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A propos de I'lnstitut canadien
d'information sur la santé
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national, autonome et sans but lucratif, travaille & améliorer la santé des Canadiens et
du systéme de santé en fournissant une information fiable et de qualité sur la santé. Le
mandat de l'Institut, tel que défini par les ministres de la Santé du Canada, est de
développer et d'entretenir un systéme intégré d'information sur la santé au pays. A cette
fin, INCIS fournit linformation en vue de faire progresser les politiques canadiennes de la
santé, d'améliorer la santé de la population, de renforcer notre systéme de santé et
d'aider les dirigeants du secteur de la santé & prendre des décisions avisées.
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* M. Rory Francis, sous-ministre, Prince
Edward Island Ministry of Health and
Social Services

¢ M. Neil Gardner, directeur exécutif,
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A propos de Statistique Canada

En vertu de la Loi sur la statistique, Statistique Canada recueille, compile, analyse,
dépouille et publie des statistiques relatives & la santé et au bien-étre des Canadiens.
L'objectif principal de la Division des statistiques sur la santé est de fournir des
statistiques et des analyses sur la santé de la population, sur les déterminants de la
santé, de méme que sur l'ampleur du secteur de la santé au Canada et son utilisation.
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POINTS SAILLANTS

Points saillants

Un portrait du systeme de santé au Canada

Ce que nous savons

* L'espérance de vie au Canada et dans le monde a effectué des bonds
spectaculaires au XX° siécle. De 59 ans au début des années 1920, notre
espérance de vie & la naissance est passée a 69 ans au cours des années 1950 et
a 79 ans en 1997. Depuis, des recherches récentes révelent que, comparativement
& la situation il y a 20 ans, les adultes plus égés peuvent non seulement s'attendre
& vivre plus longtemps, mais aussi & jouir d'une meilleure qualité de vie.

* Les sondages d'opinion montrent de quelle facon les attitudes des Canadiens &
I'égard des soins de santé ont évolué au cours de la derniére décennie. Par exemple,
les résultats des sondages Angus Reid de 1988 ne mentionnaient pas la santé
comme la principale question d'intérét national. Mais en l'an 2000, plus de la moitié
des répondants déclaraient qu'il devrait s'agir de la principale priorité du pays.

* Lors de sondages locaux, nationaux et internationaux, on a demandé aux gens de
donner leur évaluation générale du systétme de santé et des soins qu'eux-mémes ou
des membres de leur famille avaient regus. De fagon constante, ces sondages ont
révélé que les répondants accordent aux soins qu'eux-mémes ou les membres de leur
famille ont regus une cote supérieure & celle du systéme de santé dans son ensemble.

Ce que nous ignorons

* De quelle facon le rendement global du systtme a changé depuis le début de la
réforme du systéme de santé?

* Pendant et aprés la réforme du systéme de santé, de quelle facon l'accés aux soins,
les coOts, |'état des patients aprés le congé, les répercussions sur la famille et les
amis qui dispensent des soins de méme que la satisfaction des patients et des
familles ont changé?

* De quelle fagon les attentes des patients ou du public influencent la satisfaction &
I'égard des soins regus?

* Dans quelle mesure la satisfaction des patients & I'égard de tel ou tel type de soins
varie d'une région & l'autre du pays?
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Promotion, prévention
et soins primaires :
Un portrait

Ce que nous savons

La promotion de la santé et la prévention
des maladies sont des éléments essentiels
de notre systétme de santé. Les activités
dans ce domaine vont de la vaccination
des enfants et d'autres personnes & risque,
aux cours sur les soins prénatals ou aux
soins & donner aux nourrissons, en passant
par les campagnes de promotion d'une
saine alimentation ou de lutte contre
l'alcool au volant.

Bien des provinces et territoires ont adopté
des programmes élargis de lutte contre la
grippe afin de réduire le nombre de cas et
de soulager le systtme de santé. Certains
programmes vont encore plus loin en
offrant, par exemple, un vaccin gratuit
contre la grippe & tous les résidents de
certaines régions.

Les services de triage téléphonique se
multiplient au pays. Ces services sont
généralement offerts 24/7. lls répondent

& des questions touchant la santé et
prodiguent des conseils sur la fagon

de régler les problémes médicaux

non urgents.

Quatre-vingt cing pour cent des femmes et
72 % des hommes ont déclaré avoir
rencontré un omnipraticien ou leur
médecin de famille en 1998-1999. Le
nombre de rencontres ne variait pas
vraiment en fonction du revenu, mais
plutét de l'age. En effet, les adultes plus
Agés étaient plus susceptibles de rencontrer
un omnipraticien.

En septembre 2000, les premiers ministres
du Canada ont accepté de continuer &
faire de la réforme des soins primaires une
priorité. Déjd, des projets pilotes sur
diverses options sont mis en oeuvre au
pays et d'autres sont prévus.

Pour la deuxiéme année, I'ICIS a observé
des variations importantes entre les taux
régionaux des hospitalisations propices aux
soins ambulatoires (qu'on appelle aussi

admissions évitables). Par exemple, 11 des
principales régions du Canada
présentaient des taux d'admissions
évitables inférieurs & 300 par 100 000
habitants en 1998-1999. Mais, dans bon
nombre de régions, les taux étaient
nettement plus élevés, pouvant atteindre
1 069 par 100 000 habitants.

De nombreux Canadiens consomment
régulierement des médicaments de
prescription et en vente libre. En 1998-
1999, les médicaments les plus courants
consommés par les Canadiens étaient :
médicaments contre la douleur (65 % des
adultes en avaient consommé le mois
précédent), antibiotiques (8 %),
médicaments contre le rhume (20 %),

les maux d'estomac (10 %), la tension
artérielle (10 %), les allergies (9 %) et
l'asthme (6 %).

* Au Canada, les citoyens utilisent de plus en

plus de thérapies complémentaires et
paralléles. Selon des sondages récents, 60
a 70 % des Canadiens ont eu recours dans
les six derniers mois & une forme de
thérapie complémentaire comme les
vitamines, les suppléments minéraux et les
plantes médicinales.

Ce que nous ignorons
* Combien d'enfants au Canada regoivent &

temps tous les vaccins recommandés?
Quels services sont offerts par les
médecins qui ne sont pas rémunérés &
l'acte et par les autres principaux
dispensateurs de soins? De quelle fagon
la structure des soins ou les résultats des
traitements varient selon la personne qui
offre les services?

Quelles seraient les répercussions de
diverses réformes de soins primaires sur
les coOts, les résultats et l'accés aux
services?

L'utilisation que fait les gens de la
médecine complémentaire et paralléle est-
elle sOre et efficace?



Les hépitaux de soins
de courte durée au
Canada : Un portrait

Ce que nous savons

Depuis plus de 10 ans, on assiste &
l'amenuisement du secteur hospitalier au
Canada. De moins en moins de patients
sont hospitalisés chaque année. Ceux qui
le sont restent en moyenne moins
longtemps.

* Au cours des cing derniéres années, plus

de 275 hépitaux ont fermé leurs portes,
ont fusionné ou ont été convertis.
Beaucoup plus de gens subissent des
chirurgies d'un jour.

Les chercheurs continuent & surveiller et &
évaluer les répercussions des fermetures
d'hépitaux et de la réforme du systéme de
santé sur la santé des Canadiens. Nous
disposons déja de résultats pour de
nombreuses régions du pays, y compris la
Colombie-Britannique, la Saskatchewan, le
Manitoba et Montréal.

Il n'existe pas de liste d'attente unique en
chirurgie pour le Canada. Néanmoins,
nous disposons de bribes d'information,
recueillies de diverses fagons, qui nous
disent qui attend quel service et depuis
combien de temps.

La grossesse et I'accouchement sont encore
les principales raisons pour lesquelles les
femmes en age de procréer sont
hospitalisées au Canada. Un pourcentage
important des accouchements se font par
césarienne. Les pourcentages varient
considérablement d'une région & l'autre,
soit de moins de 15 % & plus de 25 %.

Ce que nous ignorons

Quels types de services l'urgence et les
cliniques externes des hépitaux fournissent?
Jusqu'a quel point la modification du
dosage des services hospitaliers répond
aux besoins des collectivités?

POINTS SAILLANTS

Dans quelle mesure les temps d'attente
peuvent se comparer d'une région & l'autre
du pays? Quel pourcentage des temps
d'attente correspond aux normes
recommandées pour la plupart des
traitements? Quelles sont les répercussions
émotives et physiques de l'attente sur la
plupart des traitements?

Dans quelle mesure les patients et leur
famille sont satisfaits des soins hospitaliers
qu'ils recoivent?

Quel est I'état de la plupart des types de
patients aprés leur congé de I'hépital?

La prestation des
soins spéciaux :
Un portrait

Ce que nous savons

De nombreux Canadiens déclarent que
leur santé mentale est de bonne &
excellente. Mais d'autres souffrent de
dépression, de schizophrénie et d'autres
problémes de santé mentale et de
toxicomanie. Lors de 'Enquéte nationale
sur la santé de la population de 1998-
1999, presque 4 % des Canadiens de 12
ans et plus ont mentionné des symptémes
permettant de déduire qu'ils avaient vécu
au moins un épisode dépressif majeur au
cours de l'année précédente.

Une bonne partie des personnes déclarant
souffrir de symptémes dépressifs ne
recoivent pas de traitement. Moins de la
moitié (43 %) des personnes ayant déclaré
des symptémes révélant un épisode
dépressif majeur dans le cadre de I'ENSP
de 1994-1995 déclaraient avoir parlé & un
professionnel de la santé de leur état de
santé émotive ou mentale au cours de
l'année précédente.

Selon un sondage de Statistique Canada, au
cours de 1996-1997, prés de 185 000
personnes égées et 35 000 citoyens plus
jeunes vivaient dans des centres d'accueil et
d'autres établissements de soins de santé.

Xi
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* Statistique Canada a suivi 2 300 personnes
qui vivaient dans des établissements de
soins de santé dans toutes les régions du
pays pendant quatre ans, & compter de
1994-1995. Selon les résultats de cette
étude rendue publique récemment,
quelque 50 % des personnes suivies sont
décédées au cours de la période. Trois
personnes sur cing encore en vie en 1998-
1999 déclaraient que leur état de santé
était aussi bon ou meilleur qu'en
1994-1995.

* Les services de soins & domicile financés
par 'Etat sont frés inégaux d'une région &
l'autre. Dans le cadre de I'Enquéte
nationale sur la santé de la population de
1998-1999, quelque 12 % des personnes
dgées au Canada ont déclaré avoir recu
des services de soins & domicile financés
par I'Etat. Selon les résultats d'un projet
pilote de ICIS sur les soins & domicile, les
clients de ce type de service ont souvent
besoin d'aide pour préparer leurs repas,
prendre un bain et effectuer leurs achats.
lIs sont plus indépendants pour des
activités comme boire, manger et s'habiller.

* Les nouvelles technologies, que I'on
désigne collectivement par le terme
« télésanté », commencent & offrir des
moyens innovateurs de fournir des services
de santé et d'information sur de courtes et
de longues distances. Les résultats de
nombreuses évaluations préliminaires sont
positives et d'autres permettent de recenser
les défis encore & relever.

Ce que nous ignorons

* Qui cherche & obtenir et paie des services
publics et privés de santé mentale, de
réadaptation, de soins de longue durée et
de soins & domicile? Qui offre ce type de
soins? De quelle facon leur qualité est
évaluée? Dans quelle mesure les patients
sont satisfaits?

* Dans quelle mesure les résultats des
traitements relatifs aux soins & domicile se
comparent aux résultats des soins
dispensés en établissement? Dans quelle
mesure les colts assumés par le secteur
public, les patients et leur famille varient
selon l'endroit ou les patients recoivent des
services? Dans quelle mesure les effets sur
les patients, leurs amis et leur famille

Xii

varient selon l'endroit dans lequel les soins
sont dispensés?

* Est-ce que des gens pouvant bénéficier des
services dispensés & l'extérieur des hépitaux
en sont privés? Par exemple, est-ce que les
patients hospitalisés seraient aussi bien ou
mieux & la maison, avec l'aide qui
convient, ou dans d'autres types
d'établissements de soins de santé?

* Comment pouvons-nous maximiser
l'efficacité de la cybertechnologie dans les
soins de santé? Quelles différences peut-
on noter d'un groupe & l'autre en ce qui a
trait & l'accés & la santé électronique et &
son utilisation?

Les dispensateurs
de soins

Ce gue nous savons

* En 1999, environ un Canadien sur 10
ayant un emploi travaillait dans le secteur
de la santé. De nombreux autres citoyens
aidaient des amis ou des membres de leur
famille, ou faisaient du bénévolat &
l'intérieur d'organisations de soins de santé.

* La composition des équipes
professionnelles de soins de santé continue
& évoluer. En effet, le nombre et le réle des
professionnels des soins de santé
continuent & changer. C'est aussi le cas des
professions réglementées.

* En 1999, plus de 228 000 infirmiéres
autorisées travaillaient en soins infirmiers
au pays. Ce nombre est semblable & celui
qui était enregistré en 1998, mais présente
un recul de quelque 2,5 %
comparativement aux résultats obtenus
cing ans auparavant. Cependant, les
estimations préliminaires pour I'an 2000
indiquent une légére augmentation du
nombre d'infirmiéres autorisées employées
en soins infirmiers en 1999.

* Au cours des 10 derniéres années, les
infirmiéres autorisées ont été plus
susceptibles de ne pas se présenter au
travail & cause d'une maladie ou d'une
incapacité que tout autre type de
professionnel travaillant par quart (p. ex.
policiers, pompiers et opérateurs de
machinerie). Elles avaient aussi tendance &
s'absenter plus longtemps du travail.



Le nombre total de médecins par
Canadien est environ le méme qu'au début
de la décennie, mais la répartition a
changé. En effet, il y a moins de médecins
de famille par personne, et plus de
spécialistes. Le pourcentage de femmes
médecins est aussi en hausse.

Les données d'un sondage national sur le
bénévolat réalisé en 1997 indiquent une
augmentation substantielle (71 %) du
nombre d'organisations de soins de santé
profitant des services de bénévoles.

Ce que nous ignorons

Quel est l'age, le sexe et les habitudes de
travail des dispensateurs de soins et des
gestionnaires autres que les médecins et
les infirmieres2 A quel rythme se modifie la
répartition selon l'édge?

Combien d'infirmiéres et d'autres
dispensateurs de soins (& l'exception des
médecins) quittent le Canada chaque
année? Combien d'entre eux reviennent?
Est-ce que le nombre et le type de services
fournis par les médecins rémunérés & l'acte
se distinguent de ceux qui sont fournis par
les médecins salariés ou contractuels? Si
c'est le cas, quelles en sont les
répercussions sur la prestation de soins &
la population?

Dans quelle mesure les modifications du
nombre et de la répartition de
professionnels de la santé influenceront
l'accés aux soins dans l'avenir?

Est-ce que les modéles d'emploi et de
pratique évoluent avec le temps? Combien
de travailleurs du systéme de santé
préferent travailler & temps plein ou moins
qu'a temps plein? Dans quelle mesure les
différences entre les diverses ententes
patronales syndicales influencent la
capacité du systéme de s'adapter &
I'évolution des besoins?

Quelles stratégies a long terme seront les
plus efficaces pour afttirer, recruter et
maintenir au travail les professionnels de
la santé?

POINTS SAILLANTS

Le résultat des soins

Ce que nous savons

Le taux de mortalité dans les 30 jours de
I'hospitalisation initiale par suite d'une crise
cardiaque semble diminuer lentement. En
1998-1999, le pourcentage global, &
l'exclusion du Québec et de la Colombie-
Britannique, était de 12,65 %. Aprés
correction des différences dues & l'age, au
sexe et & la comorbidité, la plupart des
régions comptant une population d'au
moins 100 000 personnes affichaient des
taux similaires. Mais les taux de certaines
régions étaient nettement en-degd du taux
global, alors que celui d'autres régions le
dépassaient.

Les chances de survie cing ans aprés un
diagnostic de cancer en 1992 variaient
considérablement selon le type de cancer.
Les chercheurs de Statistique Canada ont
calculé récemment les taux relatifs de
survie pour les cancers du sein, du célon-
rectum, de la prostate et du poumon.
Parmi les femmes, celles atteintes du
cancer du sein enregistraient les meilleurs
taux de survie (taux relatif de survie
supérieur & 80 % sur cing ans, & l'exclusion
des personnes trés jeunes et trés dgées). Le
taux relatif de survie pour les autres allait
de 15 % pour les hommes atteints du
cancer du poumon & prés de 85 % pour
ceux qui souffraient du cancer de la
prostate.

* Au moins frois personnes sur quatre ayant

recu une transplantation de rein, de coeur
ou de foie entre 1992 et 1998 étaient
encore en vie cing ans plus tard. Les
chances de survie aprés une
transplantation semblent varier trés peu
d'une région & l'autre. Les chances au
Canada sont semblables & celles aux Ftats-
Unis, en Australie et en Nouvelle-Zélande.
Les recherches effectuées au Canada, aux
Etats-Unis et dans d'autres pays révélent
que, pour de nombreux types de soins et
de nombreux types de chirurgies, les
patients traités dans les hépitaux ayant un
volume de cas plus élevé sont moins
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susceptibles de subir des complications ou
de décéder aprés une chirurgie.
Cependant, de nombreuses personnes
soutiennent que la régionalisation des
soins de santé pourrait avoir des effets
négatifs, particuliérement dans les régions
rurales oU l'accés aux soins peut déja
présenter un probléme.

* Au Canada, l'importance de la
régionalisation varie d'une région & l'autre.
Par exemple, en 1998-1999, 96 % des
pontages aortocoronariens en Ontario sont
survenus dans des hépitaux ou plus de 500
interventions sont enregistrées chaque
année. Par comparaison, les pourcentages
sont de 84 % en Colombie-Britannique, de
77 % dans les provinces de I'Atlantique, de
65 % dans les Prairies et de 53 % au
Québec. Ces données sont importantes
compte tenu des résultats de recherches
menées aux Etats-Unis. lls indiquent que
les patients traités dans des centres
effectuant moins de 500 pontages
aortocoronariens risquaient plus, dans une
proportion de 39 %, de décéder avant de
quitter I'hdpital que ceux qui avaient été
traités dans des hépitaux gérant des
volumes plus élevés.

Ce que nous ignorons

* Quel est I'état de santé des patients 3, 6 et
12 mois aprés leur chirurgie?

Quelle est la relation entre le montant
consacré & telle et telle intervention et les
retombées sur |'état de santé?

Pour quelles chirurgies, si c'est le cas, les
hépitaux effectuant un faible volume
d'opérations imposent & leurs patients un
risque plus élevé de complications et de
déces? Pour ces interventions, quel est le
nombre optimal de cas qu'un hépital doit
traiter pour fournir des soins sOrs et
efficaces?

Combien de décés pourraient étre évités en
concentrant les chirurgies dans des centres
traitant des volumes élevés de cas?
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Les dépenses
de santé

Ce que nous savons

Les estimations des dépenses publiques et
privées en soins de santé ont dépassé la
barre des 95 milliards de dollars en l'an
2000, soit 6,9 % de plus que l'année
précédente. Ce montant équivaut & plus de
3 000 $ par citoyen, soit une hausse de
prés de 175 $ comparativement & 1999.
Méme aprés correction & cause de
linflation et de la croissance
démographique, il y a une augmentation
réelle de 4,1 % des dépenses entre 1999 et
2000. Selon les premiéres prévisions
budgétaires, il semble que les
augmentations de dépenses dans le secteur
public pourraient se poursuivre en 2001,
du moins dans certaines régions du pays.
Sur dix dollars consacrés au systéme de
santé, sept proviennent des fonds publics.
La proportion assumée par le secteur
public a progressé légérement en 2000.

En 1998, en ce qui a trait aux dépenses
par personne dans le domaine des soins
de santé, le Canada se classait troisieme
parmi les pays du G-7, derriére les Etats-
Unis et l'Allemagne.

* Avec presque un tiers du total, les hépitaux

représentent la principale catégorie des
dépenses de santé. En 2000, les colts des
hépitaux devraient avoir augmenté de plus
de 5 % comparativement & l'année
précédente. Néanmoins, leur part des
dépenses totales continue & diminuer.

Les frais de médicaments représentent
maintenant plus de 15 % des dépenses
totales. lls vont probablement grimper &
14,7 milliards de dollars en I'an 2000, en
hausse de 9 % comparativement & l'année
précédente. L'augmentation en
pourcentage des dépenses relatives aux
médicaments entre 1985 et 1998
représente plus du double de la croissance
des dépenses globales dans le domaine
des soins de santé.



Les dépenses attribuables aux services des
médecins ont augmenté relativement
rapidement au milieu des années 1980,
puis ont ralenti au cours des années 1990.
En 2000, I'CIS prévoit une croissance
légérement inférieure & 5 %. Les colts des
services des médecins s'élévent maintenant
& quelque 13 milliards de dollars, soit
13,5 % des dépenses totales.

La plupart des médecins sont rémunérés &
l'acte par les régimes d'assurance-maladie
des provinces et des territoires. Certains
sont payés d'autres facons, partiellement
ou entiérement. Leur effectif augmente
dans certaines régions du pays.

Plus de la moitié des Canadiens (52 %) ont
fait un don & une organisation de soins de
santé ou & plusieurs de ces organisations
en 1997.

POINTS SAILLANTS

Ce que nous ignorons
* Dans quelle mesure les changements dans

les dépenses relatives au systéme de soins
de santé influencent la santé des citoyens?
Dans quelle mesure les dépenses en soins
de santé varient d'une collectivité & l'autre
au pays?

Quel montant les Canadiens consacrent
aux thérapies complémentaires et
paralléles comme la massothérapie,
I'homéopathie et les plantes médicinales?
Quel est le colt des services de
réadaptation, des campagnes de
promotion de la santé et des services
communautaires?

* Au total, qu'est-ce qu'il en colte pour

obtenir une hanche artificielle, accoucher
ou recevoir d'autres types de soins?
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INTRODUCTION

Introduction

Quels facteurs influent sur la santé des Canadiens? Vivons-nous plus longtemps?
Pendant combien de temps pouvons-nous nous attendre & vivre sans étre atteints
d'une maladie ou d'une incapacité? Comment les services se comparent-ils d'un bout
a l'autre du pays? Qu'en est-il des temps d'attente? Combien dépensons-nous en
soins de santé? Que savons-nous du nombre et de la répartition des professionnels
de la santé?

Nous, & l'Institut canadien d'information sur la santé (ICIS) et & Statistique Canada,
sommes résolus & accroitre la capacité & répondre & ces questions. Notre but est de
travailler & améliorer la santé des Canadiens et du systtme de santé en fournissant en
temps opportun une information de qualité sur la santé. Ce faisant, nous espérons
appuyer les progrés accomplis dans I'élaboration des politiques en matiére de santé
au Canada, la santé de la population, un systéme de santé plus efficace, ainsi que
des décisions et des débats éclairés sur la santé et les soins de santé.

Dans le cadre de cet engagement, nous avons de nouveau uni nos efforts pour
faire rapport sur la santé des Canadiens et de notre systéme de santé. Le présent
rapport, Les soins de santé au Canada 2001, porte principalement sur le systéme de
santé. Son rapport complémentaire, La santé de la population canadienne 2001,
traite de I'état de santé des Canadiens et des facteurs qui influent sur leur santé.

Ces rapports mettent & profit ce que nous avons appris de la publication des
premiers rapports annuels I'an dernier. Nous avons cerné la distribution des rapports,
consulté notre Groupe d'experts et étudié attentivement les commentaires que les
lecteurs nous ont envoyés au moyen des formulaires d'évaluation. En outre, I'CIS a
retenu les services d'un groupe de recherche indépendant pour recueillir 'opinion de
groupes de discussion partout au pays au sujet du rapport sur le systtme de santé.
Ces groupes étaient composés de professionnels de la santé, de représentants du
grand public et des médias. Dans I'ensemble, les participants ont trouvé que le
rapport présentait une information intéressante, claire et accessible.

