique.

% survie nette

Remarque : Les estimations de la survie nette pour la Colombie-Britannique
sont ajustées pour fenir compte des pratiques différentes d’établissement de

rapports sur les sorties des hépitaux dans cette province.
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78
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O Survie sur 365 jours aprés IAM B Survie sur 180 jours aprés AVC

Données

Source : Division des statistiques sur la santé, Statistique Canada.
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Comprendre les mesures de la mortalité

On a eu recours d des définitions rigoureuses pour préciser les cas admissibles d'IAM et d’AVC. Les résultats ne peuvent donc pas étre généralisés
a fous les patients. Vous trouverez plus de détails dans les notes techniques qui se trouvent dans la publication en ligne Indicateurs de santé 2003
affichée sur notre site Web @ www.icis.ca.

Taux de mortalité a I’hopital dans les 30 jours
Ces calculs sont adaptés de méthodes mises au point par des chercheurs de I'lnstitut de recherche en services de santé>. Les taux et les intervalles de confiance pour les
décés a la suite d'un IAM et d'un AVC dans les régions comptant 75 000 habitants ou plus sont présentés dans Indicateurs de santé 2003 (qui accompagne le rapport).
« (Ces données proviennent de la Base de données sur la morbidité hospitaliére de I'lCIS.

Les résultats sont présentés en fonction du lieu de résidence des patients et non de I'endroit ou ils sont soignés.

Seuls les patients qui ont subi un nouvel IAM ou AVC ont été inclus. Les personnes hospitalisées dans I'année précédente pour le méme

probléme de santé ont été exclues.

Les déces (toutes causes confondues) dans les 30 jours de I'admission a n'importe quel hdpital ont été inclus, pas seulement les décés a I'hpital

ou le patient a été traité au départ. Les patients qui ont d'abord requ leur congé puis qui sont décédés aprés avoir été réadmis ont été inclus.

Les déces dans les 30 jours a |'extérieur de I'hdpital (p. ex. les patients décédés avant d'arriver a I'hdpital) ont été excus. Selon les données du

Projet d'information axée sur la personne de Statistique Canada, de 94 d 98 % des décés par IAM et de 93 d 99 % des décés par AVC se produisent d

I'hépital pendant cette période (en fonction des données de 1996 & 1999 pour le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Ecosse, I'Alberta et la Colombie-Britannique).
Les effets de |'dge, du sexe et des autres maladies du patient (qu’on appelle la comorbidité) ont été intégrés au modéle de rajustement pour le risque.

Les intervalles de confiance de 95 % pour les taux de mortalité ont tendance a étre plus grands (c.-6-d. que I'estimation du taux est moins précise) pour

les régions qui fraitent moins de patients dans une année donnée. Par exemple, on estime que le taux d'IAM d Toronto est exact dans les limites de = 0,52
points de pourcentage, 19 fois sur 20. On estime que le taux de la Mistahia Regional Health Authority en Alberfa est exact dans les limites de 3,78 points

de pourcentage, 19 fois sur 20. Par conséquent, les taux sont fondés sur des données rassemblées sur trois ans (de 1998-1999 a 2000-2001).

Survie sur 180 et 365 jours

« (Ces données proviennent du Projet d'information axée sur la personne de Statistique Canada (pour en savoir plus, consultez www.statcan.ca).

o Les déces a |'hopital et hors de I'hdpital sont inclus. La méthode Kaplan-Meier a servi a calculer les taux de survie propres d une cause.

o Les déces dus a des causes sous-jacentes autres que la maladie en question sont exclus.

« Les données sur la survie ne sont pas ajustées pour le risque. Elles sont normalisées en fonction d'une population de référence de 1991 au moyen de
la méthode directe pour des groupes d'dge de cing ans.

« Dans le cas de la survie d un IAM, les patients hospitalisés dans les trois derniéres années pour la méme raison ont été exclus. En ce qui a trait d la
survie d un AV, les patients hospitalisés dans la derniére année pour le méme probléme ont été exclus.

hospitaliers sont importants'. Mais au fil du temps, divers facteurs entrent aussi en jeu,
dont les caractéristiques démographiques du patient, le soutien familial et social, la
gravité de la maladie, les interventions préventives, le statut socio-économique du

patient et la santé de la population dans une région® ¢ 789 1°,

Retour a 'hépital

Dans certains cas, un patient qui regoit son congé de I'hépital doit y retourner subitement
pour un trouble connexe. C’est ce qu’on appelle une réadmission imprévue. Des
chercheurs ont relevé de nombreux facteurs associés & la probabilité de réadmission,
dont les soins & I'hépital et hors de I'hépital, les caractéristiques démographiques du
patient, les modalités de la sortie et le respect des plans de sortie? ¢ ' '2,

Dans I'ensemble, 6,7 % des patients victimes d'un IAM hospitalisés entre 1998-1999
et 2000-2001 ont été réadmis dans les 28 jours & cause d'un probléme de santé
connexe imprévu. Tout comme dans le cas des taux de mortalité et de survie, les
différences dans les taux de réadmission entre les régions d’une méme province peuvent
étre aussi importantes que les écarts entre les provinces, sinon plus. Par exemple, le taux
de réadmission pour un IAM en Colombie-Britannique (6,6 %) se rapprochait de la
moyenne globale. Par contre, les taux pour les régions du centre de I'lle de Vancouver et
du Nord-Ouest étaient nettement supérieurs & la moyenne globale. A 'opposé, ils étaient
beaucoup moins élevés dans les régions de Richmond et de Simon Fraser (Fraser Nord).
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Retour a I’hépital aprés une crise cardiaque 79
Les probabilités qu’un patient soit réadmis & I'hépital de facon imprévue dans les 28 jours suivant une hospitalisation
initiale pour une crise cardiaque (rajustement selon I'dge, le sexe et la comorbidité) varient d’une région & une autre. Les
données sur les patients hospitalisés entre 1998-1999 et 2000-2001 pour les régions comptant 75 000 habitants ou plus
sont présentées ci-dessous. On estime que les taux sont exacts dans les limites illustrées par les barres verticales 19 fois sur
20. Le trait continu représente la moyenne globale de 6,7 %.
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Remarques : Des données comparables pour Terre-Neuve-et-Labrador, le Manitoba et Québec ne sont pas disponibles actuellement en raison des différences dans la collecte des
données. Certains secteurs de compétence ont redéfini les frontiéres régionales par rapport & celles utilisées dans le rapport de I'an dernier. On doit donc faire preuve de prudence
dans les comparaisons.

Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS.

Données

Comprendre les mesures de la réadmission

Les calculs sont adaptés de méthodes mises au point par le partenariat de recherche pour les rapports sur les hopitaux de I'Université de
Toronto'™ ', Les taux et les intervalles de confiance pour les réadmissions pour un IAM, 'asthme, une pneumonie, une hystérectomie et
une prostatectomie dans les régions comptant 75 000 habitants ou plus sont présentés dans Indicateurs de santé 2003. De plus amples
renseignements sont affichés sur le site Web de I'ICIS a www.icis.ca.

« Les données proviennent de la Base de données sur les congés des patients de I'ICIS.

Les résultats sont en fonction du lieu de résidence des patients et non de I'endroit ou ils sont soignés.

Seules les réadmissions imprévues pour un probléme de santé connexe ont été incluses.

Les transferts d'un hopital de soins de courfe durée a un autre dans les 12 heures de la sortie du premier hdpital n'ont pas
été compiés comme des réadmissions. S'il y a eu plus d'une réadmission dans les 28 jours, seule la premiére a été comptée.
Les effets de |'dge, du sexe et des autres maladies du patient (qu’on appelle la comorbidité) ont été intégrés

au modele de rajustement pour le risque.