Et ils en voulaient davantage. Les participants aux groupes de discussion ont
demandé plus de renseignements sur une vaste gamme de sujets, dont :

* le continuum des soins

* les résultats cliniques

* la prévention et la promotion
* les services de santé mentale
* |'équipe de santé

* les dépenses de santé

* les temps d'attente
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Le rapport de cette année s'appuie sur des
nouvelles données et des analyses de I'ICIS et
de Statistique Canada, de méme que sur des
recherches effectuées & I'échelle locale,
régionale, provinciale, nationale et
internationale sur les sujets énoncés plus haut
et sur bon nombre d'autres enjeux importants.
Mais nous ne pouvons présenter que ce qui
existe — des lacunes subsistent dans plusieurs
domaines importants. Nous prévoyons
continuer & travailler avec nos partenaires
partout au pays pour combler ces lacunes et
présenter dans les rapports & venir des mises
d jour sur les progrés que nous réalisons.

D'oul viennent les données 1
Plus récente année de données complétes pour les banques de
données pancanadiennes de I'CIS et de Statistique Canada (en
date d'avril 2001). En général, les données des années antérieures
sont aussi disponibles.

1998 ou 1998-1999

« Enquéte nationale sur 1999 ou 1999-2000
la santé de la * Registre canadien

;opyl'mion? L4 des insuffisances et
© Regisire national des des transplantations
199700 1997-1998 | yraumatismes t d.omne?T 2000
1996 ° Rl * Rapport annuel des * Base de données sur | * Dépenses
*Recensement 1. sumﬁ établissements de les congés des nationales de
* Statistiques de santé* ong 16 préviions)
Vétat ivil+ patients t santé (prévisions)
s * Avortements * Base de données
* Santé mentale en thérapeutiques

médicales Southam
* Base de données sur

les infirmiéres et

infirmiers autorisés

milieu hospitalier t | o Bgse de données
nationale sur les
médecins T

 Morbidité hospitaliére t

* Registre du cancer* §

* Provinces et territoires choisis seulement.
t Données recueillies par I'CIS.
1 Données recueillies par Statistique Canada.

Au sujet de ce rapport

Le rapport est divisé en trois parties :

* La Partie A, Un porirait du systéme de
santé au Canada, présente un apercu de
ce que nous savons et de ce que nous
ignorons du mélange complexe des
services qui forment le systtme de santé au
Canada, les changements qui les touchent
et la fagon dont le public percoit ces
modifications.

* La Partie B, Les gens, les soins, les
colts, présente plus de détails sur la
combinaison changeante des dispensateurs
de soins de santé, les résultats des soins
dans les hépitaux au Canada et les colts
des soins de santé. Chaque section
présente des nouvelles données et des
analyses, de méme que les conclusions de
recherches récentes et les tendances & long
terme.

* La Partie C, Orientations, met en lumiére
certains développements récents et laisse
entrevoir ce qu'il faudrait faire pour brosser
un tableau plus complet du rendement
général dans les rapports & venir sur le
systtme de santé au Canada.

Un encart intitulé Indicateurs de santé 2001
accompagne le rapport. Ce document de
référence présente des données comparatives
d jour sur une variété d'indicateurs de

santé et du systéme de santé pour les plus
grosses régions sanitaires au Canada (qui
représentent plus de 90 % de la population),
les provinces et les territoires. Le symbole
dans la marge indique les parties pour
lesquelles des données provinciales,
territoriales et régionales sont disponibles et
présentées dans l'encart.


http://www.statcan.ca/
http://www.statcan.ca/

Pour en savoir
davantage

Les points saillants et le texte intégral du
rapport sont affichés sur le 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 9N8

Tél. : (613) 241-7860

Téléc. : (613) 241-8120

On peut se procurer le rapport
complémentaire, La santé de la population
canadienne 2001, en consultant le site Web
de Statistique Canada & www.statcan.ca. Un
sommaire du rapport y est aussi affiché.

Nous serons heureux de recevoir vos
commentaires et vos 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 feuille de
rétroaction, A vous la parole. Vous pouvez
aussi communiquer avec nous par courriel &
rapportsante@cihi.ca.

INTRODUCTION

Le Web : Une mine de

renseignements!

Il'y a beaucoup plus sur le Web. Le jour de la
publication, ainsi que dans les semaines et les mois d
venir, ['lCIS ajoutera a son site Web (www.icis.ca) une
foule de renseignements connexes. Par exemple, vous
pourrez :

* telécharger sans frais le rapport en frangais ou en
anglais;

* lire un apercu du rapport dans une brochure rédigée

dans un langage clair et simple;

inscrire votre nom pour recevoir des mises d jour

réguliéres du rapport par courriel;

voir une présentation des points saillants du rapport;

accéder d cerfains des documents et des données

utilisés dans la préparation du rapport;

évaluer vos connaissances du systéme de santé au

Canada grdce a notre jeu-questionnaire en ligne.


http://www.icis.ca
mailto:rapportsante@cihi.ca
http://www.icis.ca
http://www.statcan.ca




Partie A : Un portrait du systeme
de santé au Canada

Chacun d'entre nous est unique. Un grand nombre de facteurs influent sur notre
santé et notre bien-étre — tabagisme, chdmage, qualité de l'air, activité physique,
pour ne nommer que ceux-la. Au fil du temps, nous pouvons étre atteints de
maladies, de blessures ou d'autres problémes de santé. Nous pouvons également
devoir faire face & des déficiences, & des limitations d'activité ou & des obstacles &
notre capacité de participer aux situations de la vie quotidienne.

A des moments différents, de différentes facons, ces problémes de santé peuvent
nous amener & entrer en contact avec notre systéme de santé. Nous pouvons le faire
a divers endroits : écoles, cabinets de médecins, pharmacies, centres de santé

Combiner santé et soins de santé 2
Les gens sont au coeur du modgle illustré ci-dessous. Il présente
aussi les aspects ou les facteurs qui peuvent étre associés au
cheminement de 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.

Questions
relatives &
la santé
pnipiesl  Ela N
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Source: Institut canadien d’information sur la santé

communautaire, hépitaux, services de soins &
domicile, centres d'accueil et & plusieurs autres
endroits. Mais peu importe oU nous y accédons,
les divers dispensateurs et organismes devraient
collaborer pour offrir un éventail de soins de
haute qualité, de la promotion de la santé et la
prévention de la maladie, en passant par les
traitements curatifs et la réadaptation et autres
services.

A linstar de nombreux autres pays, le Canada
a connu des changements profonds en ce qui
concerne la santé et les soins de santé au cours
des cinquante derniéres années. Quels ont-été
les effets de ces changements? Qui dispense les
soins aujourd'hui?2 Comment le font-ils?
Comment travaillent-ils ensemble? Les réponses
d ces questions sont complexes et changent
constamment. Les pages qui suivent présentent
un apercu du systéme de santé et de certaines de
ses composantes, ainsi que de leur effet sur la
santé des Canadiens. Elles se veulent une
continuation de ce que nous avons commencé &
bétir 'an dernier (Les soins de santé au Canada :
Un premier rapport annuel — disponible sur le
site Web de I'ICIS & www.icis.ca.)


http://www.icis.ca




1. PORTRAIT D'UN SYSTEME EN MUTATION

1. Portrait d'un systeme en mutation

Vingt-quatre heures par jour, sept jours sur sept, un ordinateur canadien est aux
aguets. |l s'agit d'un systéme d'avertissement rapide. Le Réseau mondial d'information
sur la santé publique (RMISP) parcourt le web pour se renseigner sur toute
propagation de maladie qui pourrait survenir & I'échelle mondiale. Il achemine
ensuite les rapports & 'Organisation mondiale de la Santé pour assurer un suivi.
Impensable il y a quelques années encore, le RMISP n'est qu'un simple exemple des
changements profonds au Canada et & I'échelle mondiale qui ont bouleversé les
domaines de la santé et des soins de santé au cours des derniéres années.

Les années 1990 ont été témoins de changements profonds dans la facon dont les
soins sont organisés et dispensés dans la plupart des régions au pays. Dans la
derniére décennie, la plupart des provinces ont apporté des changements structurels
importants & leur systtme de santé. Le rythme était différent d'une province & l'autre,
mais I'élément moteur était semblable. Les pressions financiéres auxquelles étaient
confrontés les gouvernements y ont joué un réle déterminant. De méme, les
modifications ont été motivées par une meilleure compréhension de la santé de la
population et du vaste éventail des facteurs qui l'influencent. Les plans mettaient
surtout l'accent sur les solutions de rechange aux hépitaux et plusieurs provinces ont
tenté d'utiliser l'argent qu'elles avaient économisé en fermant des lits d'hépitaux pour
financer des services communautaires, les soins & domicile par exemple. La plupart
des provinces ont aussi réorganisé leurs services de santé.

Ce chapitre présente un apercu de la maniére dont le systtme de santé change et
ce que nous savons des effets de ces changements.



http://www.hc-sc.gc.ca/hpb/transitn/gphin_f.pdf
http://www.hc-sc.gc.ca/hpb/transitn/gphin_f.pdf
http://www.who.int/
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La santé des Canadiens

En général, les soins de santé sont un moyen d'arriver a une fin : une meilleure santé. Un rapport controversé publié récemment par
I'Organisation mondiale de la Santé a essayé de quantifier dans quelle mesure les systémes de santé dans le monde atteignent leurs
objedifs." Mais outre le systéme de santé, un grand nombre de facieurs affectent notre santé. De méme, bon nombre d'éléments jouent un
role dans la répartition de la santé et des maladies dans la population.

Comment se portent les Canadiens? L'espérance de vie a fait un bond spectaculaire au Canada et dans le monde au XX* siéde.

L'espérance de vie d la naissance a évolué
comme suit : 59 ans au début des années
1920, 69 ans dans les années 1950 et 79 ans
en 1997. Des recherches récentes font
observer que comparativement a il y a 20 ans,
les adultes plus dgés peuvent s'attendre d une
meilleure qualité de vie plus longtemps.”

Si on les compare aux habitants d'autres
pays, les Canadiens ont tendance d vivre plus
longtemps. Selon des statistiques de
I'Organisation des Nations Unies, nous nous
classions au deuxiéme rang dans le monde a
ce chapitre en 1998, a égalité avec les
Islandais et aprés les Japonais. En fait, le
Canada se situe en téte de peloton au
classement de I'espérance de vie a I'échelle
internationale depuis plusieurs décennies.
Depuis le début des années 1970 jusqu'd la
fin des années 1990, les augmentations que
nous avons connues dans |'espérance de vie
des hommes et des femmes se situaient dans
la moyenne parmi les pays de I'OCDE
(douzieme sur 29 pays).

Méme a l'intérieur d'un pays, tous ne
bénéficient pas de la méme chance de vivre
longtemps et en santé. Par exemple,
I'espérance de vie des Canadiennes était de
81 ans en 1997, par rapport a presque 76
ans pour les Canadiens. Les différences entre
hommes et femmes sont aussi présentes
dans les taux de maladie. En 1998-1999, les
femmes de 12 ans et plus signalaient plus
souvent que les hommes qu’elles avaient eu
un diagnostic d'hypertension, de migraine,
d'asthme et de bronchite. Les différences
entre hommes et femmes pour |'asthme,
I'arthrite, les problémes de dos et la
migraine, sont plus prononcées chez les
personnes d faible revenu.

On observe aussi des différences
importantes entre les régions du pays et enire
différents groupes de population. Par
exemple, |'espérance de vie actuelle dans la
plupart des provinces (naissance en 1996)
varie de 4 ans et plus, selon la région de la
province. Au Québec, on note un écart de plus
de 10 ans dans |'espérance de vie a |'intérieur
de la province.*

Quelles sont les causes de ces différences?

Espérance de vie et taux de mortalité chez les 3
moins de cinqg ans : comparaisons dans le temps

Selon les données recueillies dans le cadre du Projet des Nations Unies pour le
développement, l'espérance de vie a augmenté dans tous les pays de I'OCDE depuis les
années 1970, et les taux de mortalité chez les moins de cing ans ont diminué. Ce graphique
illustre les changements dans l'espérance de vie (en années gagnées) de 1970-1975 &
1995-2000, et la diminution des taux de mortalité chez les moins de cing ans de 1970 &
1998 dans les pays de 'OCDE.

Taux de mortalité chez les moins
de cing ans, 1970-1998

Espérance de vie (années gagnées) a la naissance,
de 1970-1975 a 1995-2000

Turquie 69 ans 1 Turquie
Mexique 72,2 ans | Mexique
Corée 72,4 ans 1 Portugal
Portugal 75,3 ans | Corée
Japon 80 ans [T Gréce
Australie 78,3 ans 1 Hongrie
Autriche 77 ans [Tl Espagne
Allemagne 77,2 ans [ Autriche

Italie 78,2 ans | Italie

Finlande 76,8 ans [ Pologne
Luxembourg 76,7 ans [T Belgique
Gréce 78,1 ans || Luxembourg
Belgique 77,2 ans 1 Allemagne
Canada 79 ans Irlande
France 78,1 ans France

Etats-Unis 76,7 ans République tchéque

Nouvelle-Zélande 76,9 ans Etats-Unis
Royaume-Uni 77,2 ans Royaume-Uni
Japon

Espagne 78 ons [~ Conoda

Suisse 78,7 ans Australie

Islande 79 ans Nouvelle-Zélande
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Source : Rapport mondial sur le développement humain 2000. Programme des Nations Unies pour le développement

De nombreux facteurs influent sur la santé a |'heure actuelle et nous n'en comprenons que certains.’ Les habitudes alimentaires, 'usage de
tabac, I'activité physique — tout cela pése dans la balance. D'autres facteurs sont aussi déterminants : nos niveaux de revenu et
d'instruction; notre environnement familial, scolaire et professionnel; nos chances de développement dans la petite enfance.


http://www.who.int/
http://www.un.org/
http://www.undp.org/hdro/HDR2000.html

L'a b ¢ du systeme de
santé au Canada

La pierre angulaire du systéme de santé
du Canada est le financement public de
la presque totalité des services médicaux
et hospitaliers jugés nécessaires sur le
plan médical. Ce que nous appelons
« l'assurance-maladie » est une combinaison
de régimes publics d'assurance-maladie.
L'assurance-maladie a vu le jour en 1947 en
Saskatchewan, la premiére province
canadienne & établir un programme public
universel d'assurance-hospitalisation. En
1962, la Saskatchewan a aussi été la
premiére province & assurer les services
médicaux. En 1972, toutes les provinces et
les territoires avaient suivi son exemple.
Aujourdhui, ils administrent des régimes
d'assurance qui s'inspirent de principes
communs & tous les Canadiens. Le
gouvernement fédéral est aussi directement
responsable de certains services de santé
pour des groupes précis, dont les membres
de la Gendarmerie royale du Canada et des

Une priorité pour les Canadiens 4
Si vous deviez vous arréter pour penser & tous les enjeux auxquels
le Canada doit faire face a I'heure actuelle, lequel, selon vous,
devrait retenir le plus l'attention de nos dirigeants?¢ Des sondages
Angus Reid posent cette question aux Canadiens depuis plus de
dix ans. Depuis 1998, la santé est le premier enjeu sur la scéne
nationale. En mai 2000, plus de la moitié des personnes
interrogées ont indiqué que les soins de santé étaient la priorité,
plus du double que le deuxieéme choix.
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Source : Le Conference Board du Canada. Canadians' Values and Attitudes on Canada's Health
Care System: A Synthesis of Survey Results. Ottawa. Le Conference Board du Canada.
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Forces armées, les vétérans, les Indiens et les
Inuits de plein droit et les détenus dans les
prisons fédérales.

Les Canadiens ont aussi recours &
d'autres types de soins de santé. Les
médicaments, les soins & domicile, les maisons
de soins infirmiers, les soins dentaires, la
physiothérapie, la médecine paralléle, et
d'autres services complémentaires, sont
financés au moyen d'une combinaison
complexe d'assurance publique et privée, et
de paiements directs.

La réforme du systeme

Quelle est la meilleure fagon d'améliorer la
santé des Canadiens? Comment pouvons-
nous rendre notre systéme de santé mieux
adapté & la situation des gens qu'il dessert et
plus responsable2 Comment nous assurer
que les bons services sont dispensés au bon
moment et aux bonnes personnes, de fagon
efficiente et efficace? Le secteur privé peut-il
jouer un réle dans l'amélioration de la
prestation des soins de santé au Canada?

Toutes ces questions, et bien d'autres, sur la
meilleure facon de financer, d'organiser et de
fournir les soins de santé, font l'objet d'un
débat partout dans le monde depuis long-
temps. Le Canada n'y fait pas exception.

Au cours des derniéres décennies, nous
avons été témoins de réformes qui
comportent des points communs. La derniére
vague de réformes a déferlé sur le pays dans
les années 1990. Elle a eu lieu pendant une
période ou les déficits étaient une source de
préoccupations et ou on était de plus en plus
conscient de |'éventail des facteurs, outre le
systéme de santé, qui influent sur la santé.

Dans le cadre de ces réformes, plusieurs
gouvernements provinciaux et territoriaux ont
créé des régions sanitaires et les ont chargées
du fonctionnement quotidien du systéme de
santé. Méme si les obijectifs précis variaient, la
plupart des secteurs de compétence visaient &
rationaliser les services de santé et & rapprocher
la planification et la prestation des résidents
locaux.® Parmi les autres buts communs,
mentionnons l'accent accru sur la promotion de
la santé et l'allocation de ressources plus
nombreuses aux services communautaires.


http://www.rcmp-grc.gc.ca/
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Les buts se ressemblaient peut-étre, mais la
taille, les responsabilités, les pouvoirs et la
structure des régions variaient d'un bout &
l'autre du pays. Généralement, les
gouvernements provinciaux déléguent des
pouvoirs aux autorités sanitaires régionales
au moyen de mesures législatives. En refour,
ces autorités doivent fonctionner selon les
principes, les lignes directrices et les
directives provinciales en matiére de
politique. Leur conseil d'administration est
responsable de toute une gamme de services
de santé dispensés dans une région
géographique précise. Il s'agit en général des
soins hospitaliers, des soins de longue durée,
des services de santé communautaires, de
certains services de santé mentale et des
programmes de santé publique. Dans la
plupart des cas, la province ou le territoire
conserve la responsabilité du financement
des services médicaux, des soins en
oncologie, des médicaments de prescription
et de certains services spécialisés.

La régionalisation au Canada 5
Le rythme de la régionalisation varie d'un bout a l'autre du pays.
Ce tableau indique en quelle année les changements ont
commencé dans les provinces et les territoires. Et les changements
se poursuivent. Par exemple, en Nouvelle-Ecosse, on restructure
les anciens conseils régionaux de santé et @ Nunavut, on les a
éliminés graduellement.
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* La loi sur les autorités sanitaires en Colombie-Britannique a été adoptée pour la premiére
fois en 1993 dans le cadre du projet « Nouvelles orientations ». La loi sur les autorités
sanitaires a été¢ modifiée en 1997. Pour ce qui est de la prestation des services, le financement
et les responsabilités & I'égard de la loi ont été transférés aux autorités sanitaires de la
province en 1997.

Source : HEALNet Regionalization Research Centre, Saskatoon
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Mesurer la satisfaction
face aux soins

Les années 1990 ont été une décennie de
bouleversements. Pendant toute cette
période, les dispensateurs de soins ont
cherché & répondre aux attentes des patients
et des collectivités qu'ils desservent. De plus,
ils devaient s'assurer que les patients étaient
satisfaits des soins qu'ils recevaient et que le
public en général sentait que le systéme de
santé fonctionnait bien.

Une revue effectuée récemment & la
demande de I'CIS a révélé que presque
partout au pays, on mesure la satisfaction du
patient ou du public. Plusieurs initiatives locales
sont en cours au sein des régions sanitaires ou
des hopitaux. On effectue également des
sondages publics régulierement.

La recherche révéle qu'il est complexe de
mesurer la satisfaction, en partie parce
qu'elle peut étre influencée par une vaste
gamme de facteurs. Certains d'entre eux ont
trait aux outils utilisés pour mesurer la
satisfaction. Par exemple, les questions qui
sont posées, et la facon dont elles le sont,
peuvent influencer l'opinion des répondants.
Mais divers types de personnes ont aussi
tendance & répondre différemment, méme si
on leur pose les mémes questions. Par
exemple, bon nombre de sondages révélent
gue les répondants donnent une note plus
élevée aux soins qu'ils ont recus ou que leur
famille a regus plutdét qu'au systéme de santé
en général.

Ce que disent les
sondages pancanadiens

Politiciens, gouvernements, médias
d'information, groupes de revendication —
plusieurs groupes commandent des sondages
d'opinion sur toute une gamme de sujets.
Récemment, Le Conference Board du
Canada a compilé les résultats de sondages
sur la santé effectués & l'échelle nationale
entre la fin des années 1980 et ao0t 2000.°
Les chercheurs ont reconnu qu'il y a des
limites inhérentes aux sondages d'opinion et
qu'il peut étre dangereux de comparer les
résultats provenant de diverses sources en
raison des différences dans les questions


http://www.regionalization.org/French/Index.html

posées et des événements d'actualité qui
peuvent modifier les réponses au fil du
temps. Néanmoins, les sondages fournissent
certains renseignements qui ne sont pas
disponibles autrement.

Par exemple, une série de sondages Angus
Reid présentent une perspective de la fagon
dont I'évaluation que font les Canadiens du
systtme de santé a changé au cours de la
derniére décennie. Le plus récent sondage
(janvier 2000) révéle qu'environ le quart des
répondants cote le systtme comme étant
excellent ou trés bon. Les autres répondants
étaient partagés également entre les cotes
« bon » et « passable/médiocre/trés médiocre ».

Un sondage national sur les dispensateurs
et les utilisateurs de soins de santé, réalisé
par Merck Frosst, la Coalition des
organisations nationales volontaires et
Pollara en 1999, présente une répartition des
degrés de satisfaction. On constate que
presque 80 % des répondants sont trés
satisfaits ou plutét satisfaits de la capacité du
systéme de santé & répondre & leurs besoins
ou & ceux de leur famille. Par contre,
seulement 62 % sont satisfaits de la capacité

Comment les Canadiens ont 6

évalué leur systeme de santé

La plupart des répondants aux sondages Angus Reid des dix
dernigres années ont coté le systtme de santé comme bon ou
meilleur qu'avant. Par contre, la proportion de ceux qui ont dit que
le systéme était excellent ou bon est passée d'un peu plus de 60 %
en 1991 & environ 25 % aujourd'hui. Remarque : Les résultats sont
considérés comme justes dans une marge de 2,5 points de
pourcentage, 19 fois sur 20.
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Source : Le Conference Board du Canada (2000). Canadian's Values and Attitudes on Canada's
Health Care System : A Synthesis of Survey Results. Ottawa. Le Conference Board du Canada.
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du systéme & satisfaire aux besoins de tous
les habitants de la province.

Les résultats des sondages révélent aussi
l'influence des médias sur l'opinion publique.
En 1999, un sondage Angus Reid demandait
aux Canadiens sur quoi ils fondaient leur
opinion du systétme de santé. Bien que 62 %
de ceux qui croyaient que le systéme s'était
détérioré pendant les cinq derniéres années
fondaient leur opinion sur leur propre
expérience, 37 % ont indiqué qu'ils formaient
leur opinion selon ce qu'ils avaient vu, lu ou
entendu dans les médias.’

Résultats de deux sondages
provinciaux récents

Le ministére de la Santé et du Bien-étre de
I'Alberta effectue des sondages annuels sur
la santé et la satisfaction face au systéme de
santé depuis 1995. En 2000, presque deux
tiers des Albertains (63 %) ont coté la qualité
des soins dispensés dans leur collectivité
comme bonne ou excellente.? Il s'agit d'une
diminution par rapport & 1999 (75 %). Mais
ils étaient plus nombreux — 86 % en 2000
— & dire que les soins qu'ils avaient regus
personnellement au cours de la derniére
année étaient bons ou excellents, une hausse
par rapport & 79 % l'année précédente. Une
analyse plus approfondie des résultats du
sondage permet de penser que les cotes
attribuées par les répondants étaient
directement liées & la perception de leur état
de santé et de leurs besoins en matiére de
soins. Ceux qui considéraient que leur santé
était excellente avaient tendance a dire que
le systtme de santé était bon ou excellent.
Les répondants en moins bonne santé le
cotaient plus comme passable ou médiocre.

En 1999, les patients hospitalisés en
Ontario ont en général donné une note
élevée aux soins qu'ils ont recus.” Ces résultats
sont issus d'un sondage réalisé par I'Université
de Toronto, avec l'aide de ['Association des
hépitaux de I'Ontario. Plus de 81 % des
26 000 répondants se sont dits satisfaits
des résultats de leur séjour a I'hépital. lls ont
dit qu'ils n'hésiteraient pas & retourner &
I'hépital ou ils ont été soignés et qu'ils le
recommanderaient & des amis ou & des
parents. lls ont notamment donné une note

11
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élevée aux médecins et aux infirmiéres pour
les soins dispensés. Plus de 50 % ont répondu
que les soins infirmiers (53,2 %) et les soins
médicaux (54,6 %) étaient excellents — un peu
moins de 30 % ont jugé ces services comme
étant bons. Les cotes atiribuées aux services de
soutien — par exemple, les services
d'alimentation et d'entretien ménager —
étaient plus bas, seulement 21 % des
répondants les jugeant excellents.

Les résultats changeront-ils dans les années
a venir? Les hépitaux en Ontario prévoient
refaire les sondages sur la satisfaction
chaque année. Ne manquez pas les
prochains résultats & I'été 2001.

Comment le Canada
se compare

Sur le continent américain, en Asie, en
Europe, et ailleurs, le systtme de santé est
aussi en évolution constante. Des sondages
récents parrainés par le Fonds du
Commonwealth donnent un apercu de la
facon dont la satisfaction change dans bon
nombre de pays. Ainsi, un sondage réalisé
en 1999 a conclu que les ainés au Canada
avaient tendance & étre plus positifs quant au
systétme de santé que l'année précédente. Par
contre, ils avaient moins tendance que ceux
de nombreux autres pays & qualifier
d'excellent les soins qu'ils avaient regus.

Satisfaction par rapport aux 8
besoins percus en matiére de soins

En 2000, plus de 80 % des Albertains — sans égard & leurs
besoins pour des soins — ont déclaré que les soins qu'ils avaient
recus au cours des 12 derniers mois étaient bons ou excellents.
Mais ceux qui jugeaient qu'ils avaient besoin de beaucoup de
soins étaient plus enclins & donner une cote passable ou médiocre
aux soins qu'ils avaient recus.

[T Excellents/hons

B Passables/médiocres
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Source : Northcott H.C. and Northcott J.L. (2000) The 2000 Survey About Health and the
Health System in Alberta, Population Research Laboratory: University of Alberta.

Les Albertains en santé donnent 7
les notes les plus élevées

Lors d'un sondage réalisé en Alberta en 2000, les répondants qui
ont indiqué étre en excellente santé avaient tendance & mieux coter
le systtme de santé que ceux en moins bonne santé.
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Bonne santé Mauvaise santé

Auto-évaluation de la santé

Excellente santé

Moins de personnes agées croient 9

que le systéme doit étre rebati

En 1999, dans bon nombre de pays, les personnes dgées
semblaient avoir une opinion plus favorable de leur systéme de
santé. En 1998, plus d'une personne &gée sur quatre (27 %) au
Canada vivant & la maison croyait que le systéme de santé devait
étre repensé. Un an plus tard, seulement 18 % partageaient cette
opinion.

Etats-Unis

1998 1999

Royaume-Uni

Nouvelle-Zélande

Canada

Australie
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Source : Northcott H.C. and Northcott J.L. (2000) The 2000 Survey About Health and the
Health System in Alberta, Population Research Laboratory: University of Alberta.
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Source : Sondages de 1998 et de 1999 du Fonds du Commonwealth
sur la politique infernationale en matiére de santé



http://www.cmwf.org/
http://www.cmwf.org/
http://www.cmwf.org/
http://www.ualberta.ca/PRL/projects.html
http://www.ualberta.ca/PRL/projects.html
http://www.ualberta.ca/PRL/projects.html
http://www.ualberta.ca/PRL/projects.html

La prochaine vague?

Une série de rapports de commissions
royales et de groupes de travail a annoncé le
début de la réforme des soins de santé aux
quatre coins du pays dans les annés 1980.
Dans certaines régions du pays, on procéde
de nouveau & un examen approfondi des
soins de santé.

Par exemple, en janvier 2001, seulement
six mois aprés sa création, la Commission
d'étude sur les services de santé et les
services sociaux au Québec (la Commission
Clair) a publié un rapport. Il présentait 95
suggestions pour améliorer les services de
santé et les services sociaux dans la province.
La recette du changement de la Commission :
encourager les omnipraticiens & travailler en
groupe afin d'offrir des soins 24 heures par
jour, 7 jours par semaine, adopter un
nouveau régime d'assurance pour les soins
de longue durée, faire participer le secteur
privé, mettre davantage l'accent sur la
prévention de la maladie, et plus encore.
Pour obtenir de plus amples renseignements,
consultez le rapport de 400 pages &
WWW.CEssss.gouv.qc.ca.

Clest maintenant au tour de la
Saskatchewan. La Commission Fyke sur
l'assurance-maladie a présenté son rapport
en avril 2001. Pour obtenir de plus amples
renseignements, consultez www.medicare-
commission.com. Le gouvernement fédéral a
récemment annoncé la création de la
Commission sur l'avenir des soins de santé
au Canada, dirigée par Roy Romanow. Elle
doit présenter son rapport d'ici novembre
2002.
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Les ainés canadiens sont moins 10

enclins a qualifier les soins d'excellents

Le graphique ci-dessous illustre le pourcentage des personnes
dgées qui ont qualifié d'excellents les soins qu'elles avaient recus
dans la derniére année ou lors de leur plus récente visite chez le
médecin.
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Source : Sondage de 1999 du Fonds du Commonwealth sur la politique
internationale en matiére de santé

Suivre I'évolution des changements 11
dans les soins de santé

Au moment ov la prochaine vague de réformes déferlera sur le
pays, les Canadiens disposeront peut-étre d’un nouvel outil pour
suivre I"évolution des changements dans les soins de santé. A leur
réunion de |'automne 2000, les premiers ministres ont convenu de
présenter des rapports détaillés et réguliers sur les programmes et
les services de santé, y compris sur 14 indicateurs (voir la liste).
Certains sont déja disponibles; d’autres doivent étre élaborés. La
présentation de I'information doit commencer en 2002.

1. Espérance de vie 10. Admissions subséquentes
2. Mortalité infantile 11. Accés 24/7 aux services de premier
3. Faible poids d la naissance contact
4. Auto-évaluation de la santé 12. Services de soins a domicile et
5. Changements dans l'espérance de vie communautaires
6. Amélioration de la qualité de vie 13. Pertinence des activités de surveillance
7. Réduction du fardeau associé de la santé publique
aux maladies 14. Pertinence des adtivités de protection et

8. Temps d'attente de promotion de la santé

9. Satisfaction des patients

Source : Communiqué de la réunion des premiers ministres, septembre 2000.
www.scics.gc.ca/cinfo00/800038004_e.html
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Les lacunes de l'information

Ce que nous savons

* Les années 1990 ont été témoins de changements importants, dont la régionalisation et
la fermeture de lits d'hépitaux dans la plupart des régions.

* L'état de santé des Canadiens, en fonction de l'espérance de vie et et de |'auto-évaluation
de la santé, a continué de s'améliorer (espérance de vie) ou est demeuré stable (auto-
évaluation de la santé) pendant la réforme de la santé.

* Selon les sondages d'opinion et les médias, un pourcentage important du public et
des dispensateurs de soins de santé sont inquiets de la qualité des soins et de l'accés
aux soins. Les répondants aux sondages cotent mieux les soins qu'ils recoivent
personnellement que le systtme de santé dans son ensemble.

Ce que nous ignorons

* Les constatations qui découlent d'études et de sondages d'opinion au sujet des
répercussions de la réforme dans certaines régions s'appliquent-elles & d'autres régions
du pays? Quelles ont été les autres conséquences de la réforme?

* Comment la réforme a-t-elle changé le rendement général du systéme de santé?

* A-t-on assisté & des changements dans la qualité de vie aprés les congés des hépitaux,
dans les niveaux de stress des parents et des amis qui jouent le réle de soignants, et dans
la satisfaction des patients et des familles face aux changements qui ont accompagné la
réforme de la santé?

* Dans quelle mesure les attentes des patients et du public influencent-elles la satisfaction
face aux soins?

Ce qui se passe

* Les chercheurs, les administrateurs et les décisionnaires dans bon nombre de régions au
pays continuent de définir des indicateurs et utilisent ceux en place pour préciser les
conséquences immédiates et & long terme de la réforme de la santé.

* A l'automne 2000, les premiers ministres des provinces ont défini 14 indicateurs dont on
doit suivre l'évolution partout au pays d'ici 2002.

* Une premiére série d'indicateurs comparables sur la santé, les déterminants de la santé,
ainsi que le rendement et les caractéristiques du systéme de santé, a été récemment
publiée pour les régions d'un bout & l'autre du Canada.
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2. PROMOTION, PREVENTION ET SOINS PRIMAIRES : UN PORTRAIT

2. Promotion, prévention et soins
primaires : un portrait

Promouvoir la santé, prévenir la maladie

La promotion de la santé et la prévention des maladies sont des activités
essentielles de notre systtme de santé : immunisation des enfants et des autres
personnes & risque; cours prénatals et
sur l'art d'étre parent; campagnes

pour promouvoir de saines habitudes Le pOIdS des
alimentaires, l'activité physique et la enfants canadiens
sexualité Sans rsque; survelllgnce de Les programmes de santé publique s'adressent a de
la salubrité de l'eau et des aliments; nombreux groupes dont les besoins sont différents. Une
reglements pour interdire l'usage du étude récente révele que le surpoids et l'obésité chez les
tabac dans les lieux publics; enfants canadiens sont une source de préoccupation
campagnes dans les médias pour croissante. Les enfants et les adolescents dont la masse
réduire l'alcool au volant; et bien corporelle est excédentaire risquent d'éprouver des

problémes de santé a I'dge adulte. Les chercheurs ont
constaté que l'indice de masse corporelle des enfants
Ggés entre 7 et 13 ans a augmenté au cours des

d'autres.
De nombreux partenaires

participent G ces activités, qu'ils dernigres années. En 1981, 15 % des garcons et des
proviennent du milieu de la santé ou filles faisaient de I'embonpoint. Ce pourcentage

non. Par exemple, les départements atteignait 29 % chez les garcons et 23 % chez les filles
de santé publique et communautaire en 1996 et l'obésité d'enfance avait plus que doublé

travaillent souvent avec les centres de  pendant la méme période. Les auteurs de |'¢tude

affirment qu'il s'agit d'un sujet de préoccupation car

. L s « une masse corporelle excédentaire pendant I'enfance

organismes bénévoles voués a la X . s s
et 'adolescence est associée d un risque accru d'obésité

santé, les groupes religieux, et . et d des faux plus élevés de morbidité et de mortalité a
d'autres, pour répondre aux besoins '4ge adulte ».

des collectivités. Gréce & ces efforts,
nous avons réalisé des progrés
importants. Pourtant, il reste tant & faire.

santé communautaires, les

Les vaccins contre la grippe : une nouvelle offensive

En matiére de santé publique, la vaccination est l'une des plus grandes
réalisations du siécle dernier. Elle a eu raison, par exemple, de la variole.
L'éradication de la polio dans le monde et de la rougeole au Canada sera bientdt
réalité. Et de nouveaux vaccins sont offerts — comme celui pour protéger les
enfants contre la varicelle.

Mais les vaccins ne sont pas faits que pour les enfants. Ainsi, dans plusieurs
régions du pays, on a récemment mis sur pied des programmes pour encourager
les autres Canadiens & se faire vacciner contre la grippe. Ces programmes visent &
la fois & prévenir la maladie et & réduire les pressions sur le systéme de santé.
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Programmes provinciaux 12
de vaccination contre la grippe

La plupart des provinces et ferritoires paient les vaccins contre la
grippe pour les personnes Ggées et les malades chroniques.
D'autres vont plus loin en ciblant des groupes précis (comme les
travailleurs de la santé) ou en offrant le vaccin & tous les résidents.

Secteur de compétence Programme de vaccination

Personnes dgées | Malades chroniques| Tous les autres résidents
Terre-Neuve
fle-du-Prince-Edouard
Nouvelle-Ecosse
Nouveau-Brunswick
Québec

Ontario

Manitoba

Saskatchewan

Alberta
Colombie-Britannique
Yukon

Territoires du Nord-OQuest
Nunavut

33X XN X X XX X

v (plus de 18 ans)

ANANANANENENENANANANE AN

ANANE NANENANENANANANENE AN

*x N\

v (plus de 50 ans)

l'ensemble, le programme FluWatch de Santé
Canada n'a été informé que de 3 772 cas
pendant les 23 semaines de la saison de la
grippe 2000-2001 (du 27 aodt 2000 au 17
mars 2001). Ce nombre s'élevait & 6 887
l'an dernier. Les premiéres données
permettent également de penser que le
Canada, comme d'autres pays, connait une
saison marquée par le virus de type B.
Jusqu'd maintenant, plus des deux tiers des
cas confirmés par des tests de laboratoire en
2000-2001 sont de type B. Il s'agit d'un type
moins virulent que le virus de type A qui a
prédominé entre 1994 et 2000.

Source : Renseignements recueillis par I'CIS auprés des provinces et des territoires

Dans le rapport de I'an dernier, nous avons
indiqué que les données de plusieurs
provinces révélent que la demande sur les
hépitaux et les salles d'urgence connaft son
point culminant pendant la saison de la
grippe. De nouveaux résultats semblent
indiquer que la demande sur les hépitaux
canadiens associée & la grippe a été plus forte
en 1999-2000 que l'année précédente. Dans
la plupart des régions du Canada, un plus
grand nombre de patients pour qui la grippe
était le diagnostic principal ont été admis dans
des hépitaux de soins de courte durée.*

Depuis, de nouveaux programmes ou des
programmes élargis ont été mis en place
dans bon nombre de régions. Que se passe-
t-il cette année? Il est trop t6t pour savoir si
ces programmes donneront les résultats
escomptés. En fait, certains chercheurs se
demandent méme si une révision en
profondeur des programmes peut évaluer
leur efficacité de facon concluante.??
Néanmoins, les premiéres données semblent
indiquer que la saison 2000-2001 aura peut-
étre été moins pire que l'an passé au chapitre
de la grippe. Au 17 mars 2001, six des dix
provinces avaient enregistré moins de cas de
grippes confirmés en laboratoire par rapport
& la méme période I'an dernier. Dans

* Les données pour le Québec et le Manitoba ne sont pas encore disponibles.
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Moins de cas de grippes en Ontario 13
en 2000-2001

Jusqu'a maintenant en 2000-2001, les cas de grippes sont en
baisse dans la plupart des régions du pays. A titre d'exemple, ce
graphique illustre les cas de grippes confirmés par des tests de
laboratoire en Ontario en 2000-2001 par rapport & l'an passé.
On peut afribuer la diminution du nombre de cas en partie au
nouveau programme de vaccination que le gouvernement offre
sans frais & tous les Ontariens. Mais elle s'explique peut-étre
aussi par l'apparition tardive de la grippe, ou une fluctuation
aléatoire du taux annuel d'incidence, ou d'autres facteurs. Nous
surveillerons la situation pour le reste de l'année et prendrons
connaissance des conclusions des évaluateurs lorsqu'ils
étudieront les résultats des programmes de vaccination.
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Source : FluWatch, Direction générale de la santé de la population et de la santé
publique, Santé Canada
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Premiere destination :
soins primaires et
services d'urgence

On parle de soins primaires & l'endroit ou
se fait le premier contact avec le systéme de
santé — bien souvent, un cabinet de
médecin, une clinique ou un centre de santé
communautaire. Il s'agit aussi du premier lien
dans le continuum des services de santé.

Le cabinet de votre médecin
La plupart des Canadiens voient leur
médecin au moins une fois par année. Un
sondage réalisé en 1998-1999 par Statistique
Canada a révélé que 85 % des Canadiennes
de 12 ans et plus avaient consulté un
omnipraticien pendant la derniére année.
Soixante-douze pour cent des hommes
avaient fait de méme. Les visites étaient & peu
prés égales pour les Canadiens avec des
revenus différents mais les adultes plus dgés
étaient plus enclins & voir un omnipraticien.

La réforme des soins primaires

Aujourd'hui, la plupart des médecins de famille travaillent dans des
cabinets, seuls ou en groupes, et ils sont rémunérés a l'acte. Au cours des
derniéres années, bon nombre d'experts ont remis en cause la fagon dont
les soins primaires sont dispensés. Dans bien des cas, les discussions ont
porié sur la création de groupes de médecine de famille, ou des équipes de
médecins travailleraient avec des infirmiéres, des pharmaciens, ou d'autres
dispensateurs de soins.

A I'heure actuelle, plusieurs solutions de rechange sont mises d I'essai.
En Ontario par exemple, un projet fait appel a plus de 150 000 patients
répartis dans six sites pilotes.’ Les patients « s'inscrivent volontairement »
aupres des cabinets participants. Ceux-ci s'engagent a leur fournir les soins
de santé 24 heures par jours, 7 jours par semaine. Au Québec, une telle
pratique se répand rapidement. Selon le récent rapport de la Commission
(lair, 75 % des patients pourraient s'inscrire volontairement d'ici cing ans.

Qu'en pensent les patients? Un sondage Berger réalisé en 2000 révele
que la plupart des Canadiens (59 %) appuient l'idée, par rapport & 55 %
en 1997. En revanche, cet appui diminue rapidement si les patients ne
pouvaient pas utiliser les services de professionnels de I'extérieur de
I'équipe aupreés de laquelle ils s'étaient inscrits ou s'ils devaient payer pour
recevoir les services. Un sondage récent réalisé par EKOS Research
Associates Inc. (2000) a fait ressortir des résultats semblables. Tout prés des
trois quarts des répondants (74 %) ont dit préférer voir un médecin de
famille qui travaillait au sein d'une équipe. Mais plus de la moitié (52 %)
ont déclaré qu'ils n'appuieraient plus I'inscription volontaire si elle était
assortie d'une clause limitant leur accés a d'autres diniques ou d d'autres
équipes de praticiens.

L'inscription volontaire : 14
l'avis des Canadiens

Selon un récent sondage pancanadien, l'appui du public pour

linscription volontaire des patients a augmenté partout au pays

entre 1997 et 2000, sauf au Québec.

R T Lt O E R T S

Pr. de ]
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Onfaro __
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Colombie-

Britonnique  JELECEIE I L L A e | (T

0% 20 % 40 % 60 % 80 %
Y% des répondants

Source : The Berger Population Health Monitor, Hay Health Care Consulting Group

Les visites chez le médecins étaient plus
courantes pour les patients atteints de
maladies chroniques — diabéte, asthme,
hypertension — que pour la population en
général. A l'occasion, ces maladies menent &
I'utilisation des services d'urgence ou &
I'hospitalisation. Mais souvent, elles peuvent
étre gérées par les patients qui prennent une
part active & leurs propres soins, avec l'aide
de leur médecin ou d'autres dispensateurs de
soins de santé. Bien qu'il soit impossible
d'éviter toutes les hospitalisations, certaines
données semblent indiquer que les taux
élevés d'hospitalisation pour ce type de
maladies peuvent étre la manifestation de
problémes d'accés & des programmes de
prévention des maladies ou & des soins
primaires adéquats.®

Pour la deuxiéme année consécutive, I'ICIS
a observé des variations considérables au
pays dans les taux régionaux d'hospitalisation
pour des conditions propices aux soins
ambulatoires — ce qu'on appelle aussi les
hospitalisations évitables. Par exemple, les
taux d'hospitalisation évitable dans 11 des
plus grosses régions (oU la population est de
100 000 habitants et plus) étaient inférieurs
& 300 par 100 000 habitants en 1998-1999.
Mais, dans certaines régions, ils étaient au
moins deux fois plus élevés que dans la
région qui a enregistré le taux le plus bas.
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Dans la région ou le taux était le plus élevé,
on comptait 1 069 hospitalisations par

100 000 habitants. Ces différences peuvent
représenter en partie des variations dans les
taux de maladie, de méme que dans la
disponibilité des soins communautaires. On
ne dispose pas encore de données sur la
prévalence des maladies chroniques &
I'échelle régionale. Elles seront disponibles en
2002, gréce & la nouvelle Enquéte
canadienne sur la santé communautaire.

Variations régionales dans les 15
hospitalisations évitables

Cette carte illustre les hospitalisations pour des conditions
propices aux soins ambulatoires en 1998-1999 (taux
normalisé selon I'age par 100 000 résidents) dans les régions
sanitaires comptant plus de 100 000 habitants.

Taux de CPSA par 100 000 habitants en 1998-1999
B 6910uplus T de 4274 690
[ I Pop. < 100 000

426 ou moins

L'approbation des nouveaux médicaments 16
Lorsque les fabricants veulent commercialiser un nouveau
médicament, ils soumettent une demande & Santé Canada
contenant linformation sur linnocuité, l'efficacité et la qualité du
produit. L'évaluation des nouvelles substances actives prend en
général 355 jours. Pour certains médicaments, on adopte une
procédure accélérée, notamment ceux qui sont prometteurs pour
des maladies potentiellement mortelles ou des maladies
débilitantes pour lesquelles il n'existe aucun reméde efficace.
Dans de tels cas, la revue peut prendre 235 jours. En 1999, les
périodes moyennes d'évaluation ont été plus longues.

45
40
35
30

25

Moyenne en mois

20

Période cible - nouvelles substances actives

10 |
Période cible - procédure accélérée

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
I Temps d‘évaluation des nouvelles substances actives 4 Evaluations prioritaires
(procédure accélérée)

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS

L'examen approfondi des dossiers des
patients révéle également que d'autres
patients hospitalisés pourraient aussi recevoir
les soins appropriés dans un environnement
différent.®

De la pharmacie

Les Canadiens utilisent les médicaments de
prescription et en vente libre pour toutes
sortes de raisons : venir & bout d'une
infection, contréler le diabéte, régulariser le
rythme cardiaque, faire baisser la tension
artérielle, soulager la douleur et l'anxiété.
Mais la consommation inappropriée de
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Source : Santé Canada, Rapport annuel du rendement

médicaments comporte des risques. Santé
Canada joue un réle de premier plan dans
I'évaluation et la surveillance de l'innocuité,
de l'efficacité et de la qualité des produits

thérapeutiques, y compris les médicaments.

A un moment ou & un autre, la plupart des
Canadiens ont fait exécuter une ordonnance
et des millions d'entre eux consomment des
médicaments quotidiennement. Statistique
Canada a récemment rapporté que nous

sommes nombreux & consommer chdque

mois des médicaments en vente libre ou de
prescription. Ainsi, 'Enquéte nationale sur la

santé de la population réalisée en 1998-

1999 auprés des Canadiens de 12 ans et

plus a révélé que :

* presque les deux tiers des répondants
(65 %) ont déclaré avoir consommé, dans
le mois précédant le sondage, de
l'aspirine, de l'acétaminophéne, des
médicaments contre l'arthrite, des anti-
inflammatoires, ou d'autres analgésiques;
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* un répondant sur cing a déclaré avoir
consommé des médicaments contre la toux
ou la grippe pendant la méme période;

* les répondants avaient aussi fait usage de
médicaments contre les dérangements
d'estomac (10 %), pour la tension artérielle
(10 %), contre les allergies (9 %), de la
pénicilline ou d'autres antibiotiques (8 %) et
pour contréler l'asthme (6 %).

Qui recoit des prescriptions? 17
Dans un récent sondage national, la plupart des Canadiens
ont déclaré avoir recu au moins une prescription au cours de

l'année

précédente. Ce graphique illustre leur répartition a

l'échelle nationale.

Canada

Pr. de
I'Atlantique

Québec

Ontario

Manitoba/
Saskatchewan

Alberta

Colombie-
Britannique

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 9% 100%

% des répondants

plus de choix s'offrent & eux, que ce soit pour
Vi U U i U .
les services d'urgence ou les soins courants

Le service 9-1-1

En situation d'urgence, chaque minute est
précieuse. Au Canada, les services 9-1-1 ont
fait leur apparition en 1974. lls ont remplacé
les numéros locaux & sept chiffres pour les
appels d'urgence au service des incendies, aux
ambulances et aux services médicaux. Les
lignes 9-1-1 visent & améliorer la coordination
des services d'urgence, et leur accessibilité, et &
réduire le temps qu'il faut attendre pour que
l'aide arrive sur place.