Les intervalles de confiance de 95 % pour les taux de réadmission ont tendance a étre plus grands (c.-6-d. que I'estimation du
taux est moins précise) pour les régions qui traitent moins de patients dans une année donnée. Par exemple, on estime que le
taux de réadmission pour un IAM a Toronto est exact dans les limites de = 0,53 points de pourcentage, 19 fois sur 20. On estime
que le faux de la région du Nord-Ouest en Colombie-Britannique est exact dans les limites de 3,42 points de pourcentage,
19 fois sur 20. Par conséquent, les taux sont fondés sur des données rassemblées sur trois ans (de 1998-1999 a 2000-2001).
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Dans Indicateurs de santé 2003 (qui
accompagne le rapport), vous trouverez les
taux de réadmission imprévue pour un IAM,
I'asthme, une pneumonie, une hystérectomie et
une prostatectomie. Dans tous les cas, la majorité
des régions ont enregistré des taux semblables &
la moyenne globale mais dans certaines régions,
ils étaient supérieurs ou inférieurs. Supposons
que les régions avec des taux plus élevés avaient
pu les ramener & la moyenne globale. Résultat :
environ 1 046 réadmissions imprévues de moins
(603 pour un IAM, 137 pour I'asthme, 125 pour
une pneumonie, 98 pour une hystérectomie et
83 pour une prostatectomie).

En premier liev, ne pas nuire —
Sécurité des patients et erreurs
du systéme de santé

Derniérement, les questions sur la sécurité des
patients dominent |'actualité au Canada et un
peu partout dans le monde. Chaque année,
notre systtme de santé améliore la santé et la
vie de milliers de Canadiens. Mais des
chercheurs ont aussi démontré que la sous-
utilisation d’interventions efficaces, le recours
& des soins non nécessaires ou inappropriés
(qu’on appelle parfois « surutilisation ») et les
effets indésirables peuvent entrainer la maladie,
la mort et la hausse des co(fs.

De nettes améliorations ont déja été
réalisées dans certains domaines. Par
exemple, certains chercheurs estiment qu’on
enregistrait entre 25 et 50 décés par million
d’anesthésies chirurgicales aux Etats-Unis.

Gréce & 'attention systématique accordée

Sources de préoccupation pour la sécurité 80

des patients

Dans un sondage récent, des chercheurs ont demandé & des

organismes de soins de santé et des associations ou colléges

professionnels au Canada quelles sont les sources de préoccupation

a lesquelles ils (ou leurs membres) doivent faire face. Certaines

questions — comme les erreurs de médicaments — ont été

soulevées par presque tous les organismes. La fréquence des
autres réponses variait considérablement.

100 -
90
80
70 4
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

o

Y% ayant déclaré que ce type d'erreur
était une préoccupation

Abus

Erreurs de médicaments
Chute ou blessure des patients
a cause de la contention
Autres blessures accidentelles
Communication et documentation
Accés ou attente

Erreurs de diagnostic

Facteurs humains

Erreurs de procédure
Infections ou plaies
Défaillance de I'équipement

Compétence ou formation du personnel

@ Etablissements de santé @ Collzges et associations

Remarque : La somme des pourcentages est supérieure & 100 % car les répondants
pouvaient donner plus d’une réponse.

Source : Baker GR, Norton P (2002). La sécurité des patients et les erreurs médicales
dans le systéme de santé canadien : un examen et une analyse systématiques des
principales initiatives prises dans le monde. Rapport présenté & Santé Canada

Oftawa : Santé Canada. www.hc-sc.gc.ca/francais/soins/rapport/index.html.

Données

Dire ou ne pas dire

Les régles entourant la divulgation des erreurs du systéme de santé ne sont pas les mémes

a la qualité, ce nombre est passé & cing par
million, selon une étude réalisée en 1998™.
Il reste néanmoins des obstacles &
surmonter. Ainsi, on estime que des effets
indésirables jouent un réle dans 4 % des
hospitalisations en soins de courte durée
aux Etats-Unis'é. Ces chiffres sont semblables
& ceux observés au Royaume-Uni'’ et en
Australie®. Des chercheurs estiment qu’au
moins 14 % de ces erreurs peuvent entrainer
la mort™. En s’inspirant de cette étude et
d’autres recherches, le comité sur la qualité
des soins de santé aux Etats-Unis de IInstitut

partout au pays. Certaines provinces ont promulgué ou au moins proposé des lois exigeant la
divulgation. Dans d'autres provinces, la divulgation est volontaire et d la discrétion du clinicien ou
de I'établissement traitant. Voici des exemples de mesures récentes :

« A l'automne 2002, I'Assemblée nationale du Québec a adopté le projet de loi 113. Premiére
|égislation de cette nature au Canada, elle oblige les hopitaux d le dire aux patients quand des
accidents se produisent. Ils doivent aussi expliquer quelles mesures sont prises pour redifier
I'erreur et pour en prévenir des semblables.

En Saskatchewan, une nouvelle législation exige que les erreurs soient déclarées au ministére
provincial de la Santé. (La dédaration était autrefois volontaire.) De méme, le College des
médecins et chirurgiens de la Saskatchewan a institué des réglements qui obligent les
médecins d rapporter les erreurs d leurs patients.

En février 2003, I'Ordre des médecins et chirurgiens de |'Ontario a adopté une politique de
divulgation de préjudice. En veriu de cette politique, les médecins sont obligés de divulguer
tout préjudice subi par un patient a cause d'un traitement. La divulgation doit se faire le plus
16t possible et la nouvelle doit tre annoncée avec doigté.
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de médecine a conclu que les effets indésirables évitables (erreurs médicales) sont une
cause majeure de décés aux Etats-Unis®.

Pour approfondir la question, des chercheurs canadiens ont récemment mené un
sondage sur la sécurité des patients auprés de dizaines d’établissements de santé et
de colléges/associations®. Le tiers (33 %) d’entre eux ont répondu. Les erreurs de
médicament étaient la source de préoccupation la plus souvent citée en ce qui a trait & la
sécurité des patients ou aux erreurs du systéme de santé dans les établissements de soins.

On a aussi demandé aux organismes de préciser les obstacles & I'identification et & la
déclaration des erreurs. Soixante-douze pour cent des établissements de soins de santé et
48 % des colléges/associations ont dit qu'une culture de peur de représailles et de blame
en était responsable. Les colléges/associations ont cité le plus souvent des questions
juridiques (63 %), comme la législation et les réglements, comme un obstacle. Dans le
monde, de tels facteurs systémiques ont aussi été relevés comme étant essentiels a la
compréhension et & la réduction des erreurs du systétme de santé?'.

Le sondage a également demandé aux établissements de santé d'évaluer leur capacité
d identifier les erreurs du systéme. La plupart (64 %) ont répondu qu'ils se débrouillaient
bien. Par contre, presque la moitié (46 %) croyaient qu’une fois qu'ils avaient relevé les
erreurs, leur capacité & les réduire était passable ou médiocre.

Bien qu'il y ait peu de données pancanadiennes sur les erreurs du systéme de santé,
on dispose quand méme de certains renseignements. Par exemple :

« En 2003, une étude a été publiée dans laquelle des chercheurs se sont penchés sur
les effets indésirables chez 400 patients qui avaient recu leur congé d’un grand hépital
en région urbaine (la période étudiée n'était pas indiquée). lls ont constaté que 19 %
des patients avaient souffert d’effets indésirables aprés leur sortie de I'hépital; 30 %
étaient évitables?.

+ En 2002, on a évalué que les erreurs évitables de médicament étaient responsables
de 700 décés chaque année au Canada®.

+ Les hopitaux (sauf ceux de la Colombie-Britannique, du Manitoba et du Québec) ont
déclaré a I'lICIS environ 31 réactions indésirables & une transfusion par 10 000
transfusions en 2000-2001. Des chercheurs ont étudié 819 erreurs de transfusion
déclarées entre février 1999 et ao0t 2000 dans un hépital de Toronto?. Ces erreurs
n'ont entrainé aucune conséquence permanente chez les patients. Néanmoins, les
auteurs de |I'étude ont recommandé de metire en ceuvre un systéme de déclaration

des « quasi-incidences » pour faire
La sécurité des réserves de sang au Canada le suivi de chaque incident et d’en
tirer des legons.
Les scandales du sang contaminé ont ébranlé le pays dans les années 1990. En 1997, la Commission Krever a publié son rapport
sur la séeurité des réserves de sang. Puis, deux nouveaux organismes ont été créés — la Société canadienne du sang (SCS) et
Héma-Québec. Ils sont responsables du prélévement et de la distribution du sang et des produits sanguins au Canada. Le juge
Krever a recommandé entre auires que les gouvernements prennent aussi part au systéme. Ainsi, Santé Canada est chargé
d'inspecter le fonctionnement des organismes, d'émetire des directives et d'octroyer les licences.
Les organismes du sang onf recours a plusieurs mécanismes pour protéger les réserves de sang. La sélection des donneurs,
I'analyse sanguine et la surveillance des maladies n'en sont que quelques exemples. Actuellement, tout le sang est soumis a des
épreuves pour cing maladies fransmissibles : virus de I'immunodéficience humaine, hépatite B, hépatite C, virus humain
T-lymphotrope et syphilis. Malgré les tests et la sélection des donneurs, il arrive que du sang contaminé soit transfusé (voir figure 81).
Afin de prévenir la propagation d'autres maladies, les organismes du sang disposent de régles sur les donneurs. Elles évoluent a
mesure que les circonstances changent. Par exemple, des nouvelles restrictions ont été imposées en 2001 pour tenter de protéger les
réserves de sang de la forme humaine de la « maladie de la vache folle » ou de la variante de la maladie de Creutzfeldi-Jakob. De
méme, les produits sanguins congelés fabriqués a partir de sang prélevé en Ontario pendant la saison des moustiques 2002 ont été
rappelés a cause des risques d'infection par le virus du Nil occidental (VNO). (Bien qu'il n'y ait pas d I'heure actuelle de fest
commercial pour le dépistage du VNO, la SCS a annoncé des plans pour metire le dépistage en application dés qu'un test fiable
sera disponible?®.)
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La sécurité des réserves 81
de sang dans le monde

Dans les pays développés, les autorités sanitaires font des tests sur

le sang donné pour tenter de limiter la propagation des maladies. Sources :
9 . P , N P pA 9 I Canada : Chiavetta J, Deeks SL, Escobar M, Newman AM, He YH. (2002).
Les tests varient d'un pays & un autre. De méme, ils évoluent en Residual risk of transfusion transmitted infection (1999-2000). Présenté au 27th
méme 1emp$ que |e$ méfhodes Néanmoins, ces tests ne sont pas Congress of the International Society of Blood Transfusion. Vancouver, Colombie-
. ’

N A i | Britannique, du 24 au 29 aoGt 2002.
parfaits. Ce tableau compare les estimations récentes du nombre )
Etats-Unis : Dodd RY, Notari EP, Stramer SL. (2002). Current prevalence and

P . , -
d. unités de sang infecté par million de dons au Canada et dans incidence of infectious disease markers and estimated window-period risk in the
cing autres pays. American Red Cross blood donor population. Transfusion, 42(8), 975.

ltalie : Tosti ME, Solinas S, Prati D, Salvaneschi L, Manca M, Francesconi M,

Ciuffreda M, Girelli G, Mele A. (2002). An estimate of the current risk of
transmitting blood-borne infections through blood transfusion in ltaly. British

Canada, @ | Centres de
I'exclusion | transfusion |[(1994-1999) |(2000-2001) |(1997-1999) |(1993-2000)

du Québec | de la Croix- Journal of Haematology, 117(1), 215-219.
(1990-2000) | Rouge
américaine Australie : Seed CR, Cheng A, Ismay SL, Bolton WV, Kiely P Cobain TJ, Keller AJ.
1995-2001 (2002). Assessing the accuracy of three viral risk models in predicting the
( = ) outcome of implementing HIV and HCV NAT donor screening in Australia and the
VIH 024 047 245 017-030 195 073 implications for future HBYV NAT. Transfusion, 42(10), 1365-1372.
2 / / 1=V, ’ )
Héputite B ]],76 S.0. ]5,78 0,47-],0] ]3,5] 2,]3 Espagne : Alvarez M, Oyonarte S, Rodriguez OM, Herndndez JM. (2002).
R Estimated risk of transfusion-transmitted viral infections in Spain. Transfusion,
HepofteC 070 052 435 12055 61 16 Emored i

France : Pillonel J, Laperche S, Saura C, Desenclos JC, Couroucé AM. (2002).
Trends in residual risk of transfusion-transmitted viral infections in France between
1992 and 2000. Transfusion, 42(8), 988.

Remarques : Chaque pays posséde des normes différentes pour tester le sang donné. De plus,
les tests changent & mesure que des nouvelles méthodes sont mises au point, ce qui peut
expliquer en partie les écarts entre les pays. Les méthodes de calcul des estimations différent
aussi quelque peu entre les études, quoique celles présentées ici tiennent compte de I'incidence
des maladies chez les donneurs et de la fenétre sérologique. Certaines méthodes prennent aussi

en compte les erreurs de test ainsi que la sensibilité et la spécificité des tests. Les comparaisons
entre les pays doivent donc &tre établies avec prudence. Pour plus de détails, voir les références
4 droite.

« Selon une étude réalisée au Québec, les personnes dgées et les assistés sociaux ont
utilisé moins de médicaments « essentiels », ont connu des effets indésirables plus
graves et se sont rendus plus souvent & |'urgence aprés une hausse dans le partage
des colts des médicaments d’ordonnance au milieu des années 1990%.

« En 1996, un autre hépital de Toronto a étudié les effets indésirables chez les patients
en chirurgie®. Les chercheurs ont constaté que 39 % des patients avaient souffert de
complications. Dix-huit pour cent des 144 complications relevées étaient possiblement
attribuables & des erreurs.

« En 1995, des chercheurs ont fait un sondage auprés de la Société canadienne des
anesthésiologistes. Les résultats révélent que 85 % des anesthésiologistes ont déclaré
avoir fait au moins une erreur de médicament pendant
leur carriére”. La plupart (98 %) des erreurs étaient

. : S , Le Comité directeur national
négligeables mais quatre décés ont été rapportés.

sur la sécurité des patients

Le travail est aussi en cours pour enrichir nos
connaissances sur la sécurité des patients et les erreurs Le Comité directeur national sur la sécurité des patients a été formé en
du systéme de santé au Canada. Ainsi, la plus vaste septembre 2001 pour améliorer la sécurité des patients dans le systéme
de santé canadien. Dans son rapport publié en 2002 (Accroitre lo sécurité
du systéme — Une stratégie intégrée pour améliorer la sécurité des patients
dans le systéme de santé canadien), le Comité formule 19 recommandations
coparrainée par 'ICIS et les Instituts de recherche en santé  groupées en cing grandes catégories :

du Canada. Des dispensateurs de soins et des institutions

étude jamais réalisée sur les effets indésirables dans les
hoépitaux canadiens a été entreprise en 2002. L'étude est

« Ftablir un institut canadien de sécurité des patients qui contribuerait

M o N ’ ’ : \ . Yoy . . 14 ’ 4N
de la Colombie-Britannique, de |’Alberta, de I'Ontario, a la mise en ceuvre d'une stratégie nationale intégrée pour améliorer
du Québec et de la Nouvelle-Ecosse y prennent part. Les la sécurité des patients.
infirmiéres et les médecins passeront en revue les dossiers + Améliorer les processus juridiques et réglementaires.

« Améliorer les processus de mesure et d'évaluation.
« Créer des programmes d'éducation et de perfectionnement professionnel.
o Améliorer les processus d'information et de communication.

des patients pour y déceler les effets indésirables. Un outil
d’évaluation sera alors appliqué aux erreurs pour voir si
des meilleurs soins auraient pu prévenir le probléeme”.
On devrait connaifire les résultats de |'étude en 2004.
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L'étude aidera également & quantifer I'importance des facteurs qui contribuent aux
erreurs du systéme de santé. Selon des recherches internationales antérieures, bon
nombre de ces facteurs sont reliés au systétme'”. En voici des exemples : pratiques de
gestion et de dotation, organisation de |'entreprise et cultures au sein desquelles les
erreurs sont gardées dans |'ombre. D’autres facteurs sont plus individuels, comme le
mangque de formation, la surcharge de travail, le stress, la fatigue et la négligence. Les
facteurs individuels peuvent aussi étre influencés par les facteurs systémiques.