Qui peut appeler 9-1-1?

La ligne 9-1-1 couvre de plus en plus de territoire au pays.
Cette carte illustre le pourcentage des résidents qui avaient
accés & une ligne 9-1-1 en date de mars 2001.
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Source : The Berger Population Health Monitor, Hay Health Care Consulting Group

La consommation de médicaments était
plus répandue chez les femmes que chez les
hommes et chez les personnes plus égées.
Les Canadiens & faible revenu ont aussi
déclaré une consommation élevée de
médicaments, & l'exception des analgésiques
et des médicaments contre les allergies.

Faites marcher vos doigts...
Les patients ne vont pas toujours au
cabinet d'un médecin, & la pharmacie ou &
d'autres établissements de santé lorsqu'ils ont
besoin de soins. Partout au pays, de plus en

Aujourdhui, la majorité des Canadiens
peuvent demander de 'aide en faisant le
9-1-1. Par contre, la Nouvelle-Ecosse, Ille-du-
Prince-Edouard et le Nouveau-Brunswick sont
les seules provinces ou le service couvre
I'ensemble du territoire.

Des conseils de santé au bout du fil
Tous les problémes de santé ne constituent
pas une urgence. Les gens ont souvent des
questions au sujet de leur santé et de celle
des membres de leur famille. Dans plusieurs
régions du pays, ils ont maintenant une
nouvelle facon de demander de l'aide.
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Le nom de ces services ne sont pas les
mémes partout — par exemple, les Néo-
Brunswickois appellent la ligne d'aide la
« grand-meére électronique » — mais les
services de triage téléphonique se répandent
partout au pays. En général, ils sont
disponibles 24/7. Les demandeurs y trouvent
une réponse a leurs questions d'ordre
médical et des conseils sur la fagon de réagir
& un probléme médical non urgent.

Au Québec, la ligne Info-Santé a été mise
en service en 1995 et est devenue par la
suite le premier service de triage
téléphonique & couvrir I'ensemble d'une
province. Le Nouveau-Brunswick, le nord de
I'Ontario, Toronto, Winnipeg, Victoria, et
d'autres collectivités, offrent également un tel
service. Des initiatives semblables sont
prévues en Alberta, en Nouvelle-Ecosse, en
Colombie-Britannique, dans le reste de
I'Ontario, et dans d'autres régions du pays.

Les services de triage téléphonique
emploient des infirmiéres. Elles travaillent avec
des outils informatiques pour aider les
demandeurs & décider s'ils doivent se soigner
eux-mé&mes, voir un médecin ou un autre
dispensateur de soins, ou encore se rendre &
l'urgence. Dans certains cas, les appelants
peuvent écouter des renseignements
préenregistrés sur des sujets liés & la santé. Les
infirmiéres peuvent aussi les diriger vers
d'autres services : lignes d'écoute
téléphonique, 9-1-1, lignes de renseignements
médicaux, services pour les victimes
d'agressions sexuelles, centres antipoison.

Que savons-nous de ces services? Au total,
la ligne Info-Santé au Québec a regu plus de
2,5 millions d'appels en 1998-1999’, soit
348 appels par 1 000 habitants. Les femmes
dgées entre 25 et 44 ans — particuliérement
celles ayant de jeunes enfants — avaient
recours au service le plus souvent.

Au Nouveau-Brunswick, I'expérience a
révélé qu'on dirige environ 1 % des
demandeurs seulement vers le service 9-1-1.%
On conseille & 20 % d'entre eux de se rendre
a l'urgence. Le plus souvent, les infirmiéres
recommandent aux demandeurs de se
soigner eux-mé&mes & la maison, de se
rendre au cabinet de leur médecin de famille
ou & une clinique.
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Dans une évaluation récemment publiée des
services de triage téléphonique & Victoria’, on
constate que la ligne de soutien & la santé
augmente les chances de voir les demandeurs
se soigner eux-mémes. Trente pour cent
d'entre eux ont affirmé qu'en appelant la ligne
de soutien, leur intention était de se soigner
eux-mémes. Aprés avoir parlé & une
infirmiére, la proportion grimpe & plus de
48 %. Dans le cadre de I'évaluation, on a
communiqué avec 100 personnes pour voir si
elles ont fait ce qu'elles avaient prévu, ce qui
était le cas pour 84 % dentre elles.

Le triage téléphonique (Capital Health Link)
a été mis sur pied en septembre 2000 &
Edmonton. Selon une premiére évaluation,
les infirmiéres autorisées recoivent 5 000
appels par semaine; 60 % de ces appels sont
des demandes de conseils relatifs & la santé.
Par exemple, elles ont pu recommander aux
demandeurs de se soigner eux-mémes, de
voir un médecin dans les 24 heures ou de se
rendre & l'urgence. Plus de 90 % des
demandeurs se sont dits satisfaits des
conseils regus et plus de 95 % ont affirmé
qu'ils recommanderaient le service & des
parents ou & des amis.

Dix raisons d'appeler 19
Gréice & un projet pilote, les résidents du Nord de 'Ontario
ont accés & un service de télésanté depuis juin 1999. Voici les
dix raisons les plus citées des appels :

Eruptions
cutanées chez

Douleur
abdominale Toux
les enfants

Santé des
femmes

Nausée/

vomissement Mal de téte

Douleur Fiévres chez les

Diarrhée

thoracique enfants

Rhumes, grippes -

hiver; morsures
* d'insectes, #

pigires d'abeilles
- 616

Source : Rapport & lintention des contribuables de I'Ontario, hiver 2000. www.onreport.gov.on.ca
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La santé en ligne

Les Canadiens disposent maintenant d'un
nouvel outil pour accéder & des
renseignements sur la santé et les soins de
santé : 'Internet. Un sondage réalisé en
1999 par Statistique Canada a révélé que
cette facon de procéder gagne rapidement
en popularité auprés des familles. Presque
42 % d'entre eux ont déclaré se servir de
I'Internet régulierement. Et, pour un nombre
croissant de familles (leur nombre a
augmenté entre 1997 et 1999, passant de
10 % & 19 %), l'accés & l'Internet & la maison
fait maintenant partie du quotidien. Plus de
la moitié de ces ménages (54 %) se servent
de l'Internet pour obtenir des renseignements
médicaux et sur la santé.

Médecine complémentaire
et parallele

La massothérapie, la médecine autochtone
et chinoise traditionnelle, 'homéopathie et
les produits & base de plantes médicinales,
sont des exemples de pratiques et de
produits favorisant la guérison qui sont
parfois utilisés avec les traitements
conventionnels (complémentaires) ou pour
les remplacer (paralléles). Les Canadiens
sont de plus en plus nombreux & avoir
recours & ces types de traitements, méme si,
dans bien des cas, on dispose de peu
d'information sur leur efficacité & améliorer
la santé et & soigner des maladies.

En 1998-1999, selon les données de
I'Enquéte nationale sur la santé de la
population, 16 % des Canadiens de 12 ans
et plus ont déclaré avoir consulté un
chiropraticien ou un autre dispensateur de
soins complémentaires ou paralléles au cours
de la derniére année. Il s'agit d'une hausse
par rapport & 14 % en 1994-1995. En
moyenne, les femmes, les personnes égées
entre 25 et 54 ans, et celles atteintes de
maladies chroniques, étaient plus

susceptibles d'avoir recours & la médecine
complémentaire et paralléle. Il en allait de
méme pour les Canadiens plus instruits et
dont le revenu était plus élevé, et les
résidents des provinces de I'Ouest.

Résultats de sondages récents

Les personnes qui font appel & la
médecine complémentaire et paralléle sont
une minorité & consulter un praticien.
Toutefois, des sondages réalisés & I'échelle du
pays en 2000 estiment qu'entre 60 %'° et
70%'"' des Canadiens avaient eu recours & ce
type de traitements — particuliérement des
vitamines — au cours de la derniére année.

Des sondages effectués & I'échelle locale,
par exemple ceux du Summit Strategy Group
de Toronto, ont produit des résultats
semblables.

Le recours a la médecine

dans la derniére année.

Médecine chinoise [T

Naturopathie

Homé hi
Homéopathie | I

Yoga

Aromathérapie

Relaxation

Chiropratique

Méditation

ANimentation

20

complémentaire et parallele a Toronto
Pourcentage des résidents de Toronto qui ont déclaré avoir eu
recours & divers types de médecine complémentaire et paralléle

Massothérapie

Plantes médicinales

0% 5% 10% 15% 20% 25%

% des répondants

0% 35% 40%

Source : The Local Market for Complementary Medicine: A Research Report, Summit Strategy Group
Remarque : Les pourcentages sont supérieurs & 100 car les répondants pouvaient indiquer avoir eu
recours & plus d'un type de traitement.
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Environ 65 % des répondants & un
sondage réalisé en 2000 ont dit avoir eu
recours & un certain type de traitements
complémentaires et paralléles dans la
derniére année. Les plus répandus étaient les
produits & base de plantes médicinales, suivis
de la massothérapie. Le sondage ne portait
pas sur la consommation de vitamines.

La plupart des personnes interrogées
utilisaient ce genre de traitements de leur
propre chef — presque la moitié d'entre elles
ont affirmé n'avoir jamais consulté un
dispensateur de médecine complémentaire et
parallele. A l'opposé, environ le quart des

personnes interrogées ont déclaré avoir vu un
praticien une ou deux fois par année.

Les adeptes de la médecine
complémentaire et paralléle qui habitent &
Toronto paient en général eux-mémes pour
ce genre de services. Par contre, 30 % d'entre
eux ont indiqué ne rien débourser pour le
traitement auquel ils avaient recours le plus
souvent. Cinquante-six pour cent ont déclaré
qu'ils y consacraient moins de 100 $ par
mois et une minorité (3 %) ont dépensé plus
de 300 $ par mois. Seulement une personne
sur cing a dit avoir été remboursée par un
régime d'assurance.

Les lacunes de l'information

Ce que nous savons

* L'utilisation déclarée des services médicaux, ainsi que de la médecine complémentaire et

paralléle.

* Les types de services dispensés par les médecins rémunérés a l'acte.
* Les dépenses totales consacrées aux médicaments de prescription et en vente libre, et

leur utilisation.

* Les taux d'utilisation de services précis de promotion de la santé et de prévention

(p. ex. les mammographies et les tests Pap).

Ce que nous ignorons

* Combien d'enfants canadiens recoivent tous les vaccins recommandés dans les délais

prescrits?

* Quels sont les services dispensés par les médecins non rémunérés a

l'acte et les autres

dispensateurs de soins primaires? Comment le profil de la santé et les résultats cliniques
varient-t-ils en fonction du dispensateur de services?
* Quelles seraient les répercussions des différents types de réforme des soins primaires sur

les colts, les résultats et l'accés aux services?

* Lutilisation que font les gens de la médecine complémentaire et paralléle est-elle

sOre et efficace?

Ce qui se passe

* Les premiers ministres des provinces et le premier ministre du Canada se sont entendus
pour surveiller, dans leur secteur de compétence, la pertinence des services de protection
et de promotion de la santé, et laccés 24/7 aux services de santé de premier contact, de

méme que 12 autres indicateurs, d'ici a

2002. lls ont aussi convenu d'en faire rapport.
L'Enquéte canadienne sur la santé communautaire de Statistique Canada fournira sous

peu des estimations régionales de I'utilisation des divers types de soins de santé, comme
les services médicaux et les médicaments de prescription.
* Un peu partout au pays, divers modéles pour la prestation de services de soins primaires

sont mis &
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I'essai. Plusieurs d'entre eux comprennent des plans d'évaluation.
Un groupe d'experts a été créé récemment pour commencer & étudier les priorités en
matiere d'information sur les soins primaires.
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Pour en savoir davantage
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3. Les hdpitaux de soins de courte
durée au Canada : un portrait

Dans le réseau de la santé, les soins de courte durée en milieu hospitalier sont &
l'opposé des soins primaires. La plupart des hépitaux offrent des services de
diagnostic et de traitement & court terme aux patients atteints de toutes sortes de
maladies et de blessures.

La plupart des hospitalisations sont associées aux soins des personnes dgées, & la
grossesse et & l'accouchement. En 1998-1999, les personnes dgées représentaient

environ 12 % de la population canadienne. Mais

elles étaient responsables environ d'un séjour sur

Les causes de I'hospitalisation 21 - ) i o
des personnes agées trois en soins de courte durée et de la moitié des
En 1998-1999, les personnes dgées au Canada ont passé plus de jours passés & I'hopital.

11 millions de jours dans les hépitaux de soins de courte durée.

I_IeAs raisons de |e:ur hgsplfchsaholn vorlglent quelgug peu selon Quand des hopltaux ferment
I"age. Ce graphique illustre la répartition des principales causes des . L

séjours & Ihépital. Depuis plus de 10 ans, on assiste &

l'amenuisement du secteur hospitalier au
Canada. De moins en moins de patients sont
hospitalisés chaque année. Ceux qui le sont
restent en moyenne moins longtemps.

Les données de I'ICIS révélent qu'au cours des
cing derniéres années, plus de 275 hépitaux au
Canada ont fermé leurs portes, ont fusionné ou
été convertis en d'autres types d'établissements
de santé. Le nombre de lits approuvés a aussi
chuté. Parallélement, on soigne un plus grand
nombre de gens dans les programmes de
chirurgie d'un jour.

65-74 ans

85 ans ef plus

75-84 ans .

0% 10% 2% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 9% 10%
% des hospitalisations en soins de courte durée

' Maladies cardiovasculaires I Troubles de I'appareil digestif — Cancer et tumeurs bénignes

| Maladies respiratoires I Blessures et empoisonnement I Autre

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS
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L'évolution des hopitaux

22

Depuis les années 1980, les hépitaux canadiens et les services
qu'ils dispensent ont considérablement changé. Ce graphique
illustre les changements en pourcentage dans le nombre de lits
approuvés et les services ambulatoires depuis 1984-1985.
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80 %

60 %
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20%

% changement de 1984-1985 4 1999-2000
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e
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#
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1987-1988
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1991-1992
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1993-1994
1994-1995
1995-1996
1996-1997
1997-1998
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1999-2000

Soins de jour et de nuit Visites a l'urgence et aux diniques

Source : Rapport annuel des établissements de santé, Statistique Canada (jusqu'en 1994-1995)

et ICIS (depuis 1995-1996)

Quelles ont été les répercussions de ces
changements sur notre santé? Il est trop tét
pour donner une réponse concluante & cette
question. Nous disposons des premiers
résultats pour certaines collectivités; d'autres
procédent actuellement & des évaluations.

L'an dernier, nous avons présenté les
résultats de recherches effectuées en
Saskatchewan et au Manitoba. L'étude de la
Saskatchewan a examiné ce qui s'est passé
lorsque le gouvernement a fermé 52 petits
hépitaux en milieu rural.' Les chercheurs ont
conclu que les résidents des collectivités qui
avaient perdu leur hépital étaient beaucoup
moins satisfaits des soins de santé aprés les
fermetures. Par contre, leur crainte de voir leur
santé se détériorer ou d'avoir un accés plus
limité aux services de santé ne s'était en
général pas réalisée. L'étude a aussi démontré
que les taux de mortalité avaient diminué plus
rapidement dans les collectivités qui avaient
perdu leur petit hépital que dans celles o on
l'avait conservé.

De méme, des chercheurs au Manitoba
ont évalué les conséquences de la fermeture
de plus de 700 lits d'hépitaux & Winnipeg au
milieu des années 1990.2 La qualité des soins
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— telle que mesurée par les taux de
mortalité, la fréquence des visites chez le
médecin et aux salles d'urgence aprés avoir
regu son congé d'un hépital, et les taux
d'admissions subséquentes — est demeurée a
peu prés inchangée. Les personnes dgées
hospitalisées pendant la période de
fermeture des lits d'hépitaux étaient plus
confiantes dans l'accessibilité des services que
d'autres personnes qui n'avaient pas été
hospitalisées.®

Du nouveau dans la derniére année

Récemment, des chercheurs de l'université
de la Colombie-Britannique ont publié un
rapport sur les conséquences de la réduction
des effectifs des hépitaux dans la province.*
lls ont comparé comment les personnes
dgées utilisaient les hépitaux, les soins de
longue durée et les services de soins &
domicile financés par I'Etat, avant (1986-
1988) et aprés (1993-1995) une réduction
de 30 % du nombre de lits d'hdpitaux. Les
fermetures ont commencé en 1991-1992.

Pendant la période & l'étude, le nombre de
personnes dgées vivant dans la province a
fait un bond de 17 %. Néanmoins, les
chercheurs ont constaté qu'elles utilisaient les
services hospitaliers & peu prés & la méme
fréquence avant et aprés la fermeture des lits.
Les taux de mortalité étaient également
stables pendant cette période, aprés avoir
tenu compte du vieillissement de la
population. Qu'est-ce qui a changé? Bien
que les personnes dgées en Colombie-
Britannique étaient aussi susceptibles d'étre
hospitalisées en 1993-1995, la durée de leur
séjour était plus courte.

Montréal surveille aussi systématiquement
les résultats de la réforme de la santé.® La
derniére vague de réformes a commencé au
début des années 1990; en 1991, création
des régies régionales; en 1992, adoption
d'une politique de promotion de la santé et
du bien-étre et tentative visant & ralentir les
dépenses publiques consacrées aux soins de
santé et & améliorer le rendement général.
Dans ce confexte, la régie régionale de
Montréal a mis en place un plan triennal de
transformation en 1995, plan qui a été suivi
d'un deuxiéme en 1998 (Le défi de l'accés).
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Des chercheurs du département de santé
publique de Montréal et d'autres organismes
ont surveillé les résultats de la mise en
oeuvre des plans.® Voici certaines des
premiéres constatations.

* Entre 1995 et 1998, la régie régionale a
fermé plus du quart des lits d'hdpitaux &
Montréal. Pendant la méme période, la
durée des séjours a également diminué,
mais l'utilisation des services de chirurgie
d'un jour et des salles d'urgence a
augmenté. Le taux des réadmissions était
stable pour plusieurs groupes de patients,
y compris pour les fractures de la hanche,
les crises cardiaques, l'insuffisance
cardiaque congestive, les cancers du
cblon et du rectum et les maladies
pulmonaires obstructives chroniques. En
revanche, le taux d'admissions
subséquentes était plus élevé pour les
nouvelles mamans (elles présentaient
aussi un risque accru de dépression du
post-partum) et pour les patients subissant
des chirurgies d'un jour.

* Des sondages’ réalisés en 1994, 1997 et
2000 ont comparé la satisfaction des
Montréalais et leurs attentes face aux
services recus lors de leur derniére visite
& un hédpital, une clinique médicale, un
centre de soins & domicile ou un centre
de santé communautaire. Dans la
plupart des cas (plus de 85 % pour les
trois années), on avait répondu & leurs
attentes. Les degrés de satisfaction ont
atteint un sommet en 1997, mais ils
continuaient & &tre plus élevés en 2000
qu'il y a six ans.

Les résidents de Montréal, et

particuliérement ceux qui n'avaient pas eu
recours aux services de santé, croyaient
que l'accés aux soins de santé avait
diminué. Mais, dans l'ensemble, plus de
gens utilisent les services qu'avant (bien
que les personnes dgées fréles et les plus
démunis regoivent moins de services
hospitaliers et spécialisés).

* Les barriéres entre les hopitaux et les
organismes communautaires sont
encore présentes. Par exemple, les
personnes Agées, les nouvelles méres
et les patients en santé mentale ont
parfois de la difficulté & obtenir des
services communautaires aprés leur
sortie de I'hépital.

* Quarante pour cent des patients de 70
ans et plus qui ont quitté les services
d'urgence ont connu une certaine baisse
de leur état fonctionnel. Le risque qulils
retournent & I'hdpital aprés avoir regu leur
congé a été grandement réduit lorsqu'on
leur donnait des renseignements sur les
soins de suivi et des références pour des
services de soins & domicile.

* Plus d'une personne agée sur trois qui a

visité |'urgence a affirmé ne pas avoir

accés & un omnipraticien.

Le virage ambulatoire a augmenté la

demande en soins auprés des CLSC. Les

chercheurs affirment que pour cette raison,
les programmes de promotion de la santé
et de prévention des maladies et des
blessures ont été réduits dans les CLSC.

Le vieillissement et les
hopitaux : les experts ne
s'entendent pas

Au XX° siécle, la population canadienne a
augmenté et vieilli. Cette tendance est
appelée & se maintenir. En 1996, les
personnes Ggées représentaient 12 % de la
population. D'ici 2031, cette proportion
devrait grimper & 20 %.

De nombreux experts ont étudié les
conséquences possibles du vieillissement de
la population sur l'utilisation des hépitaux
au Canada et dans d'autres pays. Les avis
sont partagés.

Certains craignent que les hdpitaux seront
dépassés par le vieillissement de la
population. Les tenants de cette théorie font
valoir qu'en moyenne, les personnes dgées
sont plus enclines que les plus jeunes & utiliser
davantage les ressources de la santé. lls
prévoient ensuite ce qui arriverait si les taux
actuels et les modéles d'utilisation des
hépitaux demeuraient inchangés alors que la
population augmenterait et vieillirait, comme
on sy attend. C'est donc dire qu'ils présument
qu'd l'avenir, les Canadiens utiliseraient les
hépitaux tout autant et qu'ils seraient soignés
de la méme facon. En tenant compte de ces
hypothéses, les prévisions font ressortir une
augmentation importante de l'utilisation des
hépitaux de soins de courte durée au cours
de la prochaine décennie.®
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D’autres affirment que de telles hypothéses
ne sont pas réalistes. Premiérement, ils
soulignent les preuves récentes d'une
« compression de la morbidité ». Par
exemple, une recherche effectuée récemment
par Statistique Canada révéle que les
Canadiens plus dgés peuvent s'attendre &
une meilleure qualité de vie pendant plus
longtemps.’ Par conséquent, les personnes
dgées sont actuellement plus en santé que
jamais. Deuxiémement, ils relévent les
changements spectaculaires dans la facon
dont les Canadiens utilisent les hépitaux
depuis plusieurs décennies. Ainsi, les
données de I'ICIS révelent que le taux
d'hospitalisation des Canadiens a baissé
régulierement pendant cette période, malgré
l'augmentation de la moyenne d'dge. La
durée moyenne des séjours a aussi diminué.
Lorsqu'il s'agit d'expliquer les modifications
récentes dans l'utilisation des hépitaux,'®'?
certains chercheurs ont conclu que les
changements dans la fréquence et la durée
des hospitalisations des personnes dans

Taux d'hospitalisation en baisse 23
Depuis plusieurs années, on assiste & une diminution constante du
taux d'hospitalisation en soins de courte durée par 100 000 habitants.
Ce graphique illustre les taux normalisés selon I'age pour les
Canadiens agés entre 45 et 64 ans et de 65 ans et plus.
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Source : Base de données sur la morbidité hospitaliére, ICIS

certains groupes d'ége comptent plus que le
vieillissement de la population.

Ceux qui partagent cette opinion affirment
gue si l'on s'appuie sur des expériences
récentes, on pourrait répondre & une
demande accrue causée par le vieillissement
de la population si le systéme de santé
s'adaptait constamment.” Ainsi, ils aftirent
l'attention sur des prévisions historiques (celles
de Statistique Canada & la fin des années
1970 par exemple') qui ont beaucoup
surestimé ['utilisation actuelle des hdpitaux en
fonction des changements démographiques
prévus, et d'autres facteurs. En 1995-1996, la
plus faible de ces prévisions était d'environ 20
% supérieure a l'utilisation actuelle des
hépitaux' . La « plus plausible » de leurs
prévisions était d'environ 50 % trop élevée. La
question qu'ils posent est donc la suivante :
pourquoi les prévisions actuelles, si elles
s'appuient sur des hypothéses similaires,
seraient-elles meilleures?

Le débat se poursuit.