Volumes en chirurgie et résultats pour
les patients — La recherche continue

Des chercheurs continuent & étudier la relation possible entre le nombre de

patients soignés dans un hépital et les résultats pour les patients. Depuis le rapport
de I'an dernier, des journaux ont publié entre autres une nouvelle revue systématique
des résultats de la recherche, une vaste étude sur |'expérience aux Etats-Unis et
plusieurs études.

ﬂolumes et résultats pour la santé : recherche récente 82 \

Is Volume Related to Outcome in

Health Care? A Systematic Review
and Methodologic Critique of the

Literature (Halm)

Selective Referral fo High-Volume
Hospitals—Estimating Potentially
Avoidable Deaths (Dudley)

Hospital Volume and Surgical Mortality in
the United States (Birkmeyer)

\_

De nombreux chercheurs ont étudié la relation entre les résultats et les volumes en chirurgie. Deux revues récentes qui
résument la recherche sont décrites ci-dessous. De nouvelles constatations continuent de se dégager, comme celles d'une
vaste étude américaine dirigée par Birkmeyer. En s’inspirant de la recherche effectuée a ce jour, la plupart des experts
reconnaissent que les personnes soignées dans des hdpitaux qui s’occupent de plus de patients ont tendance & avoir de
meilleurs résultats pour plusieurs types de chirurgie. Ils affirment aussi que la force d’un tel lien varie selon I'intervention.

Journal et année Source et couverture des données Conclusions générales
de publication

Annals of Internal Medicine, Etudes en anglais basées sur une population Un volume élevé est associé a de meilleurs résultats
2002 dans Medline entre 1980 et 2000. Couvre 135 mais le niveau d'association varie grandement. Cet
articles et 27 interventions et conditions cliniques. ~ écart peut éire expliqué en partie par les différences
dans les groupes clients et les processus de soins entre
les dispensateurs d volume élevé et a faible volume.

The Journal of the American Documentation dans les bases de données L'aiguillage des patients vers des hopitaux a volume

Medical Association, 2000 Medline, Current Contents et First Search Social ~ élevé peut potentiellement réduire la mortalité a
Abstracts entre 1983 et 1998. Couvre 72 articles et I'hdpital pour 11 interventions et conditions. Dans le cas
14 interventions. des arthroplasties du genou, des IAM et des réparations

urgentes d'un anévrisme de |'aorte abdominale, on n'a
observé aucun lien entre le volume et la morfalité.

The New England Journal of Base de données nationale des réclamations @~ Dans le cas des 14 interventions, les décés ont diminué
Medicine, 2002 I'assurance-maladie et le Nationwide Inpatient & mesure que les volumes ont augmenté. L'importance
Sample entre 1994 et 1999. Couvre 14 relative du volume variait grandement.

interventions cardiovasculaires et liées au cancer. /

Les nouvelles recherches confirment les résultats des recherches antérieures ou I'on a
étudié plusieurs types de soins et diverses chirurgies. Le résultat que I'on surveille le plus
souvent est la mortalité. Les recherches tendent & indiquer que les patients traités dans un
hépital ou le nombre de cas est plus élevé courent moins de risques de mourir aprés la
chirurgie. Cependant, le degré d’association varie grandement.

D’autres recherches ont examiné d’autres résultats que la mortalité. Ainsi, une étude
ontarienne de patients atteints du cancer du pancréas a comparé la durée du séjour des
patients soignés dans des hépitaux a faible volume (moins de 22 cas), a volume moyen
(entre 22 et 42 cas) et & volume élevé (plus de 42 cas)®. Les chercheurs ont constaté
que la durée moyenne du séjour était nettement plus longue dans les hépitaux a faible
volume (7,7 jours de plus) et & volume moyen (9,2 jours de plus) que dans ceux &
volume élevé.
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ﬂa relation volume/résuliats : ce que la recherche révéle 83 \

De nombreux chercheurs étudient la relation volume/résultats en comparant les taux de mortalité des patients. Dans

des documents produits récemments, Dudley et Halm ont tous deux passé en revue des études publiées pour plusieurs
conditions et interventions. Birkmeyer et collégues ont adopté une approche différente. Dans ce que les rédacteurs en
chef de périodiques ont appelé I'étude de ce type la plus vaste & ce jour, ils ont comparé les résultats dans des hépitaux
& volume trés élevé et & trés faible volume aux Etats-Unis au moyen de la base de données National Medicare Claims

et du Nation-Wide Inpatient Sample. Ce tableau compare les résultats des trois études pour les interventions sur lesquelles
elles se sont toutes penchées.

Dudley (2000) Birkmeyer (2002)
Nt d'études N avec N d'études N avec Taux de Taux de % de réduction de
incluses meilleurs incluses meilleurs mortalité dans les  mortalité dans les la mortalité si
résultats résultats hopitaux d trés  hépitaux a volume  le patient est traité
statistiquement statistiquement faible volume trés élevé dans un hopital a
significatifs significatifs volume trés élevé par

opposition d un hépital
a volume trés faible
Pontage aortocoronarien n 9 8 6 5,6 % 45% 20 %*
Dérivation artérielle du membre 1 1 2 1 51% 41% 20 %*
inférieur (c.-6-d. utilisation des
veines de la jambe pour pontage

aorfocoronarien)

Réparation non urgente 9 9 non rupturé-8 non rupturé-7 65 % 39 % 40 %*
d'anévrisme de |'aorte abdominale rupturé-8 rupturé-2

Endartériectomie de la carotide 9 6 15 7 17% 15 % 12 %*

(c.-6-d. enlévement de
I'accumulation de plague
dans les carofides)

Chirurgie pour cancer de |'eesophage 2 2 3 3 203 % 84 % 59 %*
Chirurgie pour cancer du pancréas 8 8 10 9 16,3 % 38% 77 %*
Chirurgie colorectale pour cancer-6 5 10 4 pour cancer-5,6 % 45 % 20 %*
Chirurgie pour cancer de |'estomac  gastrectomie-5 4 3 1 11,4 % 8,6 % 25 %*

\Remurque : * Différence statistiquement significative entre les hdpitaux & trés faible volume et les hépitaux a volume trés élevé. /

Sources : 1. Adapté de Dudley RA, Johansen KL, Brand R, Rennie DJ, Milstein A. (2000). Selective

referral to high-volume hospitals: Estimating potentially avoidable deaths. Journal of the American Medical
Association, 283(9), 1159-1166.

2. Adapté de Halm EA, Lee C, Chassin MR. (2002). Is volume related to outcome in health care?

A systematic review and methodologic critique of the literature. Annals of Internal Medicine, 137(6), 511-520.
3. Adapté de Birkmeyer JD, Siewers AE, Finlayson EVA, Stukel TA, Lucas FL, Batista |, Welch

HG, Wennberg DE. (2002). Hospital volume and surgical mortality in the United States. New England

Journal of Medicine, 346(15), 1128-1137.

Au dire des experts, de nombreux facteurs jouent un réle dans la relation volume-
résultats et leur importance relative fait encore |'objet de discussions. Par exemple,
certains chercheurs affirment « qu’a force de forger, on devient forgeron ». C’est
donc dire que les hépitaux qui traitent plus de patients développent de meilleures
compétences®'. D'autres pensent que les patients sont peut-étre dirigés plus souvent vers
des chirurgiens ou des centres les mieux réputés. Par conséquent, le nombre de patients

qui se rendent & de fels centres demeure élevé. Il s’agit de « I'acheminement sélectif »*.
Quelle que soit la bonne théorie (ou méme si les deux contiennent des éléments de
vérité), la nature exacte de la relation entre le volume et les résultats demeure obscure.
Y a-t-il un nombre de cas requis pour atteindre les meilleurs résultats? Les résultats
sont-ils toujours meilleurs si le volume de cas est plus élevé? Dans la plupart des cas,
nous l'ignorons, en partie parce que divers chercheurs ont étudié diverses limites de
volumes de différentes facons. Des questions demeurent en suspens, entre autres,
comment équilibrer le développement de centres régionaux d’excellence et I'accés
aux soins. Cet équilibre sera sans doute différent d’une infervention & une autre et

d’un endroit & un autre.
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Partout au pays, les décisionnaires doivent aborder ces questions de front.

Par exemple :

En 1994, plusieurs enfants sont décédés des complications d’une chirurgie cardiaque
a Winnipeg. Leur décés a fait I'objet d’une enquéte. Sa conclusion? Le nombre limité
de cas de cardiochirurgie infantile qui peuvent étre pratiqués dans une province
comme le Manitoba, qui compte & peine plus d’un million d’habitants, augmente le
risque de morbidité et de mortalité®2. Maintenant, les enfants de I'Ouest canadien
subissent leur chirurgie cardiaque & un centre situé & Edmonton.

En mai 1999, les premiers ministres des provinces de I'Ouest ont tenu leur 26°
réunion annuelle. lls ont convenu de créer des centres d’excellence pour les soins
médicaux ultraspécialisés. Les services comme la chirurgie pédiatrique et cardiaque
y seraient centralisés.

En 2001, le Comité directeur des services cliniques a déposé un rapport sur la
situation dans les soins de courte durée en Nouvelle-Ecosse. Le rapport a abordé,
entre autres questions, celle des services & dispenser & quel endroit. Le Comité s’est
penché sur le nombre de cas requis pour maintenir une qualité élevée des soins,

quels services connexes sont nécessaires et d’autres facteurs. Ainsi, ils ont recommandé
que les services de base de laboratoire ainsi que les soins prénataux et postnataux
soient offerts dans les hépitaux communautaires; que les services de chirurgie générale
et d’anesthésie soient dispensés dans les centres régionaux; et que les services comme
les unités de soins intensifs pour les grands brélés et de transplantations soient offerts
dans les hépitaux provinciaux.

En 2002, on a recommandé au ministére de la Santé et des Soins de longue durée
de I'Ontario de pratiquer les chirurgies cardiaques sur les enfants dans un seul
hépital dans la province. Le ministre a accepté les conclusions du rapport.

Les révisions systématiques des comptes rendus de recherche, une compréhension

des caractéristiques actuelles des volumes au Canada ainsi qu’'une meilleure information

sur les résultats pour les patients dans les hépitaux individuels sont tous des moyens de

présenter des preuves pour éclairer ce type de décision.
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Les lacunes de Vinformation — Quelques exemples

Ce que nous savons

» Comment les taux de mortalité (ajustés pour I'dge, le sexe et la comorbidité) dans les
30 jours suivant une premiére hospitalisation pour un IAM ou un AVC se comparent
d’un bout & I'autre du pays.

 Pour certaines provinces, la survie sur un an des patients victimes d’un IAM et la survie
sur six mois des patients atteints d’'un AVC.

» Comment les taux de réadmission (ajustés pour I'dge, le sexe et la comorbodité) dans
les 28 jours suivant une premiére hospitalisation pour un IAM, |'asthme, une pneumonie,
une hystérectomie et une prostatectomie se comparent d'un bout & I'autre du pays.

* Le risque estimé d’infection par VIH, HBV et HCV associée & une transfusion.

Ce que nous ignorons
« Qu'est-ce qui explique les différences régionales dans la mortalité, les réadmissions et
la survie?

» Quelles stratégies contribuent le plus & réduire les taux de mortalité et de réadmission
imprévues?

» Combien de Canadiens meurent ou sont frappés d’invalidité & cause des erreurs du
systéme de santé chaque année? Combien de quasi-incidences se produisent?
Comment prévenir de telles erreurs?

» Pour quelles chirurgies, s'il en est, les hépitaux qui traitent un petit nombre de cas
exposent-ils les patients & des risques plus élevés de complications et de décés?
Pour ces chirurgies, quel est le nombre optimal ou minimum qu’un hépital devrait
effectuer? Combien de décés pourraient étre évités si les chirurgies étaient pratiquées
dans des centres a volume élevé? Quels compromis faudrait-il faire si ces interventions
étaient centralisées?

Ce qui se passe

« Le conseil sur la qualité dans la santé de la Saskatchewan a été mis sur pied
le 1% janvier 2003. Premier organisme de cette nature au Canada, il est dirigé par
un groupe de chefs de file provinciaux, nationaux et internationaux nommés. Le conseil
fera rapport sur des moyens novateurs d’améliorer le systtme de santé de la province
et formulera ses recommandations.

o L'Alberta a créé la commission sur |'utilisation et les résultats des services de santé en
2002 pour donner suite & une recommandation du conseil consultatif du premier ministre
sur la santé.

 En septembre 2002, le Comité directeur national sur la sécurité des patients a
recommandé la création d’un institut national de sécurité des patients pour surveiller
et éviter les erreurs médicales et les effets indésirables.

Linstitut pour les pratiques sécuritaires a |'égard des médicaments — Canada (Institute
for Safe Medication Practices—Canada) est un organisme sans but lucratif fondé pour
étudier les erreurs de médicament et émetire des recommandations en vue d’accroiire
la sécurité des patients. [l a commencé a recueillir des données sur les erreurs de
médicament dans plusieurs hépitaux en juillet 2002. Les premiers résultats seront
connus au printemps ou a I'été 2003.

« Des chercheurs du Canada, des Etats-Unis, du Royaume-Uni, de I'Australie et de la
Nouvelle-Zélande collaborent & un nouveau projet du Fonds du Commonwealth.
Leur obijectif : élaborer une vaste gamme d’indicateurs — dont les résultats des soins
de santé — a des fins de comparaison infernationale.

Plusieurs études sont en cours pour améliorer |'information sur les résultats pour la santé

et la sécurité des patients. L'étude sur les erreurs du systéme de santé mentionnée dans le
présent chapitre en est un exemple. De méme, I'ICIS prévoit entamer une étude approfondie
sur les interventions chirurgicales & faible volume et & volume élevé.
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Ces jours-ci, on teste des caméras de la taille d'une capsule qui

prennent des images vidéos en passant dans le tube digestif.

Ces capsules M2A ne sont qu’un exemple de I'avancement rapide des
technologies qui offrent des moyens nouveaux de voir I'intérieur du corps humain.

Les systémes d'information nous permettant de voir I'intérieur du systéme de santé
évoluent également. Cette année, le probléme n'était pas tant de décider ce que nous
allions inclure dans le rapport mais ce que nous allions laisser de cété. C'est un
probléme agréable a affronter et qui refléte les améliorations récentes dans I'information
sur la santé et les soins de santé au Canada. Par exemple, pour la premiére fois, nous
pouvons comparer ce que les patients pensent des hdpitaux, des médecins et des soins
communautaires aux quatre coins du pays (voir le chapitre 6). Des nouvelles données
sur la qualité des soins, des nouveaux indicateurs régionaux de santé et bien d’autres
sujets offrent aussi un ensemble de connaissances plus vaste pour appuyer les

nombreuses décisions complexes qu’on doit prendre en vue d’améliorer la santé
et les soins de santé.

La base d’information sur la santé au Canada a également progressé cette année
gréce a la publication des premiers rapports sur des indicateurs de santé comparables.
Promis par les premiers ministres en septembre 2000, ces 14 rapports (un pour chaque
province et ferritoire et un pour le gouvernement
. fédéral) ont présenté des indicateurs de I'état de
A surveiller santé, des résultats pour la santé et de la qualité

du service. Certains étaient déja disponibles;

La série Les soins de santé au Canada présente les grandes lignes de ce que nous savons et de ce
que nous ignorons du systeme de santé au Canada. Cette année, les soins de santé primaires sont
en vedette. La série qui I'accompagne, La santé de lo population canadienne, et le rapport & venir

d’autres, comme les temps d’attente pour
un pontage aortocoronarien, traduisaient

, .
Améliorer lo santé des Canadiens offrent une perspective globale sur la santé de la population. les nouvelles ententes sur la fagon d’obtenir
D’autres rapports fouillent certains sujets plus & fond. Pour en savoir plus au sujet des rapports I'information comparable sur la santé et
réguliers de I'lCIS sur les ressources humaines de la santé, les dépenses de santé et les services d’en faire rapport.

de santé; les rapports conjoints sur des problémes de santé, comme les maladies cardiovasculaires
et I'arthrite; et les rapports spéciaux prévus sur I'imagerie médicale ainsi que la santé des méres et
des bébés au Canada et les soins de santé qui leur sont dispensés, veuillez consulier le site Web de
I'ICIS a www.iis.ca.
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Les gouvernements ont déj& commencé &
préparer les prochains rapports, qui doivent
paraftre en 2004. lls prendront appui sur la
premiére série et sur des nouveaux engagements
que les premiers ministres ont pris en février
2003. A I'heure o ces efforts et d’autres
initiatives visant & améliorer |'information sur
la santé portent fruit, nous attendons avec
impatience |'occasion d’en faire connafire les
résultats dans les prochains Les soins de santé
au Canada.