\ A
Accoucher a I'hopital

Les soins aux personnes dgées
représentent peut-étre une part importante
des jours-hépitaux, mais la grossesse et
l'accouchement sont toujours la premiére
cause de I'hospitalisation des femmes au
Canada. Un nombre important
d'accouchements se font par césarienne. Au
cours des cing derniéres années, les taux de
césarienne ont augmenté a I'échelle
nationale. Cette tendance — surtout aprés
que l'on ait enregistré des taux en baisse
dans la décennie précédente — a ravivé la
discussion sur les pour et les contre de
l'intervention.'>'

Dans certains cas, les césariennes sont des
inferventions essentielles qui sauvent des vies.
Par exemple, des chercheurs ont récemment
étudié le cas de 2 083 femmes dans 26 pays
ayant donné naissance & un seul bébé qui
se présentait soit en siége décomplété (les
jombes en extension), soit en siége complet
(les jombes repliées)."” lls ont constaté que
les femmes, tout comme leur bébé, étaient en
meilleure santé si on avait planifié une
césarienne plutét qu'un accouchement vaginal.

1 La différence peut s'expliquer en partie par une croissance démographique inférieure aux prévisions.
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Dans d'autres cas, la chirurgie n'est peut-
étre pas dans l'intérét de la mére ou du
bébé. Des experts de la Société des
obstétriciens et gynécologues du Canada ont
évalué les faits et établi des lignes directrices
sur les soins appropriés avant, pendant et
aprés l'accouchement.™ lls soulignent, entre
autres, que la plupart des femmes, méme
une grande partie de celles ayant déja subi
une césarienne, peuvent accoucher par voie
vaginale en toute sécurité. En fait, ils
signalent qu'un accouchement réussi par voie
vaginale aprés une césarienne comporte en
général moins de risques pour la mére et
qu'il occasione un séjour moins long &
I'hépital qu'un accouchement optionnel par
césarienne . Certaines données récentes
indiquent aussi que les femmes qui ont une
césarienne ont plus de chances d'étre
réadmises & 'hdpital que celles qui
accouchent par voie vaginale.®

Les écarts dans les taux
de césarienne
Les taux de césarienne varient grandement
a lintérieur d'un pays et entre ceux-ci.
L'Organisation mondiale de la Santé a
rapporté des taux européens s'échelonnant
entre 11 % (p. ex. aux Pays-Bas) et 29 %
(p- ex. en ltalie) en 1998." On observe aussi
souvent des variations régionales dans les
taux de césarienne & l'intérieur d'un pays.”
Les données de I'CIS révelent qu'en 1998-

Comprendre les variations régionales 24

dans les taux de césarienne

Ce tableau illustre qu’en 1998-1999, deux régions sanitaires au
Canada ont affiché des taux de césarienne inférieurs & 15 %,
tandis qu’ils étaient supérieurs & 25 % dans quatre régions. Bon
nombre de facteurs influencent ces taux, notamment la fréquence
des accouchements par voie vaginale aprés les accouchements
par césarienne (le taux d'AVAC).

Taux de césarienne  Taux d'AVAC  Age moyen des méres

Région de I'Estrie (Qc)

Région des Laurentides (Qc)
Nord de I'Okanagan (C.-B.)
Région des services de santé et
des services communautaires de
I'Est (N.-B.)

Région de la capitale (C.-B.)
Région des services de santé et
des services communautaires du
Centre (N.-B.)

11,0 60 28
14,0 4 29
25,0 PA] 29
26,7 16 28
28,0 30 30
294 7 28

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS
Remarque : AVAC - Accouchement vaginal aprés césarienne

1999 au Canada, 19,2 % des naissances se
sont faites par césarienne. Mais certaines
régions ont enregistré des taux supérieurs ou
inférieurs. Ainsi, les taux de césarienne dans
quatre des régions sanitaires au pays

(100 000 habitants et plus) étaient supérieurs
& 25 %. A l'opposé, ils étaient inférieurs &

15 % dans deux régions.

Comment expliquer ces écarts? Bon
nombre de facteurs influencent les taux de
césarienne et, & 'heure actuelle, nous n'en
comprenons que quelques-uns. Par exemple,
des recherches effectuées récemment par
I'Institut de recherches en services de santé de
I'Ontario portent & croire que le type de soins
dispensés a la mére peut étre déterminant.”
L'étude a révélé que les taux de césarienne
étaient inférieurs dans les hopitaux
d'enseignement et dans les hépitaux dotés de
lignes directrices.

En attendant les soins

Partout au pays, les périodes d'attente
pour des soins font régulierement les
manchettes. Et les sondages d'opinion
révélent qu'il s'agit d'une préoccupation
majeure pour les Canadiens.

Les temps d'attente varient en fonction
d'un grand nombre de facteurs, y compris
les changements dans le fardeau de la
maladie, les modifications dans les
indications pour la chirurgie, la disponibilité
des médecins et des autres professionnels
de la santé, les modes de référence des
médecins, et la disponibilité des salles
d'opération et des autres ressources.?
Malheuseusement, nous disposons de trés
peu de données comparables sur qui attend
quoi, pendant combien de temps, et sur les
facteurs qui influencent l'attente. De méme,
nous savons peu de choses sur les effets &
long terme de l'attente pour des traitements
comme la chirurgie ou la chimiothérapie,
ou d'autres traitements.

Différents groupes suivent |'évolution des
temps d'attente au moyen de procédés
différents. Il y a plusieurs facons d'y parvenir :
on demande aux patients qui ont regu le
traitement dans une période donnée pendant
combien de temps ils ont attendu pour
recevoir des soins, ou encore on recueille
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Attendre ou ne pas attendre...

Dans certains cas, chaque minute compte. Par exemple, un patient qui
saigne abondamment doit étre soigné immédiatement. Mais dans bien des
cas, l'attente ne porte pas atteinte d la vie. Il n'est pas facile d'établir des
temps d'attente qui sont sans risque sur le plan médical. De méme, il est
difficile d'évaluer les effets de l'anxiété, de I'absence au travail, de la
douleur ou des autres répercussions auxquelles un patient doit faire face
pendant qu'il attend d'étre soigné. Dans |'Ouest canadien, des experts ont
récemment analysé les recherches portant sur les conséquences des
périodes d'attente sur la santé dans le cas de certaines maladies et
interventions. Voici ce qu'ils ont constaté :

Pour le cancer du sein ...

e Les patientes traitées dans un délai de trois a six mois avaient plus
de chances d'étre en vie cing ans apres le diagnostic que celles qui
ont attendu plus longtemps.

e Le temps écoulé entre le diagnostic et le traitement peut étre
stressant. Les femmes en attente d'une chirurgie étaient souvent
victimes d'insomnie, de sautes d'humeur, de dépression et de tension.

Pour les arthroplasties de la hanche et du genou ...

e Aprés la chirurgie, la douleur s'atténue et la fonction s'améliore
grandement.

e Aprés la chirurgie, la qualité de vie des patients s'améliore
sensiblement.

Pour les chirurgies de la cataracte ...

* La vue des patients s'améliore d'environ 20 a 25 % aprés la
chirurgie. Les évaluations de ces résultats sur la qualité de vie des
patients varient. Les résultats des études de I'amélioration de la vue
des patients s'échelonnent entre 2 % et 25 %.

Pour les chirurgies liées au cancer du c6lon et du rectum ...

* On ne sait pas au juste comment les retards affectent les chances de
survie des patients a court et d long ferme.

* Les patients qui attendent d'étre opérés ressentent souvent de la
douleur, mais, dans la plupart des cas, la chirurgie ne l'atténue pas.

e Un traitement qui intervient a temps semble réduire la souffrance,
I'angoisse, la dépression et les perturbations du sommeil qui guettent
bien des patients.

Source : Western Canada Waiting List Project

les données directement dans les dossiers
médicaux ou dans des systémes de surveillance
spécialisés.

On peut aussi demander aux médecins
pendant combien de temps un patient devra
attendre pour des types de soins précis. Une
étude de la Fondation canadienne de la
recherche sur les services de santé (FCRSS)?
révéle que la derniére solution proposée est
peut-étre la meilleure facon de mesurer la
satisfaction des patients & I'égard des temps
d'attente. Il est difficile de comparer les deux
méthodes en raison des différences dans les
définitions utilisées. Mais, dans les nombreux
domaines ou on peut établir des comparaisons
détaillées, les temps d'attente mesurés au
moyen de la premiére méthode semblent étre
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Top chrono 25
Il n'est pas facile de comparer les données en provenance de
différentes régions du pays parce qu'on peut définir les temps
dattente de bien des facons. Est-ce que |” « attente » commence avec
les premiéres douleurs ou les premiers symptémes? Ou plutét & la
premiére visite chez le médecin de famille? Ou encore lorsque des
tests de laboratoire viennent confirmer que d'autres traitements sont
nécessaires? Il n'y a pas qu'une seule réponse et chacune d'entre elles
a ses pour et ses contre. Toutefois, si on veut établir de véritables
comparaisons, il faut mettre fin & ces différends. Le graphique ci-
dessous illustre une démarche possible avec diverses options pour
calculer les temps d'attente.

Décision : =,

Premiers

symptomes

Aller chercher de I'vide

Evaluation par

chirurgie omnipraficien

Réévaluation par spécialiste

Décision sur
traitement non chirurgical

Renvoi a
spécialiste

1 Evaluation par e

Autresfests spécialiste

= Quand le chrono peut étre arrété

[i] = Quand le chrono peut étre mis en marche

plus courts que ceux mesurés au moyen de
lo deuxieéme.

Suivre I'évolution des temps
d'attente au Canada

Il n'existe pas de liste d'attente en chirurgie
pour l'ensemble du Canada. Dans plusieurs
régions, pour plusieurs interventions, il n'existe
méme pas de liste commune de tous les
patients en attente de soins. Il existe tout de
méme des régions oU on dispose de ren-
seignements sur qui attend quoi et pendant
combien de temps. La plupart de ces
renseignements figuraient dans le rapport de
l'an dernier.

Par exemple, le Réseau ontarien des soins en
cardiologie fournit des renseignements sur les
attentes pour les pontages. Selon ses plus
récentes données,? l'attente médiane était de
trois jours en 2000. Elle était plus longue pour
les cas semi-urgents, huit jours, et non urgents,
44 jours. Pour les trois degrés d'urgence, plus
de 70 % des patients ont été opérés dans les
délais recommandés.
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D'autres provinces publient également des
renseignements sur les temps d'attente pour
des types précis de soins. Les graphiques
suivants présentent des exemples de I'Alberta
et de la Colombie-Britannique.

L'attente en Alberta 26
Récemment, le ministére de la Santé et du Bien-étre de I'Alberta a
commencé & publier tous les trois mois des comparaisons
régionales du nombre de patients, des listes d'attente et des temps
d'attente pour les arthroplasties de la hanche et du genou, les
chirurgies & coeur ouvert, les soins de longue durée et les temps
d'attente pour I'hospitalisation depuis les salles d'urgence. Ce
tableau compare, & titre d'exemple, le nombre de semaines que
les patients cancéreux ont d0 attendre pour la radiothérapie &
Edmonton et & Calgary. Les temps d'attente visés par le
gouvernement sont aussi indiqués.

30 septembre Temps

2000 d'attente visé

Radiothérapie

- sein/prostate

Cross Cancer Institute 11 semaines 9 semaines 4 semaines | 4 semaines
(Edmonton)

Tom Baker Cancer dedads 5 semaines de35a4 4 semaines
Centre (Calgary) semaines semaines

- la plupart des * de2a35 de2a4 de15a3 de2a4

autres tumeurs semaines semaines semaines semaines
Chimiothérapie* 1 semaine 1 semaine 1 semaine 1 semaine

* Temps moyens pour les 2 centres

L'attente en Colombie-Britannique 27
En Colombie-Britannique, plus de 30 des plus gros hépitaux de la
province font rapport régulierement au ministére de la Santé et au
ministére responsable des personnes dgées sur les temps d'attente
pour diverses interventions chirurgicales. Les résultats (par hépital
et par chirurgien) sur les temps d'aftente entre le moment ou la
chirurgie a été prescrite et le moment ou elle a eu lieu, sont
affichés sur le site Web du ministére. Le plus récent rapport de la
Colombie-Britannique présente des données sur les temps d'aftente
médians — le moment oU la moitié des patients attend moins
longtemps et oU la moitié des patients attend plus longtemps —
pour 17 types de chirurgie non urgente. Ce graphique illustre le
nombre médian de semaines d'attente pour les cing types de
chirurgie les plus courants. Les temps d'attente médians sont
calculés en fonction d'une période de six mois.
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Source : Alberta's Health and Wellness System: Some Performace Indicators,
Alberta Health and Wellness

Source : Provincial Waiting List Trends, British Columbia Ministry of Health and
Ministry Responsible for Seniors
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Déméler les
faits

Les résultats des études
sur les temps d'attente
semblent se contredire, en
partie d cause des
différences dans les
méthodes utilisées et les
sources de données. Ce
tableau présente certaines
des différences majeures
dans des études de temps
au Canada. De plus,
méme si la plupart des
études incluent tous les
patients ayant requ des
soins, la portée des
sondages aupres des
médecins varie. Par
exemple, seulement le
quart des médecins
contactés par ['Institut
Fraser en 1999 ont
répondu au sondage.
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A

EXPERIENCE DES PATIENTS

Etude

Colombie-Britannique

Source des données/couverture

Expérience des patients telle que
rapportée par les hpitaux.

Conclusion générale

Temps d'attente généralement
stables jusqu'a la fin de 1998;
tendance & augmenter dans les
6 a 12 mois suivants; légére
baisse dans les 6 derniers mois.

Temps mesurés

De la réservation de la chirurgie
a la chirurgie.

Période de temps
De juin 1995 d juin 2000.

Alberta Autorités sanitaires régionales Temps d'attente varient entre les | Prescription pour un premier Cancer : de janv. &
(remplacements articulaires); régions, cerfaines se situant en- fraitement de radiation et de sept. 2000; remplacements
Conseil du cancer de I'Alberta. dessous ou au-dessus des cibles chimiothérapie; de la arficulaires : d'avril a
provinciales; temps d'attente réservation de la chirurgie d la juin 2000.
pour le traitement du cancer ont | chirurgie pour remplacement
diminué dans le dernier arficulaire.
frimestre étudié.
Manitoba Expérience des patients selon les | Peu de changements dans les De la consultation avec un De 1992-1993 & 1996-1997.

récdamations d l'assurance-
maladie (tous les patients).

temps d'attente.

spédialiste  la chirurgie.

Nouvelle-Ecosse

Expérience des patients selon les
réclamations a l'assurance-
maladie (fous les patients).

Temps d'attente généralement
moins longs, sauf pour
chirurgies de la cataracte.

De la consultation avec un
spécialiste a la chirurgie.

De 1992-1993 a 1995-1996.

Réseau ontarien des soins
cardiaques

Expérience des patients telle que
rapportée par les hépitaux.

Différences régionales, mais
dans toutes les régions, les
patients urgents attendent le
moins longtemps.

De la réservation de la chirurgie
a la chirurgie.

D'aoit & octobre 2000.

| SONDAGES AUPRES DES MEDECINS |

Nouveau-Brunswick

Listes d'attente en chirurgie
dans hépitaux régionaux.

55 % plus de cas en attente & la
fin mars 1999 c. 1998.

N*= de patients en attente, non
les temps d'attente.

Mars - 1996 a 1999 -

Institut Fraser

Sondage sur 'opinion des
médecins au sujet des femps
d'attente prévus.

Temps d'attente plus longs &
partir de 1998, sauf en Ontario
et au Manitoba.

De la consultation avec un
omnipraticien 4 la chirurgie.

De 1991 a 1999.

Sondage du Fonds du
Commonwealth auprés des
médecins

Sondage sur l'opinion des
médecins au sujet des femps
d'attente prévus.

Temps d'attente prévus pour
arthroplasties de la hanche plus
courfs au Canada qu'en
Australie, en Nouvelle-Zélande
et au Royaume-Uni, mais plus
longs qu'aux Etats-Unis.

Non précisés.

D'avril d juillet 2000.

Source : Compilation de I'CIS
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Les lacunes de l'information

Ce que nous savons

* Les types de patients qui recoivent des soins de courte durée en milieu hospitalier, la
durée de leur séjour et les interventions qu'ils subissent.

* Le nombre de visites & l'urgence, de visites dans les cliniques et d'autres services
dispensés par les hépitaux qui soumettent des données.

* Certaines données locales et provinciales sur les temps d'attente.

* Les points communs des résultats & court et & long terme de certains types de soins dans
différents endroits au pays (voir Le résultat des soins).

¢ Comment, dans l'ensemble, la qualité des soins pour la plupart des groupes (mesurée
par les taux de mortalité, les admissions subséquentes, les visites & l'urgence, et d'autres
indicateurs semblables) a changé aprés la réduction des effectifs dans les hépitaux dans
certaines provinces et collectivités.

Ce que nous ignorons

* Quels genres de services sont dispensés par les services d'urgence et les cliniques de
consultations externes des hépitaux? Jusqu'd quel point la combinaison changeante des
services hospitaliers répond-elle aux besoins des collectivités?

* Comment les temps d'attente au pays se comparent-ils¢ Quel pourcentage des temps
d'attente s'inscrit dans les directives recommandées pour la plupart des traitements?
Quelles sont les répercussions de l'attente sur les plans émotionnel et physique?

* Dans quelle mesure les patients et leur famille sont-ils satisfaits des soins hospitaliers
qu'ils recoivent?

e Comment les choses se passent-elles pour la plupart des patients aprés leur départ de
I'hépital?

Ce qui se passe
* Dans plusieurs régions du pays, des chercheurs, des administrateurs et des décisionnaires
continuent de mettre au point des nouveaux indicateurs et d'utiliser ceux qui existent pour
suivre les conséquences a court et & long terme des changements dans les hdpitaux.

* Les premiers ministres des provinces et le premier ministre du Canada ont convenu de
surveiller, dans leur secteur de compétence, les réadmissions, les temps d'attente, et 12
autres indicateurs, et d'en faire rapport d'ici 2002.

* Un projet sur les listes d'attente dans I'Ouest du Canada (le Western Canada Waiting List
Project) a mis au point des nouveaux outils pour aider & gérer les listes d'attente dans les
domaines suivants : chirurgie de la cataracte, santé mentale des enfants, chirurgie
générale, arthroplasties de la hanche et du genou et examens par IRM. Un projet
semblable fait ses débuts en Ontario.

* L'ICIS établit des lignes directrices améliorées pour rapporter les temps d'attente pour les
patients admis dans les hépitaux depuis l'urgence (en vigueur en avril 2001). Les
hépitaux de Terre-Neuve, de la Nouvelle-Ecosse, de 'Ontario et du Nouveau-Brunswick,
sont obligés de recueillir cette information. lls peuvent maintenant comparer les temps
d'attente pour leurs patients & ceux des autres établissements. Certains hépitaux dans
d'autres régions du pays participent également a ce programme ou & d'autres initiatives
semblables & 'échelle locale ou provinciale.

* Le Registre canadien des remplacements articulaires sera bientdt en mesure de recueillir
l'information sur les temps d'attente dans les établissements participants.
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4. LA PRESTATION DES SOINS SPECIAUX : UN PORTRAIT

4. La prestation des soins
Spéciaux : un portrait

Certains types de soins, par exemple les accouchements et les chirurgies majeures,
sont en général dispensés seulement dans les hépitaux de soins de courte durée.
D'autres sont dispensés dans d'autres établissements ou par le biais d'autres
programmes. Comparativement aux soins hospitaliers, peu d'information est rapportée
au sujet de ces types de soins, bien que certaines données soient disponibles.

Dans le rapport de I'an dernier, nous avons attiré l'attention sur quatre domaines ou
les soins se poursuivent au-deld de I'hépital : la réadaptation, les soins de longue
durée, les soins & domicile et les soins palliatifs. Cette année, nous reparlons des soins
& domicile et des soins de longue durée, et abordons les services de santé mentale et
de télésanté.

Les soins de santé mentale au Canada

Un grand nombre de Canadiens jugent leur santé mentale comme étant bonne ou
excellente. Par contre, d'autres souffrent de dépression, de schizophrénie, d'autres
troubles de santé mentale ou de toxicomanie. Ainsi, dans le cadre de I'Enquéte
nationale sur la santé de la population de 1998-1999, environ 4 % des Canadiens de
12 ans et plus ont déclaré présenter des symptémes qui semblent indiquer qu'ils ont
connu au moins un épisode de dépression grave au cours de l'année précédente. Les n
symptdmes étaient plus fréquents chez les femmes (6 %) que chez les hommes (3 %).

Plusieurs des personnes qui déclarent présenter des symptémes de dépression ne
sont pas soignées pour ce probléme. Par exemple, selon 'Enquéte nationale sur la
santé de la population de 1994-1995, moins de la moitié (43 %) de ceux qui ont
déclaré présenter des symptédmes qui semblent indiquer un épisode de dépression
majeure ont dit qu'ils avaient parlé & un professionnel de la santé au sujet de leur
santé émotionnelle ou mentale au cours de l'année précédente.' Des recherches
réalisées par 'Institut de recherche en services de santé en Ontario semblent indiquer
qgue de nombreuses personnes souffrant de dépression ne vont pas chercher de l'aide
pour ce probléme, mais consultent un médecin pour d'autres problémes.?

Ceux qui se font soigner pour des problémes de santé mentale et de toxicomanie
ont tendance & obtenir l'aide de leur médecin de famille, de gestionnaires de cas, de
travailleurs sociaux et de tout un éventail d'autres dispensateurs de soins. Ainsi, une
étude récente a révélé qu'environ les deux tiers des Ontariens qui recevaient des
soins médicaux pour des troubles de santé mentale en 1997-1998 consultaient leur
médecin de famille.?

Certaines personnes ont besoin d'interventions plus poussées, y compris
I'hospitalisation, & cause de troubles mentaux graves ou persistants. Une série de
réformes des services de santé mentale, qui a pris naissance dans les années 1960,
préconisait le soutien et le traitement dans la collectivité des personnes atteintes de
troubles graves de santé mentale, et une dépendance réduite & I'égard des séjours
prolongés dans les hépitaux psychiatriques provinciaux.
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Hospitalisations en psychiatrie 28
au Canada

De nombreux patients hospitalisés en soins de courte durée ou dans
des établissements psychiatriques présentent des troubles de santé
mentale ou de toxicomanie. Pour certains, il s'agit de la raison
principale (diagnostic principal) de leur séjour & I'hépital. D'autres
sont soignés pour d'autres raisons mais ont quand méme eu un
diagnostic secondaire de troubles de santé mentale ou de
toxicomanie. Ce graphique illustre le pourcentage de patients qui ont
recu leur congé d'un hépital de soins de courte durée ou d'un
établissment psychiatrique, ou qui y sont décédés, en 1997-1998, et
qui appartenaient & ces deux catégories.

20 %
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5 i
2o 15% —
g5 e -
Es5 0% _| | | | -
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;\: I

0% —- "

T-N. I-P-E. N-E. NB. Q¢ Ont.  Man. Sosk. Alb. C-B. Yn/o Can.
TN-0.

I Diagnostic principal 1997-1998 | Diagnostic comorhide 1997-1998

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS

Quels ont été les résultats de la
« désinstitutionnalisation »2 On ne dispose
pas d'information détaillée, mais des
recherches ont été effectuées dans certaines
régions du pays. Par exemple, une étude
récente a suivi les patients qui avaient
séjourné pendant une longue période de
temps dans un gros hdpital psychiatrique du
Québec et qui avaient regu leur congé entre
1989 et 1998. L'étude a révélé que presque
tous les patients recevaient les soins
appropriés dans la collectivité, en général
dans des milieux étroitement surveillés. On a
conclu que les colts des services d'aide & la
vie autonome dans la collectivité étaient
moindres que les colts de I'hospitalisation
prolongée.*

En 1997, une revue des meilleures
pratiques de la réforme de la santé mentale
a mené & la conclusion que la disponibilité
des appuis — comme le logement, les
services professionnels et scolaires, les
services d'intervention en temps de crise, et la
prise en charge dans la collectivité — avait
tendance & réduire les besoins en matiére de
soins en établissement.® La revue a
également indiqué que les sans-abri atteints
de troubles mentaux avaient souvent besoin
d'appuis communautaires et professionnels,
en plus de tout un choix de logement.
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Combien de personnes sont affectées?
Certaines données permettent de penser que le
nombre est trés élevé. En 1996-1997, un
sondage a été réalisé & Toronto auprés des
usagers adultes des abris de secours. Plus de
75 % d'entre eux avaient été diagnostiqués
avec au moins un trouble permanent. Pour un
peu plus de la moitié (51 %), il s'agissait de
troubles de I'humeur.® Une étude plus récente
réalisée & Vancouver a révélé que les deux tiers
des usagers des abris de secours en 1999
étaient atteints d'une forme quelconque de
maladie mentale.’