\fédérul

Rapports sur des indicateurs 84 \
de santé comparables

En septembre 2002, les gouvernements fédéral, provinciaux

et territoriaux ont fait rapport & leurs citoyens sur une série
d’indicateurs de santé comparables. Les rapports sont affichés

sur les sites Web énumérés ci-dessous. Plusieurs de ces

indicateurs, de |'espérance de vie au faible poids & la

naissance en passant par les taux de réadmission et la

satisfaction des patients, sont aussi affichés &
http://secure.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsp2cw_page=pirc_f.

Secteur
de compétence

Colombie- ww.healthplanning.gov.bc.ca/cpa/publications/how_healthy_sept2002.pdf
Britannique

Alberta www.health.gov.ab.co/public/document/pircReport.pdf

Suskatchewan ~ www.health.gov.sk.ca/info_center_comparable_health_indicators_report.himl
Manitoba www.gov.mb.ca/health/pirc/

Ontario www.gov.on.ca/health/french/pubf/ministryf/pircf/pirc_mnf.html

Quéhec www.msss.gouv.qc.ca/f/documentation/cerir/

Nouvelle-Ecosse ~ www.gov.ns.co/healih/pirc/

Nouveau- www.gnb.ca/0391/pdf/HEALTHPerformancelndicators2002-f. pdf

Brunswick

i]e-du-Prince- www.gov.pe.ca/photos/original/hss_common_hi_f.pdf

Edouard

Terre-Neuve-
et-Labrador

www.gov.nf.ca/publicat/healthscope/healthscope _report.pdf

Territoire du ww.hss.gov.yk.ca/docs/health_indicators_2002.pdf

Yukon

Territoires du wwue.hlthss.gov.nt.ca/content/Publications/reports/reports_index.htm
Nord-Oust

Nunavut www.gov.nu.ca/Nunavut/English/news/2002/sept/pirceng.pdf
Gouvernement  www.hc-sc.gc.ca/iach-dgiac/arad-drao/francais/imputabilite/indicateurs.html

/




Annexe

Information sur les initiatives en matiére de soins de santé primaires dans
les provinces et les territoires

Ce tableau présente de I'information sur des établissements choisis de soins de santé primaires un peu

partout au pays. Linformation a été transmise ou vérifiée par des personnes-ressources clés de chaque

ministére provincial ou territorial de la Santé. Il accorde une attention particuliére aux organismes au sein
desquels différents dispensateurs de soins de santé primaires travaillent ensemble. Nous avons inclus les
Groupes de médecine familiale du Québec et le Réseau Santé familiale de I'Ontario. Par contre, nous
n'avons pas inclus certains groupes de médecins de famille qui travaillent ensemble. Le tableau

présente également certaines initiatives actuellement en cours dans chaque secteur de compétence.

Province/territoire | Sites de soins de santé primaires W Exemples d'initiatives actuelles

Terre-Neuve- 3 établissements de santé primaire 1997 Le bureau des soins de santé primaires a mis au point un cadre provincial et

et-Labrador 3 centres de santé communautaire 1984,1995,1997 N plan d'application en lo mafiére.
On a regu et revu des lettres d'intention et on se dirige vers des proposifions
entourant la création d'équipes de dispensateurs de soins de santé primaires.

fle-du- 4 centres de santé communautaire 1995-2000 Le gouvernement provincial prévoit :

Prince-Edouard e créer des centres de santé familiale qui incuent la pratique collaborative

d'équipes multidisciplinaires de dispensateurs de soins;

o élaborer et déployer une stratégie sur un mode de vie sain et améliorer
la stratégie sur I'vtilisation des médicaments;

o élargir une stratégie intégrée sur les soins palliatifs;

* mettre en ceuvre la vidéoconférence pour les soins cliniques, de méme
que pour I'éducation aux patients et aux dispensateurs.

Nouvelle-Ecosse 4 organismes de soins primaires (anciennement les 1999-2000 L'initiative sur le renforcement des soins primaires a donné son appui @ :

q”"f"e sifes dzdem(.)nstru.tlon.de l ln!tlutlve sufr le i * un plus grand nombre d'infirmigres praticiennes travaillant en collaboration
ren olrcemer.n es ;OI.HS primaires maintenant financée avec des médecins de famille;
pour les trois prochaines années) * I'adoption de la technologie de I'information;

* d'autres ententes de financement dans quatre collectivités dans la province.

Le Comité consultatif sur le renouvellement des soins de santé primaires a été créé

en septembre 2001 pour conseiller le ministére de la Santé sur le développement
d'un systéme de soins de santé primaires communautaires.

9 centres de santé communautaire (CSC) (membres 1971-2002 Le ministére de la Santé travaille avec les autorités sanitaires des districts pour
de la Fédération des centres de santé communautaire répartir les 17 millions de dollars alloués a la province dans le cadre du Fonds pour
de la Nouvelle-Ecosse. D'autres organismes se donnent I'adaptation des soins de santé primaires de Santé Canada. Les initiatives incluent :

Ie, fiom « centre d,e santé (OmMUNTUTaIre »/mals s ne « améliorer les services de soins de santé primaires et trouver des nouveaux
;'?p?"d?"' pas nécessairement & la définition que la moyens pour développer des réseaux ou des organismes viables de soins
édération donne a un (SC.) de santé primaires;

* appuyer les codts du changement;

o appuyer la fransition a un dossier de santé électronique.

Le volet « diversité et inclusion sociale » de I'inifiative sur les soins de santé
primaires est un plan friennal qui vise la sensibilisation a |'égard des questions
de diversité et d'inclusion sociale dans les soins de santé primaires et @ consulter
des intervenants, y compris des populations diversifiées sur le plan culturel,
pour élaborer des lignes direcirices et des politiques pour le systéme de soins

de santé primaires.




Information sur les initiatives en matiére de soins de santé primaires dans les provinces et les territoires (suite)

Province/territoire | Sites de soins de santé primaires m Exemples d'initiatives actuelles

Camp Hill Family Medicine Centre

Nouveau-Brunswick En octobre 2002, on a annoncé la création de 4 centres
de santé communautaire a Saint John, Laméque,
Doaktown et Minto.

Un modéle plus ancien de centre de santé
communautaire a ét¢ mis en ceuvre a McAdam

Québec 21 Groupes de médecine familiale accrédités répartis

dans 15 régions socio-sanitaires (au 1* avril 2003)

147 centres locaux de services communautaires (CLSC)

Ontario 16 réseaux Santé familiale (au 1 mai 2003)

14 réseaux de soins de santé primaires

23 contrats parrainés par les collectivités (uniquement
pour les régions mal desservies)

13 programmes de financement de groupes du Nord
55 centres de santé communautaire

50 organismes de services de santé

The Group Health Centre a Sault Ste. Marie

28 établissements, notamment des centres de santé,
des centres communautaires de soins infirmiers, des
centres de soins de santé primaires et des centres de
santé communautaire

Manitoba

Début des
annges 1970

D'ici juin 2003

1993

2002-2003

1972

2002-2003
1999
1999

1999

Années 1970
Années 1970
1963

1926 a ce jour

Le ministére de la Santé travaille aussi avec les autorités sanitaires des districts pour
faire en sorte qu'un plus grand nombre d'infirmiéres praticiennes travaillent en
collaboration avec des médecins de famille. (On compte actuellement 13 postes prévus
au budget d'infirmiéres praticiennes des soins de santé primaires en Nouvelle-Ecosse.)