Qui vit dans les établissements de
soins de santé?

Voici la composition des résidents des établissements de soins de santé,
selon 'Enquéte nationale sur la santé de la population de 1996-1997 :

* plus de femmes que d'hommes (68 % des résidents);

* les personnes plus dgées (Gge moyen des femmes : 83 ans; des
hommes : 69 ans);

* les personnes atteintes d'incapacité & long terme (71 % des résidents);

* les personnes atteintes d'un probléme de santé chronique ou plus,
comme l'incontinence, une maladie cardiaque, la maladie d'Alzheimer
et d'autres démences (95 % des résidents).

La santé des personnes agées 29
Comme on pouvait sy attendre, le profil de santé des personnes dgées
vivant dans des établissements de soins de santé entre 1996 et 1997
était différent de celui des personnes Ggées vivant dans la collectivité.
Quelles étaient ces différencese Quatre résidents sur 10 ont déclaré
étre en bonne ou en excellente santé, comparativement & presque 8
sur 10 des personnes vivant dans leur demeure. De méme, les
résidents avaient plus fendance & rapporter des maladies chroniques.
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Santé bonne ou passable Invalidité de longue durée Au moins une maladie chronique
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Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, Statistique Canada
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Vivre dans les
établissements de santé

En 1996-1997, selon une enquéte réalisée
par Statistigue Canada, presque 185 000
personnes dgées et 35 000 Canadiens plus
jeunes vivaient dans des foyers de soins
infirmiers et d'autres établissements de santé.
Presque la moitié d'entre eux étaient des
nouveaux venus. lls avaient emménagé dans
I'établissement au cours des deux années
précédentes.

Une étude récente de Statistique Canada a
suivi pendant quatre ans 2 300 personnes
vivant dans des établissements de santé un
peu partout au pays en 1994-1995.8% Environ
les deux tiers des personnes étaient des
femmes agées et leur moyenne d'dge était de
80 ans, comparativement & 67 ans pour les
hommes. La majorité d'entre elles (68 % des
personnes dgées) avaient au moins un
probléme de santé chronique, comme
l'incontinence, la maladie d'Alzheimer (ou
d'autres formes de démence) ou les séquelles
d'un ACV.

Qu'est-ce qui leur est arrivé? Quatre ans
plus tard, environ la moitié des résidents
étaient décédés. Il y a quand méme une
bonne nouvelle : trois résidents sur cing ont
dit que leur santé en 1998-1999 était aussi
bonne, sinon meilleure, qu'en 1994-1995. Et
une grande proportion des résidents
menaient une vie sociale aussi ou sinon plus
active que quatre ans auparavant. Par
exemple, deux résidents sur trois ayant des
amis proches & l'extérieur de I'établissement
disaient les voir autant ou plus souvent que
lors de la premiére enquéte. De méme, prés
de quatre résidents sur cing ayant de la
famille proche ont eu un contact avec un de
ses membres au moins aussi souvent que
quatre ans auparavant.

Mais il y a une mauvaise nouvelle : deux
résidents sur trois avaient plus de problémes
de santé chroniques que quatre ans
auparavant. Les nouveaux problémes les plus
courants étaient : ostéoporose, maladie du
coeur, maladie d'Alzheimer (ou d'autres
formes de démence). Ces résultats ne sont
pas surprenants car cette population a
tendance & étre en mauvaise santé et elle a
vieilli pendant |'étude.

Les soins de santé chez soi
Les soins & domicile sont une composante
importante de notre systtme de santé. Parfois,

ils remplacent les soins hospitaliers ou les
établissements de soins de longue durée. En
d'autres circonstances, leur but est d'aider les
clients & conserver leur autonomie dans le
milieu ou ils vivent ou d'offrir des services de
prévention en vue de réduire les besoins a
long terme en matiére de soins.

Qui utilise les soins & domicile? Dans le
cadre de 'Enquéte nationale sur la santé de
la population de 1998-1999, environ 12 %
des personnes dgées au Canada ont déclaré
avoir bénéficié des services de soins &
domicile financés par 'Etat. Lenquéte a
également révélé que l'utilisation des soins &
domicile augmente avec l'age. La plupart des
usagers avaient besoin d'aide pour les
activités quotidiennes, comme la préparation
des repas et l'entretien ménager.

Les services couverts par les programmes
publics de soins & domicile varient d'un
endroit & l'autre au pays (voir le tableau ci-
dessous). Mais peu importe I'endroit, la
premiére étape est généralement celle de
I'évaluation. Une étude récente, qui fait partie
d'une évaluation continue de la rentabilité des

Les services couverts 30
Les programmes de soins & domicile qu'offrent les provinces et les
territoires présentent certaines différences. En 1999, tous les
secteurs de compétence couvraient des services comme |'évaluation
et la gestion des cas, les soins infirmiers et le soutien & domicile
pour les clients admissibles. Par contre, seulement certains d'entre
eux incluaient les médicaments de prescription et divers types de
traitement dans les services de soins & domicile financés par I'Etat.
Si les clients des programmes de soins & domicile voulaient d'autres
services, ils devaient en général en assumer les codts, soit
directement, soit par l'entremise d'une assurance privée.

Senice C-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-E [-PE TN. TN-O. Yn
Evaluation et AR AR AR AR A AR AR AN raai
gestion des cas

Soins infirmiers Vi iviv|Iviviviv] vV v v |/
Equipement ef I v vl v v v v
fournitures médicales

Ergothérapie/ AR AR AR Arardx4 v |V v
physiothérapie

Orthophonie v v

Inhalothérapie v v

Travail social AR AR AR AraArins v |/ v
Soutiendlamaison | v | V| V |V |V /| V|V | V |/ | vV |/
Médicaments de | v v a4

prescription

Source : Santé Canada, Programmes provinciaux et territoriaux de soins & domicile :
Une synthése pour le Canada, mises & jour compilées par I'CIS
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soins & domicile, a examiné les facteurs
dont les gestionnaires de cas dans cing
provinces tiennent compte au moment de
décider si une personne devrait recevoir des
soins & domicile ou étre placée en
établissement.” Voici ce que les chercheurs
ont conclu : la capacité fonctionnelle de la
personne, ainsi que des facteurs plus
généraux comme l'accés aux services de
soins & domicile et leur financement, la
disponibilité d'un aidant naturel, la santé de
celui-ci, et l'accés aux travailleurs de l'aide &
domicile (y compris l'aide & l'entretien
ménager), pésent tous dans la balance.

A I'heure ou les programmes de soins &
domicile suscitent de plus en plus d'intérét,
on réalise de plus en plus l'importance d'une
meilleure information sur les services offerts
et leurs résultats. L'ICIS a donc recu de
I"argent du Fonds pour l'adaptation des
services de santé et du Carnet de route de
l'information sur la santé pour travailler avec
11 régions sanitaires et des experts en
matiére de soins & domicile afin d'établir des
indicateurs efficaces pour les soins &
domicile, et les mettre & l'essai. Ces
indicateurs sont congus pour aider les régions
sanitaires & surveiller et & comparer la santé

Difféerences dans I'état fonctionnel

31

Les Canadiens recoivent des soins & domicile pour plusieurs
raisons — ils ont besoin d'aide, entre autres, pour préparer les
repas, se laver, ou accomplir d'autres activités. Dans le cadre d'un
projet pilote, cing programmes régionaux de soins & domicile ont
récemment fait rapport sur I'état fonctionnel de leurs clients &
l'admission au programme. Les notes moyennes, qui s'échelonnent
entre 1 (dépendantle]) et 4 (autonome), sont présentées dans ce
graphique. Elles étaient invariablement basses pour certaines
activités, et élevées pour d'autres.
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de leurs clients et & contréler la qualité et le
rendement des services de soins & domicile.
Dans un premier temps, il fallait tester les
indicateurs en fonction des données dont les
régions disposaient. Les résultats, qui
viennent tout juste d'étre divulgués, cadrent
avec ceux d'autres recherches. Voici ce que
les régions pilotes ont rapporté.
* La majorité de leurs clients sont des
personnes Ggées.
La plupart des bénéficiaires de services
sont des femmes.
* Moins d'un tiers des clients vivent seuls,

mais la proportion de ceux vivant seuls
semble augmenter avec l'age,
particulierement chez les femmes.

* Bon nombre de clients ont de la difficulté
& accomplir certaines tdches, comme
prendre un bain, préparer les repas et
faire les courses.

* Le plus souvent, les clients ne regoivent
plus les services parce qu'ils ont atteint les
objectifs qu'ils visaient. De plus, un
nombre important d'entre eux sont
transférés dans des milieux institutionnels.

Nous reviendrons sur cette question dans

les rapports & venir.

L'alliance de la technologie
électronique et des soins
de santé

Dans un pays aussi vaste que le ndtre,
assurer l'accés a des soins de qualité & tous
est un tour de force. Les nouvelles
technologies commencent & offrir des
moyens novateurs de dispenser des services
de santé sur de courtes et de longues
distances et de diffuser des renseignements.
Il s'agit de la télésanté.

Toute une gamme de services peuvent
maintenant étre dispensés au moyen de la
télésanté. Par exemple, on peut transmettre
électroniquement des radiographies et
d'autres images diagnostiques pour qu'elles
soient interprétées par des radiologistes qui
habitent & des kilométres de l'endroit ou les
images ont été prises. Le domaine de
l'ophtalmologie pédiatrique nous offre un
autre exemple. Des progrés récents
permettent d'éviter de transporter les bébés
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Qu'est-ce que la télésanté? 32
Selon Industrie Canada, il s'agit de « l'utilisation de la technologie et
des réseaux dinformation et de communications pour la diffusion
dinformation sur la santé, la prestation de services de santé et la
fourniture d'expertise en la matiére sur de courtes ou de longues
distances ». Voici des exemples des applications de la télésanté.

Consultations, dermatologie, radiologie, cardiologie,
psychiatrie, échographie, information sur le diabéte,
réadaptation, efc.

Télémédecine, «la médecine a distance »

Formation des médecins et des infirmiéres,
renseignements  l'infention des patients et des
consommateurs par l'entremise de |'lnternet, du
téléphone, de CD-ROM, efc.

Télé-éducation, triage téléphonique -
information et formation a l'intention des
professionnels de la santé, des patients et
du public

Surveillance des patients en hémodialyse et atteints de
maladies cardiaques, perfusion télécommandée pour les
patients en oncologie, soins d domicile assistés pour les
personnes Ggées, systémes d'urgence reliant maisons

et hopitaux

Télésurveillance, télé-soins a domicile,
réseaux d'urgence

Dossiers et information électroniques des
patients

Couplage des dossiers des patients et des sources
d'information au sein d'un réseau (p. ex. pharmacies,
diniques, dossiers des patients, résultats de fests, etc.)

Source : Industrie Canada

prématurés & un grand hépital pour qu'ils y
subissent un test visant & déterminer s'ils ont
besoin d'un traitement pour prévenir la
cécité. Des caméras spéciales transmettent
des images de la rétine d'un bébé & des
spécialistes dans les centres urbains. Les
bébés qui doivent étre soignés devront peut-
étre voyager, mais les autres pourront rester
plus prés de leurs parents. Les autres emplois
de la technologie électronique vont des
évaluations en cardiologie au moyen de
caméras vidéo et de stéthoscopes
électroniques, a la télépsychothérapie, en
passant par des groupes de soutien pour le
cancer qui se servent des technologies des
télécommunications pour rassembler les gens
dans l'espace virtuel.

L'utilisation de la télésanté
au Canada
Un certain nombre de projets sur la
télésanté sont en cours au pays. La gamme
des utilisations de la technologie est non
seulement variée, mais en pleine expansion.
Certains réseaux de télésanté relient des
cliniques et des hépitaux par dela les
frontiéres provinciales, territoriales, et méme,
internationales. Mais les liaisons ne couvrent
pas que les longues distances. Certaines
relient I'équipement de surveillance au

domicile d'un patient et les établissements de
santé locaux au moyen des lignes
téléphoniques. D'autres permettent aux
hépitaux et aux cliniques d'une méme région
d'échanger, au besoin, des renseignements
sur un patient.

Evaluer la télésanté

Plusieurs technologies et projets de télésanté
sont relativement nouveaux. Les évaluations
des premiéres initiatives sont maintenant
disponibles et certains résultats portent & croire
que les applications de la télésanté sont
prometteuses. Par contre, sur les plans
technologique, juridique, organisationnel,
clinique, et bien d'autres encore, certains
problémes devront étre résolus.

Selon une revue systématique effectuée
récemment & l'échelle internationale sur la
satisfaction des patients & I'égard de la
télémédecine, les patients acceptent et sont en
général satisfaits des soins qu'ils ont regus.'
Ces résultats sont conformes & ceux de
plusieurs études canadiennes.

Par exemple, les évaluations des retombées
de cinq projets de télésanté en Nouvelle-
Ecosse sur la santé des patients ont révélé
plusieurs résultats favorables. Voici certaines
des constatations (généralement relevées entre

avril 1998 et mars 2000).

La télésanté au pays 33
Des projets de télésanté sont en cours dans toutes les provinces et
tous les territoires. Cette carte en présente un échantillon pour
chaque secteur de compétence en 2000 ou 2001.

a1
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* Télédermatologie : Les 360 patients
soignés ont parcouru en moyenne 35 km
aller-retour pour une consultation, par
rapport & 200 — 1 100 km aller-retour
pour se rendre au centre urbain le plus

proche pour une consultation en personne.

Téléradiologie : En date de mai 1998,
environ 24 500 cas ordinaires et 200 cas
urgents avaient été transmis au moyen de
la téléradiologie. Lorsqu'ils ont revu les cas
de 87 patients urgents, les médecins
traitants ont indiqué que la facon de

procéder avait changé dans 68 cas (78 %).

Par exemple, dans deux cas sur cing, les
médecins ont été en mesure de
commencer le traitement plus t6t et le
quart a évité le transfert du patient. Dans
12 % des cas, on a évité I'hospitalisation.

* Télépsychiatrie : Prés de 100
consultations avaient eu lieu (adultes et
enfants). Les médecins traitants et ceux qui
ont fait la consultation ont indiqué que le
service avait permis de commencer le
traitement plus t6t, empéché le probléme
de se détériorer, et permis 'hospitalisation
du patient dans un milieu approprié ou
permis d’éviter I'hospitalisation.

* Chirurgie cardiovasculaire —
thoracique : En date de 'été 1999, 15
cliniques de télésanté et 93 consultations
avaient eu lieu. Le temps d'attente pour un
rendez-vous aprés une angiographie avait
diminué d'au moins six semaines & une ou
deux semaines.

42

Dans le méme ordre d'idées, I'évaluation
d'un projet de télémédecine au Labrador"
était généralement positive. On a testé
l'efficacité d'une méthode électronique
d'entreposage et de transmission de
l'information sur la santé & partir d'un poste
infirmier & Black Tickle vers un hépital
régional de Goose Bay. Les médecins qui
recevaient l'information croyaient qu'ils
pouvaient prendre des décisions plus
éclairées. Pour leur part, les infirmiéres
étaient plus confiantes & I'égard des
traitements qu'elles dispensaient. De plus, 32
des 43 patients qui faisaient partie du projet
pilote et qui ont répondu & un sondage sur la
satisfaction des patients croyaient avoir regu
de meilleurs soins, y compris un meilleur
accés & un médecin. Egalement les colts
associés au fransport des patients étaient
moins élevés.

Mais les évaluations ne sont pas toutes
positives. En Nouvelle-Ecosse, on a fait état
de renvois inappropriés et de restrictions
dans les technologies. Les psychiatres en
pédiatrie croyaient aussi que la
télépsychiatrie était plus appropriée pour les
visites de suivi que pour les consultations
initiales. lls craignaient de manquer des
indices subtils (p. ex. les communications non
verbales et les interactions familiales) qui
pourraient influencer le traitement de leurs
patients. Dans une autre étude récente, les
psychiatres en pédiatrie & Terre-Neuve
avaient tendance & préférer les évaluations
en personne, bien que certains enfants
préféraient I'évaluation par vidéoconférence.™
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Les lacunes de l'information

Ce que nous savons

* Le nombre de lits pour des soins en résidence, selon le type.

* Les taux d'hospitalisation dans les établissements psychiatriques et de soins de courte
durée pour des troubles de santé mentale et de toxicomanie.

* Les renseignements tirés des sondages et l'information administrative de base sur les
soins dispensés & l'extérieur des hépitaux et des cabinets des médecins.

* Certains renseignements locaux, provinciaux et territoriaux sur la réadaptation, les soins
de longue durée, la santé mentale, les soins & domicile, ainsi que d'autres services, et
leurs résultats.

Ce que nous ignorons

* Qui demande des services publics et privés de santé mentale, de réadaptation, de soins

de longue durée et de soins & domicile, et qui en assume les frais? Qui fournit ce type de

soins?¢ Comment en surveille-t-on la qualité? Les patients en sont-ils satisfaits?

Quelle est la meilleure facon d'utiliser la techonologie électronique dans le secteur de la

santé? Comment l'accés & la télésanté et son utilisation différent-elles entre les groupes?

* Comment les résultats des soins & domicile soutiennent-ils la comparaison avec ceux
dispensés en établissement? Comment les colts pour le secteur public, les patients et les
familles, varient-ils en fonction de l'endroit oU les patients recoivent les services?
Comment les retombées sur les patients, leurs amis et leur famille, varient-elles en
fonction de I'endroit oU les soins sont dispensés?

* Est-ce que certaines personnes pourraient bénéficier de services offerts & l'extérieur des
hépitaux qu'elles ne recoivent pourtant pas? Par exemple, est-ce qu'il y a des patients
dans les hépitaux qui seraient aussi bien & la maison, sinon mieux, avec l'aide
appropriée, ou dans d'autres établissements de santé?

Ce qui se passe
e L'Enquéte canadienne sur la santé communautaire de Statistique Canada fournira bientét
des estimations régionales de ['utilisation des divers types de services de santé.

* Le cycle 2002 de I'Enquéte canadienne sur la santé communautaire portera
principalement sur la santé mentale.

* Les premiers ministres des provinces et le premier ministre du Canada ont convenu de
surveiller les services de soins & domicile et communautaires dans leur secteur de
compétence, ainsi que 13 autres indicateurs, et d'en faire rapport d'ici 2002.

* On a atteint un consensus sur une norme nationale pour les données sur les services de
réadaptation, et un certain nombre d'établissements ont commencé a transmettre des
données comparables en fonction de cette norme.
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5. LES DISPENSATEURS DE SOINS

5. Les dispensateurs de soins

o Notre systéme de santé est tributaire des
Une composition changeante 34 fossi | . t lls doivent &t
Les professions de la santé sont nombreuses et variées. Ce tableau pro esswnng s qui Y er\,/ren : S ) oiven e’re en
présente le nombre de professionnels autorisés par 100 000 nombre suffisant, bien répartis, bien formés et
Canadiens et la variation de ce nombre en pourcentage entre 1989 expérimentés. Les dispensateurs bénévoles
et 1998 pour les professions réglementées dans foutes les provinces. dévoués sont aussi une composante essentielle
1989 1998 Variation de notre systéme. En 1999, environ un Canadien
Infirmigres auforisées* 804 750 72% sur dix sur le marché du travail travaillait dans le
Infirmigres ausiliaires' 301 250 7% secteur de la santé. lls étaient beaucoup plus
Médecins* 187 185 -05% b 5 aider d . d b d
Pharmadiens* 6 76 +13% nom reu.x a ai ?r es amis ou des mem\ res de
Dentistes™ 5 54 149 leur famille, ou & donner de leur temps & des
Physiothérapeutes* 37 49 +32 % organismes de soins de santé.
Psychologues 32 40 +25%
Hygiénistes dentaires 29 46 +59 % 7 . 7
Chiropraticiens 12 16 +33% U ne eCIU|pe de Sante en
Optométristes 11 11 0%

. J4 .
Source : Base de données sur le | de | 6 plelne eVOIUtIOn
: personnel de la santé, ICIS

Remarque : Tous les chiffres de 1998 sont des esfimations préliminaires. Les dispenso’reurs de soins de santé et les
“Les chiffres sur les A renvoient & celles qui fravaillent en soins infirmiers.
iLes chiffres sur les infirmiéres auxiliaires renvoient & celles qui sont autorisées mais qui ne  administrateurs sont le pilier de notre systéme de
travaillent pas nécessairement en soins infirmiers. , .
“Ceux qui exercent la profession activement.  SANté. Plus de 30 groupes professionnels sont
maintenant réglementés en vertu d'une loi dans
au moins une province ou un ferritoire. Chaque n
groupe tend & se spécialiser dans certains domaines, bien que les compétences et les

réles varient au pays et parfois méme, se confondent.

Les professions réglementées sont de plus en plus nombreuses et leur réle prend
de l'ampleur. Par exemple :

* la Colombie-Britannique est devenue la premiére province & réglementer les

praticiens de médecine chinoise. Ceux-ci sont qualifiés pour administrer divers

traitements, dont les remédes & base de plantes médicinales et l'acupuncture;

['Ontario, le Québec, le Manitoba et la Colombie-Britannique, financent

maintenant les services des sages-femmes & méme les deniers publics. Les sages-

femmes offrent des soins aux femmes avant et aprés l'accouchement. Elles gérent
parfois les accouchements planifiés & la maison et & I'hépital;

* le Québec a récemment changé ses lois pour permetire aux infirmiéres de remplir
les fonctions d'adjointes aux chirurgiens. Cela signifie qu'elles peuvent maintenant
effectuer certaines taches chirurgicales, comme faire des points de suture et fermer
des plaies. Les médecins résidents et d'autres médecins étaient auparavant chargés
de ces taches.

De plus, de nouveaux réles continuent de s'ajouter aux dispositions législatives
existantes. Par exemple, certains hépitaux communautaires se dotent d'un nouveau
type de spécialiste — les médecins affectés exclusivement aux hdpitaux pour soigner
les patients qui n'ont pas de médecin de famille. De méme, la médecine palliative est
maintenant reconnue comme une spécialité et plusieurs facultés de médecine au
Canada offrent maintenant une formation universitaire supérieure dans ce domaine.
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Les infirmieres

Les soins infirmiers constituent la plus grosse
de toutes les professions de la santé. On
compte trois groupes réglementés : les
infirmiéres autorisées (IA), les infirmiéres
auxiliaires et les infirmiéres autorisées

en psychiatrie.

En 1999, plus de 228 000 IA travaillaient
en soins infirmiers au pays.' Il s'agit & peu
prés du méme nombre qu'en 1998, mais
environ 2,5 % de moins qu'il y a cing ans.

Si on tient compte de la croissance
démographique, on comptait 7 % moins
d'infirmiéres autorisées par habitant en 1999
qu'en 1994. Toutefois, les estimations
préliminaires pour 2000 semblent indiquer
un léger revirement de cette tendance.

Les tendances récentes varient d'une
province & l'autre. En fait, en 1999, les IA
étaient plus nombreuses dans la plupart des
provinces comparativement & 1994, bien que

Les infirmiéres autorisées au Canada 35
Comme on peut le voir au moyen de cette carte, le nombre
d'infirmiéres autorisées travaillant en soins infirmiers, par 100 000
habitants, variait d'un endroit & l'autre au pays en 1999. Certains
facteurs contribuent aux variations du nombre d'infirmiéres : les
postes & temps partiel ou & temps plein, le lieu de travail des
infirmigres, I'étendue de leur pratique, leur répartition

géographique, et la disponibilité d'autres dispensateurs de soins.

746

W

Remarque : Les infirmiéres du Nunavut sont inscrites aupres de
I'Association des infirmiéres des T. N.-O. A 'heure actuelle, les
données ne permettent pas d'établir clairement le territoire
d'emploi de ces infirmiéres. En raison de différences dans les
rapports, les données du Nouveau-Brunswick n'étaient pas
disponibles au moment de la publication.

N-E.