Le ministére de la Santé et I'Université Dalhousie (unité de la santé de la population
et de la prévention des maladies chroniques) commencent d collaborer avec divers
groupes d'intervenants afin de mettre au point une stratégie sur la prévention des
maladies chroniques pour la province.

Télg-Soins est un élément important des soins de santé primaires au Nouveau-Brunswick.

Depuis 1999, la réforme des soins de santé primaires dans la province a surtout
porté sur :

o |a stabilisation ou I'augmentation du nombre de dispensateurs de
soins grdce a des stratégies de recrutement et de maintien en poste
(p. ex. infirmiéres et médecins);

« une meilleure utilisation des infirmiéres (p. ex. infirmiéres praticiennes, infirmiéres
autorisées qui utilisent leurs pleines compétences et infirmiéres auxiliaires autorisées).

Le travail est aussi en cours @ |'égard du mieux-étre et de la gestion des
maladies chroniques.

Le Nouveau-Brunswick se servira de |'argent de I'enveloppe provinciale du Fonds
pour I'adaptation des soins de santé primaires (FASSP) pour créer des (SC et mettre
en ceuvre d'autres initiatives provinciales. Le Nouveau-Brunswick travaille aussi avec
les ministéres de la Santé des provinces de I'Atlantique d des propositons pour
I'enveloppe pluri-gouvernementale du FASSP

Outre le modele des CSC, une approche de pratique collaborative sera mise en
application au besoin.

Le Plan provincial des services de santé, qui sera publié plus tard en 2003, donnera
plus de détails sur les initiatives de renouvellement des soins de santé primaires au
Nouveau-Brunswick.

Création de nouveaux Groupes de médecine familiale (GMF), ou les médecins

de famille feront équipe avec des infirmires et d'autres professionnels pour offrir
des soins de santé primaires aux patients. Les GMF peuvent convenir d'ententes de
services avec les CLSC. Cent nouveaux GMF sont a prévoir pour la prochaine année.

Amélioration de I'accés a certains services de soins de santé primaires accessibles en
tout temps, comme par exemple I'ouverture des CLSC 7 jours sur 7, pour un minimun
de 70 heures par semaine.

Confinuer 'initiative Réseau Santé familiale qui offre un accés amélioré aux services
de soins de santé primaires 24 heures par jour, sept jours par semaine.

Appuyer des projets congus pour faciliter et évaluer I'intégration des dispensateurs
non-médecins dans les pratiques de soins de santé primaires.

Dans le cadre des objectifs de rendement des régies régionales de la santé pour
2003-2004, celles-ci doivent élaborer et soumetire des plans opérationnels

pour les soins de santé primaires qui doivent &tre conformes au cadre stratégique
provincial en matiére de soins de santé primaires.

Les régies régionales de la santé ont organisé un réseau provincial de soins
de santé primaires pour formuler des recommandations en la matigre sur le
plan provincial.

Un groupe de renouvellement des soins primaires se réunit réguliérement depuis
2001. Il s'agit d'une tribune qui permet d'échanger ouvertement I'information,
les idées et les opinions.

Sous la direction de la régie régionale de la santé Burniwood et de Manitoba
Keewatinowi Okimakanak (MKO), 65 organismes partenaires (gouvernementaux et
non gouvernementaux) unissent leurs efforts pour améliorer la santé et le hien-étre
des populations nordiques et autochtones.
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Saskatchewan 22 établissements de soins de santé primaires
3 cliniques communautaires

Alberta Au moins 8 centres de santé communautaire
Colombie- 8 organismes de soins de santé primaires
Britannique Au moins 25 cenires de santé communautaire

Terrritoire du Yukon 14 centres de santé

Territoires du 23 centres de santé communautaire
Nord-Ouest
Nunavut 26 centres de santé

1998-2003
1962

1980 a ce jour

1998
1970

1992-1998

1992-1998

1999

La régie régionale de la santé de Winnipeg, le ministére des Services a la famille et
du Logement du Manitoba et le ministére de la Santé du Manitoba travaillent
ensemble pour intégrer les services de santé communautaire et les services sociaux
012 collectivités définies & Winnipeg (Winnipeg Integrated Services Initiative).

Des initiatives financées par le Fonds pour I'adaptation des soins de santé primaires
(FASSP) sont en cours au Manitoba. Voici certaines initiatives de la phase 1 :

« élargissement des liens en matiére de santé du centre de santé Misericordia
(Misericordia Health Centre's Health Links) en un centre de contact en temps réel
basé sur un protocole;

« formation en pratique collaborative pour les professionnels de la santé;

« intégration de la technologie de I'information dans les établissements de soins
de santé primaires en milieu rural et urbain;

« formation paramédicale en soins primaires pour le personnel des services
d'urgence dans les régions rurales et du Nord;

e sensibilisation du public aux soins de santé primaires.

Le ministére de la Santé du Manitoba participe avec d'autres provinces ef ferritoires
a deux propositions multigouvernementales et une proposition nationale dans le
cadre d'autres enveloppes du FASSP.

Le gouvernement provincial prévoit constituer :

* des équipes et des réseaux de soins de santé primaires;
* un service provincial de télésanté accessible 24/7.

Parmi les clés qui seront financées d'ici quatre ans, mentionnons la création d'un
service téléphonique de triage et d'information sur la santé 24/7 pour I'ensemble de
la province et un certain nombre de projets visant a renforcer les capacités dans toute
la province.

Aprés des consultations auprés des intervenants a la fin de 2002, le ministére de la
Santé et du Mieux-&tre de I'Alberta devrait dévoiler aux intervenants et au grand
public sa siratégie de réforme des soins de santé primaires en 2003.

Voici des exemples d'initiatives visant d renforcer les soins de santé primaires par
I'entremise des autorités sanitaires :

* appuyer une série de modeles de pratique, p. ex. réseaux de soins aux patients,
soins partagés, pratique interdisciplinaire, BC HealthGuide, premier appel aux
infirmiéres, sommaire médical électronique et organismes de soins de santé primaires;

« améliorer les résultats pour la santé (par exemple au moyen de partenariats pour
I'amélioration de la qualité) et la gestion des maladies chroniques, y compris des
registres des patients et des directives en matiére de pratique dinique;

* perfectionnement professionnel, preuves et évaluation.

Des établissements de soins a plusieurs niveaux doivent étre ouverts d Watson Lake
et a Dawson City.

Coordonnateur des équipes d'évaluation et de diagnostic du syndrome d'alcoolisme
feetal et activités de prévention pour les adultes atteints du syndrome.

Réorganisation et intégration des services et des structures de soins de santé
primaires avec mise en relief de la promotion de la santé.

Amélioration et renforcement des systémes d'information sur les soins de
santé primaires.

Depuis 2002, le ministére de la Santé et des Services sociaux élabore un modéle
intégré de prestation de services qui décrira les services de base ainsi que la
répartition, la mise en place et la prestation de services de soins de santé primaires.

La proposition du Fonds pour I'adaptation des soins de santé primaires des T. N.-0.

contient 11 projets individuels concus pour appuyer collectivement les soins primaires

communautaires et faire progresser les soins de santé primaires dans les Territoires

du Nord-Ouest. Les projets viennent du ministére de la Santé et des Services sociaux

et de 6 des 7 régies régionales de la santé.

* 3 projefs visent d assurer |'éducation du public et du personnel et la coordination
des réformes de soins de santé primaires. Un manuel sur |'autogestion de la santé
a été adapté au contexte des T. N.-0. e distribué a tous les ménages.

* 3 projefs visent  constituer des équipes/services intégrés de soins de santé
primaires (Inuvik, Rae-Edzo et Yellowknife).