Source : Base de données sur les infirmiers(éres) autorisés, ICIS

les chiffres par habitant étaient les mémes ou
plus élevés seulement & Terre-Neuve, & lfle-
du-Prince-Edouard et au Yukon.* Le nombre
total d'A au Canada diminue surtout & cause
des baisses importantes enregistrées en
Ontario (4 %), au Québec (5 %) et en
Nouvelle-Ecosse (6 %).

Mais il ne suffit pas de compter les IA pour
brosser un tableau complet. Partout au pays,
un peu plus de la moitié des IA travaillaient &
temps plein en 1999. Depuis cing ans, elles
sont de plus en plus nombreuses a travailler

Lieu de travail des infirmiéres 36
Le nombre total de personnes travaillant en soins infirmiers au
Canada change, tout comme la nature de leur travail. La plupart
des infirmiéres autorisées travaillent toujours dans un hépital, mais
on a assisté a un léger déplacement entre 1994 et 1999. Elles
étaient en effet plus nombreuses & travailler dans les soins &
domicile et en santé communautaire. Voici ou les infirmiéres
autorisées travaillaient en 1999.

Non précisé
1%

Autre

Organisme de santé
communautaire [
8% |

Soins a domicile !, -
4% Hopital

59 %

Maison de soins infirmiers/soins de
longue durée
12%

Source : Base de données sur les infirmiers(eres) autorisés, ICIS

& temps partiel et pour plus d'un employeur.
En 1999, un peu plus de 45 % des IA
travaillant en soins infirmiers occupaient un
poste & temps partiel. Certaines choisissent
de travailler & temps partiel sur une base
réguliére ou occasionnelle. D'autres, non.
Ainsi, une étude récente des |IA dans les
hopitaux de I'Alberta et de la Colombie-
Britannique a révélé que 40 % de celles en
Colombie-Britannique et 60 % de celles en
Alberta qui travaillaient sur une base
occasionnelle le faisaient par choix.?

* En raison de changements dans la présentation des données, on n'a pas pu comparer les chiffres du Nouveau-Brunswick.
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On observe aussi d'importants
changements dans le genre de travail que les
IA accomplissent. En 1999, plus de 85 %
d'entre elles dispensaient principalement des
soins directs aux patients. Il s'agit d'une
baisse par rapport & un peu plus de 88 % en
1994. D'autres travaillent dans I'éducation, la
recherche et 'administration. En 1999, elles
étaient plus de 10 % & oeuvrer surtout dans
ces domaines. On note également des
changements pour les IA dans des postes de
gestion. Entre 1998 et 1999, l'augmentation
des infirmiéres gestionnaires dans le secteur
de la santé communautaire a partiellement
contré la baisse de 3 % des infirmiéres
gestionnaires en milieu hospitalier

Dans l'ensemble, les infirmiéres sont
satisfaites de leur emploi actuel. Selon
I'Enquéte sur le lieu de travail et les employés
réalisée en 1999 par Statistique Canada,
environ 13 |A sur 15 (87 %) (y compris les
infirmiéres en chef et les surveillantes) dans
les provinces se sont déclarées satisfaites ou
trés satisfaites. Mais, si on les compare &
d'autres dispensateurs de soins de santé,
elles étaient plus nombreuses & se dire trés
insatisfaites de leur travail.

Méme si la satisfaction & I'égard du travail
était en général élevée, les IA et d'autres
dispensateurs de soins de santé n'étaient pas
aussi positifs en ce qui a trait & des aspects
précis de leur emploi, par exemple, leurs
salaires et avantages sociaux.

5. LES DISPENSATEURS DE SOINS

Satisfaction a I'égard des 38
salaires et des avantages sociaux

En 1999, environ 67 % des A (y compris les infirmiéres en chef et les
surveillantes) ont déclaré étre satisfaites de leurs salaires et avantages
sociaux. Parmi les dispensateurs de soins de santé, les degrés de
satisfaction s'échelonnaient entre 65 % pour les professions
techniques et connexes (p. ex. techniciens de laboratoire) et 68 %
pour les professions libérales (p.ex. médecins et dentistes).

Toutes les autres
professions

Personnel de soutien
de la santé

ef connexes

Profemons ||heru|es
de la santé

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

I T satisfait B gighait Insatisfait Trés insatisfait

Satisfaction professionnelle 37
En 1999, la plupart des dispensateurs de soins ont déclaré étre
satisfaits ou trés satisfaits de leur travail. Ce graphique illustre les
degrés de satisfaction pour 4 groupes de dispensateurs (les IA
comprennent les infirmiéres en chef et les surveillantes).

Toutes les autres
professions

Personnel de soutien
rra——— I

Professions techniques I
ef connexes

Professions libérales
de la santé

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

[0 Tres satisfait W Satisfait Insatisfait Trés insatisfait

Source : Enquéte sur le lieu de travail et les employés, Statistique Canada

Source : Enquéte sur le lieu de travail et les employés, Statistique Canada

Une main-d'oeuvre
vieillissante

L'ége moyen des infirmiéres au Canada est
en hausse. En 1999, seulement une IA sur 10
travaillant en soins infirmiers était dgée de
moins de 30 ans. En 1994, il y en avait une
sur huit (13 %)akallélement, le nombre d'lA
dgées entre 50 et 59 ans a augmenté. Elles
sont maintenant presque 53 000, et plusieurs
d'entre elles quitteront le marché du travail
dans la prochaine décennie.

Le vieillissement des IA 39
Ces derniéres années, |'age moyen des |A travaillant en soins
infirmiers a augmenté. Ce graphique illustre comment la répartition
selon l'age des infirmiéres travaillant en soins infirmiers a changé

entre 1994 et 1999.
20% 7

18% -

16 %
14% 4
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

051994 WE1999

% des IA travaillant en soins infirmiers

<25 2529 30-34 3539 40-44 45-49 50-54 55-59 6064 6569 70 +

Source : Base de données sur les infirmiers(éres) autorisés, ICIS
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La main-d'oeuvre en soins infirmiers vieillit
en partie parce que moins de jeunes
accédent & la profession. On observe aussi
des changements dans la répartition de
dipldmés des programmes collégiaux et
universitaires & l'intention des IA.

Les infirmiéres a I'école 40
Le nombre d'étudiantes dans les programmes d'infirmiére autorisée
des universités et colléges au pays a fluctué ces derniéres années
mais, en général, il a augmenté dans les programmes de
baccalauréat. Remarque : Certains programmes menant & un
diplédme n'ont pas déclaré le nombre d'inscriptions (10 en 1994,
4en 1996, 15en 1997, 4 en 1998 et 15 en 1999).

30000 T
20000

15000 7

s dans les programmes universitaires

ef collégiaux de formation des IA

10000 -

=
=
£
=

5000 -

199 1995 19 1997 1998 1999
Programme de baccalauréat
71 Programme menant & un diplome

Source : Association des infirmiéres et infirmiers du Canada

Nous dirigeons-nous vers une pénurie
d'infirmiéres? Aux dires de certains, le
maintien des caractéristiques de l'état de
santé, des soins, de l'utilisation des services, de
la division du travail entre les travailleurs de la
santé, des résultats des programmes de
formation, du cheminement des carriéres, et
d'autres facteurs, est la garantie d'une pénurie
importante en soins infirmiers.>** Des
arguments semblables ont été avancés en
Australie®, au Royaume-Uni” et aux Etats-Unis®.

D'autres affirment qu'on peut éviter une
pénurie & grande échelle. Selon eux, la
situation dépend beaucoup du recrutement et
du maintien en poste des infirmiéres, de
I'évolution de leur réle et de celui d'autres
professionnels de la santé, et de l'efficacité de
la promotion de la santé et de la prévention
des maladies. D'autres facteurs peuvent entrer
en jeu : politiques en milieu de travail, retraite
obligatoire et ententes de travail.
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Pour le meilleur et pour le pire

Le systtme de santé vise, entre autres, &
prévenir les maladies et les blessures. Mais les
infirmiéres, le groupe le plus important des
travailleurs de la santé, ont certains des taux
les plus élevés d'accidents du travail. Selon
des données récentes de I'Association
canadienne des commissions des accidents
du travail, on comptait plus de 36 000
blessures ayant occasionné |'absentéisme chez
les travailleurs de la santé et des services
sociaux en 1998 — environ trois par 100
travailleurs. Plus de 75 % des accidents du
travail dans le secteur de la santé sont
attribuables aux infirmiéres et & leurs
assistants (comme les préposés aux soins). La
plupart des blessures sont causées quand on
léve et déplace les patients.

Comparaison des accidents du travail 41
Comparativement aux autres grandes industries, les travailleurs

de la santé et des services sociaux au Canada se sont classés au
quatrigme rang en 1998 au chapitre des accidents du travail

avec perte de temps. Ce graphique illustre les cing secteurs oU les
taux d'incidence d'accidents du travail par 100 travailleurs sont les
plus élevés.

Construction

Fabrication

Transport et
entreposage |

Santé et
services sociaux

Commerce
de détail

0 1 2 3 4 5 6 7
Taux annuel dincidence des accidents du travail par 100 travailleurs

Source : National Work Injury Statistics Program,
Association des commissions des accidents du travail du Canada

A cause des accidents du travail et des
maladies, les taux d'absentéisme sont élevés
chez les travailleurs de la santé. Selon les
résultats de sondages réalisés par Statistique
Canada, les Canadiens travaillant dans le
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Jours de travail perdus 42
Les employés du secteur de la santé ont tendance & s'absenter du
travail pour cause de maladie ou d'incapacité plus souvent que ceux
des autres grandes industries. Ce graphique illustre le nombre moyen
de jours de travail perdus pour cause de maladie ou d'incapacité des
travailleurs & tfemps plein en 1999.

Prairies Ontario Québec  Pr. de 'Atlantique
W transport et entreposage

12

0| ‘

0 :| .
B

Canada
% soins de santé

Moyenne de jours perdus
-~ o~ =-]

~

fabrication

Remarque : En raison de la petite faille de la case, les données de la
C.-B. pour la fabrication ne sont pas disponibles.

Source : Enquéte sur la population active, Statistique Canada

secteur de la santé étaient plus susceptibles
de s'absenter du travail en raison de maladie
ou d'incapacité que les travailleurs dans
d'autres secteurs. Par exemple, 8,5 % en
moyenne des infirmiéres & temps plein (y
compris les IA, les aides soignants et les
personnes occupant des postes semblables)
se sont absentées du travail pour cette raison
chaque semaine en 1999,

De plus, les infirmiéres s'absentaient du
travail plus longtemps. En 1999, les
travailleurs en soins infirmiers ont perdu en
moyenne plus de trois semaines de travail
(15,4 jours) en raison de maladie ou
d'incapacité, une moyenne similaire & celle
de l'année précédente (15,6 jours). Cela est
beaucoup plus élevé que la moyenne pour
l'ensemble des travailleurs canadiens (6,7
jours en 1999).

Les médecins

Les médecins constituent le troisieme
groupe en importance des professions
réglementées de la santé, aprés les
infirmiéres autorisées et les infirmiéres
auxiliaires. Selon les données de I'CIS, il y
avait environ 56 900 médecins non militaires
en pratique clinique et non clinique au
Canada en 1999. lIs sont plus nombreux que
jamais. Le nombre de médecins a augmenté
réguliérement au cours des trente derniéres

Les infirmiéres ont tendance 43

a s'absenter du travail plus souvent

Entre 1990 et 1999, les A étaient plus susceptibles de s'absenter
du travail pour cause de maladie ou d'invalidité que les autres
travailleurs par quart dans certaines professions. Ce graphique
illustre le pourcentage moyen des travailleurs & temps plein qui se
sont absentés du travail chaque semaine en raison de maladie ou
d'incapacité. Les données pour 1996 et les années antérieures
tiennent compte des congés de maternité.

14
Inclut congés de maternité Exclut congés de maternité
12
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. - - - !
4 - e
2 “= infirmiéres autorisées préposés aux soins
équipement de transport et journaliers =~ manoeuvres de machine dans la fabrication
i} =_policiers et pompiers
0 .
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Source : Enquéte sur la population active, Statistique Canada
Combien de personnes « se partagent » 44

les médecins?

Le nombre de médecins au Canada est environ 2,5 fois plus élevé
qu'il y a 30 ans, mais le rapport médecin-habitant a fluctué. En
1999, on compait 76 médecins par 100 000 habitants de plus
qu'en 1968 (réparti également entre spécialistes et omnipraticiens).
Ce graphique illustre les changements dans le nombre de
médecins civils actifs (& l'exclusion des résidents) par 100 000

habitants entre 1968 et 1999.

PR S S
."

N** de médecins par 100 000 habitants

-#— Spécialistes Omnipraticiens

Source : Base de données médicales Southam, ICIS
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années. Si on tient compte de la croissance
démographique, le rapport médecin-habitant
& l'échelle nationale est demeuré relativement
stable dans les années 1990.

Les omnipraticiens et les 45

spécialistes au Canada
Nombre d'omnipraticiens et de spécialistes civils actifs par 100 000
habitants, par province et territoire, en 1999.
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en 1995. Les spécialistes ont tendance & étre
un peu plus Ggés que les omnipraticiens. En
1999, un omnipraticien avait en moyenne 46
ans; un spécialiste, 49 ans. Tout comme pour
les infirmiéres, on se demande si une pénurie
de médecins est imminente. A ce sujet, les
experts ne s'entendent pas.” % ?

Source : Base de données médicales Southam, ICIS

Méme si le nombre de médecins par
habitant est sensiblement le méme qu'il y a
dix ans, le mélange a changé. On compte
maintenant moins de médecins de famille
par habitant, mais plus de spécialistes.

Le pourcentage des femmes médecins
(29 % en 1999) est également en hausse. Et
de plus en plus de nouveaux médecins — un
peu moins de la moitié des diplémés en
1998 — sont des femmes. Ces tendances
revétent une importance particuliére quand
on sait que les femmes médecins,
comparativement aux hommes, sont plus
susceptibles de pratiquer en soins primaires,
gu'elles ont tendance & choisir des spécialités
différentes, qu'elles travaillent souvent moins
d'heures par semaine, etfc.”

Les médecins aussi se font
plus vieux

Depuis plusieurs années, I'dége moyen des
médecins grimpe lentement. En 1999,
presque quatre médecins sur 10 (39 %)
avaient plus de 50 ans, par rapport & 35 %
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La migration interprovinciale 46
D'une année & l'autre, les provinces et les territoires gagnent et
perdent des médecins & cause de la migration interprovinciale.
Cette carte illustre le nombre annuel moyen de médecins (&
I"exclusion des résidents) perdus/gagnés pour cette raison entre
1995 et 1999. Les chiffres s'appuient sur la province de résidence
des médecins au début de chaque année.

Source : Base de données médicales Southam, ICIS

Recruter des médecins et
les garder

Chaque année, de nombreux Canadiens
déménagent d'une province & l'autre. Les
médecins n'y font pas exception. En fait, leur
mouvement & l'intérieur du Canada s'est
légérement accentué dans les derniéres
années. En 1999, un peu plus de 800
médecins (en excluant les résidents) ont
déménagé d'une province a une autre. Le
Québec a enregistré la perte nette la plus
prononcée (78). A l'opposé, I'Ontario a
affiché le gain net le plus élevé (119). La
Colombie-Britannique et I'Alberta ont
également attiré un nombre important de
médecins en 1999.



Attirer les médecins et les

infirmiéres, et les garder

Le recrutement et le maintien en poste des professionnels de la santé
n'est pas une mince affaire. Au cours des derniers mois, plusieurs
gouvernements y ont consacré des millions de dollars, de sorte qu'une

variété de programmes sont
maintenant en place un peu
partout au pays : des
récompenses en argent en
passant par des stratégies
pluriannuelles intégrées. Ce
tableau présente différentes
fagons utilisées pour tenter
de résoudre les questions
liées au nombre de
médecins.

Quelle est o meilleure
solution? Il n'est pas facile
de faire le point sur les
résultats des diverses
stratégies et de les isoler
des autres facteurs qui
affectent le secteur de la
santé et 'économie en
général. De méme, les
méthodes éfant en constante
évolution, il faudra
beaucoup de temps pour
recueillir des preuves sur la
meilleure fagon de procéder.
Des chercheurs ont
récemment étudié les
connaissances actuelles sur
le recrutement des
infirmiéres et les méthodes
pour les maintenir en poste,
pour le compte du ministére
de la Santé et des Soins de

5. LES DISPENSATEURS DE SOINS

Dans le monde, la migration des médecins
semble cyclique. Le dernier niveau record s'est
produit du milieu & la fin des années 1970,

suivi d'un nouveau record (plus long mais

moins prononcé) au milieu des années 1990.

En médecine

Réglementation/administration

Financement relatif d la pratique

Education ef formation

Autre

Subventions, préfs, bourses, foires/visites guidées

Restrictions sur I'endroit de la pratique, lois visant &
élargir le role des infirmiéres

Primes pour aller travailler dans les régions insuffisament
desservies, postes rémunérés selon un salaire ou d'autres
modes de paiement, indemnités de déplacement,
indemnités de disponibilité, revenu subventionné

Subventions, préfs, bourses, fonds spéciaux pour
formation/placement en milieu rural, fonds spéciaux
pour formation permanente/développement des
compéences, politiques spéciales de recrutement,
infirmiére praticienne ou programme semblable

Financement des nouvelles technologies de diagnostic &
distance, coordonnateur des ressources médicales

Extrait adapté de : Chan B., Barer M. (2000) Access to
Physicians in Undeserved Communities in Canada:
Something Old, Something New. Document préparé pour
la cinquiéme conférence annuelle sur la main-d'oeuvre
médicale, Sydney, Australie, novembre 2000.

quitté le pays.

Les données de I'ICIS révélent qu'en 1999,

585 médecins ont
déménagé a l'étranger,
soit environ 3 % de plus
qu'en 1998. La plupart
d'entre eux étaient des
hommes et des
spécialistes. Environ la
moitié avaient recu leur
dipléme de docteur en
médecine dans les 10
derniéres années. En
1999, 343 médecins
sont revenus au pays,
une hausse d'environ 7 %
par rapport & l'année

précédente. Leurs caractéristiques étaient
semblables a celles des médecins qui avaient

De plus, de nombreux médecins viennent

Etudiants en sciences infirmiéres
vers la profession

Infirmiéres vers les organismes de soins de
santé

Aspects administratifs

Aspects organisationnels

Pratique professionnelle

Développement professionnel

Horaires de cours flexibles, soutien financier,
programmes d'encadrement, orientation professionnelle,
salon/jours de recrutement

Liens solides avec écoles de sciences infirmiéres,
orientation professionnelle, salon/jours de recrutement

Environnement de travail valorisant, reconnaissance du
personnel, accessibilité et visibilité des chefs de file en
soins infirmiers

Salaires et avantages sociaux novateurs, flexibilité dans
les horaires et la situation professionnelle, participation
a des comités

Promotion de I'autonomie, accroissement des possibilités
de prise de décisions associées aux soins des patients,
charge de travail/personnel en poste/assortiment des
compétences appropriés

Possibilités d'avancement et de formation permanente

Extrait adapté de : Ministere de la Santé et des Soins de
longue durée de I'Ontario (2000) Ensuring The Care Will

Be There. Report on Nursing Recruitment and Retention in
Ontario, préparé par I'Association des infirmiéres et
infirmiers autorisés de 'Ontario et I'Association des
infirmiéres auxiliaires de 'Ontario, mars 2000.

longue durée de I'Ontario. Ce tableau présente les méthodes qui, d'apres

eux, fonctionnent le mieux.

s'établir au Canada —
243 médecins sont
devenus des immigrants
recus en 1999. Avant
d'étre autorisés &
pratiquer, les immigrants
sont en général soumis
& un processus intensif
d'accréditation. Par
rapport & l'année
précédente, beaucoup
moins d'immigrants sont
arrivés pourvus d'un
emploi réservé (67 en
1999 et 125 en 1998).
Les médecins peuvent
aussi entrer au pays en

vertu d'un visa de travail temporaire.
Plusieurs d'entre eux travaillent dans des
régions rurales ou éloignées.
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Les administrateurs
du systeme

La gestion des opérations quotidiennes
dans le systtme de santé et la planification
de son avenir incombent aux dirigeants des
services de santé. Voici certaines de leurs
responsabilités : élaborer des obijectifs

Des changements au sommet
Depuis 1990, les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux
ont vu défiler 75 ministres de la Santé. Ce tableau illustre le
nombre de ministres qui ont été en fonction dans chaque secteur
de compétence entre janvier 1990 et février 2001, et la durée
médiane de leur mandat (en mois). La médiane est le moment ou
la moitié de ces personnes ont servi plus longtemps et l'autre
moitié, moins longtemps.

Secteur de compétence N Durée médiane du
de ministres mandat (en mois)
Gouvernement fédéral 6 24
Terre-Neuve 6 28,5
fle-du-Prince-Edouard 5 29
Nouvelle-Ecosse 6 235
Nouveau-Brunswick 4 34
Québec 4 38,5
Ontario 7 28
Manitoba 5 25
Saskaskatchewan 7 19
Alberta 4 415
Colombie-Britannique 7 22
Yukon 5 22
Territoires du Nord-Ouest 8 13
Nunavut 1 Nommé en avril 1999

47

Source : Données compilées par ICIS

organisationnels et mettre en oeuvre des
politiques, des programmes et des systémes
afin de répondre aux besoins changeants;
recruter le personnel; coordonner le travail
des programmes, des divisions et des
régions; représenter leur organisme dans
les négociations ou dans d'autres

activités semblables.

Les ministres de la Santé jouent un réle de
premier plan dans l'établissement de
l'orientation générale du systéme de santé. A
l'échelle fédérale, neuf membres du
Parlement ont été nommés ministre de la
Santé depuis 1980. Allan Rock, le ministre
actuel, a rempli les fonctions le plus
longtemps pendant cette période. Il est en
poste depuis 1997. Les changements de
gouvernement et les remaniements
ministériels qui ont donné lieu & des rotations
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d la téte des ministéres varient selon les
provinces et les territoires. Certains ministres
sont en poste pour quelques mois seulement.
D'autres l'ont été pour plus de cing ans.

On ne connait pas le nombre exact de
cadres car il n'y a pas de processus officiel
d'inscription. Les estimations proviennent de
la liste des membres du Collége canadien
des directeurs des services de santé (CCDSS).
Puisque l'affiliation au Collége n'est pas
obligatoire et que la situation professionnelle
de ses membres n'est pas connue, on ne
peut qu'estimer le nombre d'administrateurs
dans le réseau.

L'adhésion annuelle au CCDSS a fluctué
au cours de la derniére décennie, passant de
2 500 membres en 1988, le niveau le plus
bas, & un niveau record d'un peu plus de
3 000 membres en 1994 et 1995. En 1997,
le nombre de membres (2 675) était similaire
a celui de la fin des années 1980.

En 1993, un sondage a été réalisé aupres
d'un peu plus de 4 200 membres du CCDSS et
diplémés des programmes d'administration de
la santé de six universités canadiennes. Le
sondage portait sur les postes occupés, la
rémunération, la satisfaction professionnelle, et
d'autres questions semblables.' Sept personnes
sur dix y ont répondu. La plupart des cadres
supérieurs et des cadres moyens (70 %) étaient
agés de plus de 40 ans. Bien qu'autant
d'hommes que de femmes aient répondu au
sondage, ils occupaient des postes différents.
Ainsi, les postes de cadres supérieurs dans les
établissements psychiatriques et de
réadaptation étaient le plus souvent confiés &
des femmes. Les hommes étaient le plus
souvent embauchés par des hépitaux
communautaires et d'enseignement.

Au-dela des
soignants officiels

Pour les professionnels de la santg, la
prestation de soins fait partie de leur
quotidien. Mais bon nombre de Canadiens
prétent également leur appui & des amis ou
& des membres de la famille, ou font du
bénévolat dans des organismes de santé. Par
exemple, un sondage effectué récemment en
Alberta a révélé que plus du tiers des
répondants (36 %) avaient fourni des soins


http://www.cchse.org/
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aux soins de santé

Les Albertains &gés entre 25 et 64 ans ont probablement fourni des
soins & un membre de leur famille plus souvent dans les six derniers
mois que les plus Ggés ou les plus jeunes. Ce graphique illustre le
pourcentage d'hommes et de femmes qui ont déclaré avoir prété
leur appui, selon le groupe d'age.