* 2 projefs appuient I'amélioration des services entourant la reproduction féminine.
* 3 projets dispensent une formation d I'intention de divers dispensateurs de soins,
y compris les infirmiéres praticiennes, les dispensateurs de soins dentaires et les

travailleurs de la santé communautaire.

Expansion de la télésanté et des activités de promotion de la santé.

Source : Adapté de I'annexe F dans Commission sur I'avenir des soins de santé au Canada. (2002). Guidé par nos valeurs : L'avenir des soins de santé au Canada. Ottawa :

Commission sur |'avenir des soins de santé au Canada.
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ligne d'aide 39 Nouvelle-Ecosse
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diplémés internationaux 8, 51 vaccination 101
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recrutement et maintien en poste 51-52



soins hospitaliers 80
vaccination 101
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des technologies de la santé 81
Ontario
colts des hospitalisations 38
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salles d’urgence
médecins 55
utilisateurs 56
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infirmiéres 32
médecins 54
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Commission Krever 115
comparaisons internationales 116
erreurs de transfusion 115
services de santé, voir aussi soins de santé primaires
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continuum 19
maladies chroniques 40-41
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des médecins 49
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soins & domicile
financement 70
médecins 55
réformes 6-7

soins auto-administrés 34-35, 41
soins de longue durée 78
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accés 23, 25, 38-39
comparaisons infernationales 36
comparativement aux soins médicaux 21
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définition 19
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histoire 21-22
lacunes de l'information 25, 44
modéles 22, 25, 33
objectifs 20-21
opinions des Canadiens 25, 33
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réformes 6, 20, 23-24
soins palliatifs 6, 55
spécialistes de la vue 49
syndrome respiratoire aigu sévére 11-12
systtme de santé, réformes 6, 23-25

tabagisme, et espérance de vie 9, 10
taux de mortalité

accident vasculaire cérébral 109-110, 171

au sujet 109

comprendre 112

lacunes de I'information 118

maladie cardiaque 109-110, 110
techniciens dentaires 29
technologies

innovations dans la haute technologie 81

ordinateurs 42-44

visualisation diagnostique 82
temps d’attente

chirurgie cardiaque 87

comparaison 86

comparaisons infernationales 88

et recommandations 84

facteurs qui les influencent 83-84

lacunes de I'information 88

mesure 84-85
Terre-Neuve-et-Labrador

dépenses de santé 68-69

durée du séjour 77

infirmiéres 31, 32

médecins 57

rapports sur la santé 126

réformes des soins de santé 24

régionalisation 12

soins hospitaliers 80

temps d’attente 87

vaccination 101

visualisation diagnostique 82
territoires

dépenses de santé 7, 66-69

durée du séjour 77
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infirmiéres 31, 32

lignes d’aide 39

médecins 55

ministres et sous-ministres 25

ministres et sous-ministres de la Santé 6-7, 24

rapports sur la santé 126

régionalisation 12

soins hospitaliers 80

vaccination 101

visualisation diagnostique 82
Territoires du Nord-Ouest

dépenses de santé 68-69

durée du séjour 77

infirmiéres 31, 32

rapports sur la santé 126

réformes des soins de santé 24

régionalisation 12

soins hospitaliers 80

vaccination 107, 103

visualisation diagnostique 82
tomodensitométrie 82
tomographie par émission de positons 82
traitement hormonal substitutif 9
travailleurs paramédicaux 30
travailleurs sociaux 29

vaccination 107, 103
VIH/sida 102

virus du Nil occidental 11, 115
visualisation diagnostique 82

Yukon
dépenses de santé 68-69
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A vous la parole

Nous serons heureux de connaitre vos commentaires sur Les soins de santé au Canada 2003 et sur la fagon
d’améliorer I'utilité et la valeur informative des rapports & venir. Veuillez remplir cette fiche d’évaluation ou
envoyer vos idées par courriel & rapportsante@cihi.ca.

Veuillez retourner le questionnaire doment rempli & I'adresse suivante :

Rétroaction sur les rapporfs sur la santé
Institut canadien d'information sur la santé
90, avenue Eglinton Est, bureau 300
Toronto (Ontario)

M4P 2Y3

Instructions

Pour chacune des questions, inscrivez un « X » vis-a-vis la réponse la plus appropriée. Il n'y a pas de bonnes
ou de mauvaises réponses, nous voulons seulement connaitre votre opinion. Notre objectif est d’améliorer
les rapports & venir. Les réponses individuelles sont confidentielles.

Satisfaction générale a I'égard du rapport
1. Comment avez-vous obtenu un exemplaire de Les soins de santé au Canada 20037
(L Par la poste
(] Un collégue me I'a remis
(] Sur Infernet
(L] J'ai commandé mon propre exemplaire
(L Autre (veuillez préciser)

2. Dans quelle mesure avez-vous lu le rapport?
(L Jai lu tout le rapport
(L] Vi lu certains chapitres et parcouru tout le rapport
(L] J'ai parcouru tout le rapport

3. Comment trouvez-vous les aspects suivants du rapport?

(lorté (] Excellent L Bon (] Acceptable ) Médiocre
Organisation/format (] Excellent U Bon (] Acceptable ) Médiocre
Utilisation de figures ] Excellent U Bon (] Acceptable ) Médiocre
Qualité des analyses () Excellent (L Bon (] Acceptable ) Médiocre
Niveau de détail ] Excellent U Bon (U Acceptable ) Médiocre
Longueur (] Excellent ) Bon (] Acceptable ) Médiocre

Utilité du rapport
4. Veuillez indiquer si vous avez trouvé ces sections utiles en inscrivant un « X » vis-a-vis la catégorie la plus appropriée :

Points saillants du rapport (] Trés utile () Assez utile (] Pas utile (] Ne I'ai pas lue

Une année dans la vie du systéme (] Trés utile (] Assez utile (] Pas utile (L Ne I'ai pas lue
de santé canadien

Les soins de santé primaires en transition? (L] Trés utile (] Assez utile (] Pas utile (] Ne Iai pas lue

De nombreux dispensateurs — (] Tres utile (] Assez utile (] Pas utile (] Ne Iai pas lue
De nombreux milieux

Gros plan sur les médecins de famille (] Tres utile (] Assez utile (] Pas utile (L Ne I'ai pas lue

Les dollars de la santé (] Tres utile (] Assez utile (] Pas utile (L Ne I'ai pas lue

["hdpital en évolution (] Tres utile (] Assez utile (] Pas utile (L Ne I'ai pas lue

Déhattre les « si » et les « peut-8tre » dans (L] Trés utile (] Assez utile (] Pas utile (L] Ne I'ai pas lue
la santé — Le passé et le présent

Le résultat des soins hospitaliers (] Tres utile (] Assez utile (] Pas utile (L Ne I'ai pas lue

Refour sur le passé, regard sur I'avenir (] Tres utile (] Assez utile (] Pas utile (L Ne I'ai pas lue

Annexe (] Tres utile (] Assez utile (] Pas utile (L Ne I'ai pas lue

Indicateurs de santé 2003 (] Trés utile () Assez utile (2 Pas utile (O Ne I'ai pas lue



5. Comment prévoyez-vous utiliser I'information contenue dans le rapport?

6. Qu’est-ce qui vous a semblé le plus utile dans le rapport?

7. Que feriez-vous pour améliorer le rapport? Avez-vous des suggestions pour les rapports d venir?

Renseignements sur les lecteurs

8.

00 habitez-vous?

(] Terre-Neuve-et-Labrador
2 Nouvelle-Ecosse

(] Nouveau-Brunswick

0 le-du-Prince-Edouard
(L) Québec

] Ontario

(] Manitoba

Quel est votre poste ou votre réle principal?

(] Gestionnaire ou administrateur de services de santé
(L Chercheur

(1 Analyste de politique

() Membre d’un conseil d’administration

(L) Représentant élu

(L] Dispensateur de soins
Q Erudiont

O Educateur

(L Autre (veuillez préciser)

] Saskatchewan

] Alberfa

(] Colombie-Britannique

(] Territoires du Nord-Ouest

(] Yukon

() Nunavut

[ A lextérieur du Canada (veuillez préciser le pays)

Merci pour vos commentaires!
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