50 %
45%
40 %
35% 1
30%
25%
20 %
15%
10 %
5%

%

% des répondants

18-24 25-44 65-74 5+

3 Hommes

45-64

M Femmes

Tous les dges

Source : 2000 Survey About Health and the Health System in Alberta
Alberta Health and Wellness
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perspective internationale

Au Canada en 1999, 26 % des personnes Ggées qui avaient des
enfants ont déclaré que ceux-ci les aidaient souvent lorsqu'elles
étaient malades. Dans les autres pays étudiés par le Fonds du
Commonwealth, le pourcentage s'échelonnait entre 30 % et 37 %.

40 %

5%

30%"
25%"
20 %"
15%
10%
5%
0% -

Canada Nouvelle-Zélande ~ Royaume-Uni Etats-Unis

% des personnes dgées avec enfants qui regoivent un soutien familial

Australie

Source : Sondage de 1999 du Fonds du Commonwealth sur les politiques en matiére de santé
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de santé & un membre de la famille au cours
des six mois précédents.” L'appui prend
plusieurs formes : soutien émotionnel,
entretien ménager, hygiéne personnelle,
transport, soins aux enfants, aide financiére,
soins palliatifs. Jusqu'a I'ége de 75 ans, les
femmes étaient plus nombreuses que les
hommes & déclarer qu'elles avaient rendu ce
genre de service. A l'échelle nationale, selon
un sondage réalisé en 2000, un Canadien
adulte sur quatre a déclaré avoir fourni une
forme quelconque de soins & une personne
vivant dans la méme maison et atteinte d'une
maladie physique ou mentale de longue
durée, ou & une personne fragile ou
souffrant d'incapacité.’

En plus de soigner une personne a la
maison, les Canadiens sont de plus en plus
nombreux & donner de leur temps & des
organismes de santé. Un sondage réalisé en
1997 par Statistique Canada a révélé que les
organismes de santé bénéficiaient de
presque 12 % de l'activité bénévole au
Canada. Et, comme dans bien d'autres
secteurs, la participation était en hausse par
rapport & il y a dix ans."”

Bénévoles plus nombreux dans 50

le secteur de la santé

Les données tirées d'enquétes nationales révelent que le nombre de
bénévoles dans les organismes de soins de santé a augmenté
considérablement (71 %) entre 1987 et 1997. Plusieurs autres
secteurs ont aussi accueilli plus de bénévoles.

Environnement,
faune et flore

Arts et culture

Santé

Education et
développement
de la jeunesse

Droit et justice

Services sociaux

Sports et activités
récréatives

0% 50 % 100 %
Changement en % entre 1987 et 1997

150 %

Source : Enquéte nationale sur le don, le bénévolat et la participation, Statistique Canada
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Les lacunes de l'information

Ce que nous savons

Le nombre de médecins selon l'ége et le sexe, I'endroit ou ils travaillent et le schéma de
leur migration.

Le nombre d'infirmiers(éres) autorisés(ées) selon l'ége et le sexe et I'endroit ou ils
travaillent.

Le nombre de professionnels actifs pour la plupart des autres professions de la santé.
Comment les taux d'accidents du travail et d'absentéisme des travailleurs de la santé se
comparent avec d'autres secteurs.

Le degré de satisfaction de certains professionnels de la santé & I'égard de leur travail, de
la rémunération et des avantages sociaux.

Ce que nous ignorons

Quels sont l'age, le sexe et les habitudes de travail des dispensateurs des soins de santé
et des administrateurs, & l'exception des médecins et des infirmiers(éres)2 A quel rythme
la répartition selon leur dge change-t-elle?

Combien d'infirmiéres et d'autres dispensateurs de soins de santé (& l'exception des
médecins) quittent le Canada chaque année? Combien y reviennent?

Le nombre et le type de services dispensés par les médecins rémunérés a l'acte sont-ils
différents de ceux fournis par les médecins rémunérés selon un autre mode de paiement
(salaire ou vacation)? Les soins dispensés a la population en sont-ils affectés?
Comment l'accés aux soins sera-t-il affecté par les changements dans le nombre et la
répartition des professionnels de la santé?

Comment les schémas de travail et de pratique changent-ils au fil du temps2 Combien
de travailleurs de la santé préférent travailler & temps partiel2 Comment les différences
dans les ententes liées au travail affectent la capacité du systétme de répondre aux
besoins changeants?

Quelles stratégies s'avéreront les plus efficaces pour afttirer, recruter et conserver les
professionnels de la santé & long terme?

Ce qui se passe
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* L'ICIS prévoit publier un rapport détaillé sur I'équipe de santé & l'automne 2001.

Un projet est en cours pour mettre sur pied une base de données qui accroitra
l'information sur les infirmiéres auxiliaires et les infirmiéres autorisées en psychiatrie.

Un nouveau rapport sur le nombre et la répartition des infirmiéres autorisées au Canada
a été publié en 2000. D'autres projets sont en cours pour améliorer la pertinence des
données sur les médecins et les infirmiéres autorisées.

Développement des ressources humaines Canada a entrepris plusieurs études du marché
du travail et des groupes professionnels qui se rapportent aux dispensateurs de soins de
santé, notamment une étude des soins infirmiers au Canada et un profil des hépitaux et
autres établissements de santé.

Un sondage actualisé sur les omnipraticiens au Canada est en cours.


http://www.hrdc-drhc.gc.ca/
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Pour en savoir davantage
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6. Le résultat des soins

Nous avons toujours été bons & tenir compte de ce qui se passe dans le systéme de
santé - combien d'argent est dépensé et oU, combien il y a de médecins et
d'infirmiéres au pays, combien de chirurgies sont pratiquées chaque année, et
comment ces chiffres ont changé avec le temps. Mais les soins de santé visent &
maintenir ou & améliorer la santé, en d'autres mots, & produire de meilleurs résultats.
Gréce & de nouvelles données, nous commengons & entrevoir comment les résultats
varient d'une province & l'autre ou d'une région & l'autre. Le présent chapitre présente
les nouvelles constatations pour un certain nombre de problémes de santé majeurs —
crises cardiaques, cancer, transplantations et certaines interventions chirurgicales.

Survivre a une crise cardiaque

Les maladies du coeur sont la principale cause de décés des Canadiens. Mais on
observe des écarts importants dans les taux de mortalité au pays.' Dans une certaine
mesure, cette situation s'explique par les différences dans la fagon dont les troubles
cardiaques surviennent chez certaines personnes, et pourquoi. Parmi les principaux
facteurs de risque associés aux maladies du coeur, mentionnons l'usage du tabac, le
diabéte, 'hypertension, l'obésité et le manque d'exercice.' Certaines circonstances
sociales et économiques entfrent aussi en jeu. Par exemple, les travailleurs & faible
revenu présentent des risques plus élevés que les gestionnaires.?

Nous savons donc qu'il y a des différences dans la probabilité que les gens soient
atteints de maladies du coeur. Mais qu'arrive-t-il aprés? Comment les choses se
passent-elles pour les patients?

En 1999, lnstitut de recherche en services de santé (IRSS), en collaboration avec la
Fondation de I'Ontario des maladies du coeur, a étudié lissue des crises cardiaques
(infarctus aigu du myocarde ou IAM) en Ontario.? lls ont comparé les taux de mortalité
30 jours et un an aprés un |IAM dans chaque district de santé de la province. Afin
d'équilibrer les comparaisons, ils ont ajusté les taux en fonction des différences
régionales dans l'dge, le sexe, les conditions comorbides (maladies présentes en méme
temps que la crise cardiaque) et d'autres facteurs. lls ont malgré tout constaté
d'importants écarts dans les taux de mortalité dans la province.
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Les détails de notre étude

La présente étude s'appuie sur des données tirées de la
Base de données sur les congés des patients de I'ICIS. Pour
rendre les comparaisons les plus justes possible, nous
avons utilisé ces données pour metire au point des taux
régionaux de mortalité ajustés en fonction du risque. Les
méthodes que nous avons utilisées ont été largement
testées en Ontario et ailleurs.* L'encart Indicateurs de santé
2001, qui accompagne ce rapport, présente les taux et les
intervalles de confiance pour les régions comptant plus de
100 000 habitants. Vous trouverez des descriptions
détaillées des méthodes que nous utilisons et des notes
techniques sur notre site Web a www.icis.ca.

Rappelez-vous ...

* Nos analyses sont faites en fonction du lieu de résidence
des patients, non de I'endroit ou ils se font soigner. Par
conséquent, les taux rendent compte de la mortalité
pour les patients victimes d'un IAM dans une région (qui
recoivent peut-éire des soins ailleurs), plutét que le
résultat des soins pour les hdpitaux de la région (qui
soignent peut-étre des patients d'autres régions).

* Pour que les comparaisons des résultats soient les plus

justes possible, nous n'avons tenu compte que des

patients qui ont été récemment victimes d'un IAM, en
excduant quiconque avait été hospitalisé dans la
derniére année en raison d'une crise cardiaque. En
outre, nous avons utilisé des méthodes qui ont fait leurs
preuves pour ajuster les taux en fonction de I'dge, du
sexe et de la comorbidité (p. ex. cancer, maladie rénale,
état de choc) entre les régions. Cedi dit, nous ne
pouvions utiliser que les données dont nous disposions.

Par conséquent, les disparités régionales peuvent

témoigner de différences dans les facteurs de risque ou

dans les soins dispensés avant I'admission et aprés la
sorfie, différences dont nous ne pouvions tenir compte.

Elles n'illustrent pas seulement les soins hospitaliers.

La présente étude compare les taux de mortalité a

I'hdpital dans les 30 jours suivant un IAM. Les décés a

I'hdpital et hors de I'hdpital pendant cette période

présentent une concordance étroite, mais non parfaite.

Les données de Stafistique Canada sur les patients

victimes d'un IAM provenant des régions sanitaires dans

trois provinces indiquent qu'entre 91 et 100 % de tous

De nouveaux résultats pour
le Canada

Pour la premiére fois, I'ICIS a utilisé une
méthode semblable pour comparer les
résultats au Canada. Nous avons étudié les
taux de mortalité & I'hépital dans les 30
jours suivant une hospitalisation pour un
IAM. Nous avons calculé les taux pour la
plupart des grosses régions sanitaires
(100 000 habitants ou plus). Tout comme
dans l'étude de I'IRSS en Ontario, les taux

60

les déces dans les 30 jours de la premiere
hospitalisation pour un IAM en 1995-1996 sont
survenus a I'hopital. Dans toutes les régions étudiées,
environ 95 % des décés se sont produits a I'hdpital. La
différence entre les extrémités des deux lignes dans le
graphique ci-dessous représente le 5 % qui manque. La
plupart des décés qui surviennent un an apreés un IAM
se produisent dans les 30 premiers jours.

Déces a I'hopital et hors de I'hopital 51
Taux cumulatif de mortalité jusqu'a 30 jours aprés une premiére
hospitalisation pour un IAM, dans trois provinces, en 1995-1996.
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Tous les déces —m==— Décés d 'hdpital

Source : Person-Oriented Information Project, Statistique Canada

* On a calculé des intervalles de confiance de 95 % pour
tous les taux de mortalité. Ces intervalles avaient
tendance a étre plus grands (c.-6-d., l'estimation est
moins précise) dans les régions qui comptaient moins de
patients dans une année donnée. Ainsi, on estime que
le taux pour Toronto est juste dans une marge de +/-
0,93 points de pourcentage, 19 fois sur 20. A l'opposé,
celui pour Lakeland en Alberta (qui compte une fraction
seulement des cas de Toronto) se situe dans une marge
de +/-4,71 points de pourcentage.

ont été ajustés en fonction des différences
dans l'édge, le sexe et les conditions
comorbides. En raison de différences dans
la collecte des données dans les hépitaux,
les taux pour la Colombie-Britannique et le
Québec ne sont pas disponibles.

Dans toutes les régions, peu importe leur
taille, 12,65 % des patients sont décédés &
I'hépital dans les 30 jours suivant une
admission initiale pour un IAM en
1998-1999.


http://www.icis.ca
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causée par un 1AM

Entre 1995-1996 et 1998-1999, le risque qu'un patient meure &
I'hépital dans les 30 jours suivant une premiére hospitalisation pour
un IAM a diminué progressivement. Ce graphique illustre les ten-
dances combinées pour les provinces et les territoires qui ont présen-
té des données pour cette période (Alberta, Manitoba, Ontario,
Nouvelle—Ecosse, Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve, {le-du-Prince-
Edouard, et les Territoires). On estime que les taux* (indiqués par des
cercles) sont exacts dans les limites illustrées par les barres, 19 fois
sur 20 (intervalle de confiance de 95 %).

Taux de mortalité & 'hépital dans les 30 jours (%)

1995-1996 1996-1997 1997-1998 1998-1999

* Adjusté pour les 4 années aux fins de comparabilité

Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS
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Aprés avoir ajusté les taux pour les

risques, nous avons constaté que les taux de
mortalité dans la plupart des régions étaient
d peu prés les mémes que la moyenne
globale. Mais dans certaines régions, les
taux étaient beaucoup plus ou beaucoup
moins élevés que la norme. Par exemple,
trois régions de I'Alberta (Lakeland, David
Thompson et Calgary) ont enregistré les
taux les plus faibles — inférieurs & 10 %.
Par contre, la région du centre-est, aussi en
Alberta, s'est classée au deuxiéme rang au

chapitre des taux les plus élevés, avec un peu
moins de 17 %. Dans la région de St. John's &
Terre-Neuve, le taux dépassait 18 %.

Comment expliquer de tels écarts?
Certains peuvent étre attribués & des fac-
teurs de risque ou des conditions dont nous
n'avons pas pu tenir compte. Par exemple,
des recherches effectuées en Ontario ont
révélé que, toutes proportions gardées, les
patients & faible revenu

30
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T

Taux de mortalité & 'hdpital dans les 30 jours, ajusté pour le risque (%)

Ont.
Ont.
Ont.
Ont.,
Ont.
Ont.
Alb

Winnipeg (Man.

Saskatoon Service Area (Sask.)
Capital Health Authoriry (Alb.)
Zone 6, NA-E', région d'Halifax

Hamilton-Wentwoth DHC

Calgary Regional Health Authority
Chinook Regional Health Authority

Région 1, N.-B. (région de Moncton

Simcoe-York District Health Council
Toronto District Health Council
Quinte-Kingston and Rideau DHC
Halton-Peel District Health Council

Région 3, N.-B. (région de Fredericton
Waterloo-Wellington-Dufferin DHC

Lakeland Regional Health Authority (Alb.)

David Thompson Regional Health Authority (Alb.)

Région 2, N.-B. (région de St. John

Zone 1 (N,-f,

Ont.,

Northwestern Ontario DHC

Variations régionales dans la mortalité suite a un IAM 53
Le risque qu'un patient meure dans les 30 jours suivant son hospitalisation pour un IAM (ajusté selon l'age,
le sexe et la comorbidité) variait selon la région en 1998-1999, méme si les taux de quelques régions
seulement présentaient des différences statistiques importantes par rapport & la moyenne nationale. Ce
graphique présente les données disponibles pour les régions comptant 100 000 habitants ou plus. On
estime que les taux (indiqués par des cercles) sont exacts dans les limites illustrées par les barres, 19 fois
sur 20 (intervalle de confiance de 95 %). La ligne solide représente la moyenne globale de 12,65 %.

Ont.,

Thames Valley DHC
Grey-Bruce-Huron and Perth DHC

Health and Community Services Central Region

Ont.,
T-N.

Grand River DHC (Ont.,
Champlain District Health Council (Ont.,

Health and Community Services Eastern Region (T-N.,
Regina Service Area (Sask.

East Central Health Authority (Alb.)

Essex-Kent and Lambton DHC
Health and Community Services St. John's Region (T-N.)

Niagara District Health Council

Durham-Haliburton-Kawartha and Pine Ridge DHC
Muskoka-Nipissing and Parry Sound DHC (Ont.)

Algoma-Cochrane-Manitoulin and Sudbury DHC

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS
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couraient plus de risques de mourir dans
l'année suivant une crise cardiaque que les
mieux nantis.” D'autres différences peuvent
étre liées a l'accés aux services
communautaires, et & leur qualité. Ces
facteurs ne sont en général pas bien
documentés dans les dossiers des patients.
Il peut trés bien y avoir d'autres raisons,
mais, & I'heure actuelle, nous ne les
comprenons pas trés bien.

Par contre, nous savons que plusieurs vies
pourraient étre sauvées chaque année si
toutes les régions pouvaient obtenir des taux
de mortalité dans les 30 jours suivant un IAM
qui se rapprocheraient des taux dans les
régions ouU les plus bas ont été enregistrés.

Survivre au cancer

Le cancer est la deuxiéme cause en
importance de décés des Canadiens et la
premiére pour ceux de moins de 70 ans.
L'Institut national du cancer du Canada
estime qu'il y a eu 132 100 nouveaux cas de
cancer en 2000 et 65 000 déces attribuables
au cancer.

On compare les taux de décés attribuables
au cancer entre les provinces et avec d'autres
pays depuis plusieurs années. Mais ces taux
ne nous disent pas si ce que nous constatons
— comme les récentes baisses des taux de
mortalité pour certains cancers — peut
s'expliquer par les différences dans le nombre
de personnes atteintes de cancer ou dans la
survie des patients aprés un diagnostic.

Pour la premiére fois, Statistique Canada a
récemment publié des taux « relatifs » de
survie & l'échelle nationale et provinciale pour
les patients atteints de cancer du poumon, du
sein, de la prostate et du cdlon-rectum en
1992.7 La survie relative compare le taux de
survie des cancéreux a celui de personnes en
bonne santé qui sont du méme age, du méme
sexe, et vivent & peu prés au méme endroit.

Les taux relatifs de survie aprés cing ans
étaient différents pour les quatre formes de
cancer mentionnées précédemment. Les
femmes avec le cancer du sein avaient les
meilleurs taux de survie (supérieurs & 80 %
aprés cing ans, sauf pour les trés jeunes et les
trés dgées). Pour les autres formes de cancer,
les taux relatifs de survie aprés cing ans
s'échelonnaient entre 15 % chez les hommes
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atteints du cancer du poumon et plus de
85 % chez les hommes avec le cancer de
la prostate.

Qu'est-ce que le taux relatif de survie?

Les taux relatifs de survie pour le cancer mesurent la probabilité de décés
d'une personne atteinte de cancer dans une période de temps déterminée
par rapport d une personne dans la population générale. Prenons I'exemple
de deux groupes fictifs formés de 10 personnes. Les membres du premier
groupe onf récemment regu un diagnostic d'une forme quelconque de
cancer. Les membres du second groupe — dont |'dge, le sexe et la province
de résidence sont semblables — sont choisis au hasard dans la population.
Cing ans plus tard, cing personnes du premier groupe et sept du deuxiéme
sont encore en vie. Le ratio de survie dans le premier groupe par rapport au
deuxieme est la survie relative. Dans cet exemple, les chances de survie
aprés cing ans des personnes atteintes de cancer étaient de l'ordre de 71 %
(5/7) par rapport a la population générale.

Personnes atteintes de cancer

BaaABO6 OO0 O OO0

Survie = 50 %

Population générale

BHOHOOOOCOOOO

Survie =70 %

Survie relative = 50 %/70 % = 71 %
@ = encore en vie apres 5 ans

(D = décédés aprés 5 ans

De deux choses 'une : ou les temps de survie plus longs signifient que le
cancer a été diagnostiqué a un stade précoce (possiblement gréce a des
programmes de dépistage plus vastes), ou que les cancéreux vivent plus
longtemps, peut-étre gréce d des traitements améliorés. On pourra bientot
déméler les faits, gréce a une meilleure surveillance du développement
des tumeurs.

Remarque : Les chiffres sont présentés a titre d'exemple seulement. Ils ne représentent pas des
taux réels de survie.

Survivre au cancer : cinq ans plus tard 54
En 1992, le taux relatif de survie d'une femme &gée entre 15 et
99 ans et afteinte du cancer du sein était supérieur a 80 %, mais,
comme on peut le constater ci-dessous, les chances de survie
variaient selon l'age.

% Tous les dges (15-99)
80
—

70 |
60 |
50 I
40 :
30 | I
0 . :
10

0

Taux relatif de survie (%)

15-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-99
Groupe d'dge

Source : Coalition canadienne pour la surveillance du cancer, Statistique Canada
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Survivre au cancer de la prostate 55
Le taux relatif de survie aprés cing ans des hommes &gés entre 15 et
99 ans atteints du cancer de la prostate en 1992 était de 87 %. Les
chances relatives de survie variaient avec I'age.

100
90 7 Tous les dges (15-99)
s B
£ n
)
B 5
£ w0
A
30
20
10
0
15-54 55-64 65-74 75-84 85-99
Groupe d'dge

Source : Statistique Canada, Coalition canadienne pour la surveillance du cancer

On sera bientét en mesure de comparer
les taux relatifs de survie au pays et au fil du
temps pour plusieurs formes de cancer. Les
calculs sont actuellement en cours.

Survivre a une greffe
d’organe : I'histoire
d'une réussite

Toute chirurgie comporte des risques. ||
faut minimiser les risques immédiats en vue
d'améliorer la santé et le mieux-étre & long
terme, ainsi que l'espérance de vie. Pour les
greffés, les chances de survie semblent
s'‘améliorer de jour en jour.

Si vos reins arrétent de fonctionner, vous
n'avez en général que deux choix : la dialyse
d long terme ou une transplantation. Tout
prés des deux tiers (63 %) des presque 1 600
transplantations d'organes solides pratiquées
au Canada en 1998 étaient des

La survie cing ans apres une transplantation 56
Les chances de survie aprés cing ans des patients ayant subi une
transplantation du rein, du foie ou du coeur entre 1992 et 1998
étaient plus élevées qu'entre 1985-1991. Ce tableau présente les

chances de survie et les intervalles de confiance de 95 %.

Années Rein Foie Coeur
1985-1991 85 (84-87) | 69 (65-72) 71 (67-74)
1992-1998 | 88 (87-89) | 76 (7479)| 78 (75-80)

6. LE RESULTAT DES SOINS

transplantations de reins. Les chances de
survie des patients ayant subi une
transplantation rénale entre 1992 et 1998
étaient meilleures que ceux dont l'opération
avait eu lieu entre 1985 et 1991. Il en allait de
méme pour les greffés du coeur et du foie.

Dans I'Est?2 Dans I'Ouest?

Entre 1992 et 1998, l'endroit de la
transplantation rénale importait peu. Les
receveurs dans les provinces de ['Atlantique, au
Québec, en Ontario et dans I'Ouest avaient &
peu prés les mémes chances de survie, un an,
trois ans et cing ans aprés leur opération. Dans
toutes les régions, plus de neuf receveurs sur
10 étaient encore en vie frois ans aprés.

Cette observation est également valable pour
les transplantations du coeur. Par contre, on
notait des variations pour les transplantations
du foie. Les chances de survie des patients des
provinces de ['Atlantique n'étaient pas aussi
bonnes que dans les autres régions, un an,
trois ans et cing ans aprés la chirurgie.

Différences régionales aprés des

transplantations du foie

Les résultats des transplantations du foie effectuées entre 1992 et
1998 ont été relativement semblables dans diverses régions.
L'exception & la régle : les provinces de I'Atlantique, ouU les chances
de survie des patients étaient pires qu'ailleurs.* Les variations aléa-
toires peuvent expliquer les pefites différences entre les autres régions.
Les estimations sont moins précises pour les régions plus petites.

57

I Québec

Pr. de I'Atlantique M Ontario H Quest

Chances de survie (%)

5ans

Tan 3ans

* Différence importante sur le plan statistique (p = 0,05)

Source : Registre canadien des insuffisances et des transplantations d'organes, I1CIS

Source : Registre canadien des insuffisances et des transplantations d'organes, ICIS
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Le Canada et les autres pays

Les Américains sont environ 10 fois plus
nombreux que les Canadiens. Et ils effectuent
environ 10 fois plus de transplantations.
Ainsi, selon le rapport annuel d'UNOS
(United Network for Organ Sharing Scientific
Registry), 5 400 Américains ont subi une
transplantation du foie entre janvier 1996 et
décembre 1997. Au Canada, le nombre était
de 509.

Plusieurs raisons rendent les comparaisons
internationales délicates : différences
systématiques possibles dans l'dge, la santé
et d'autres caractéristiques des donneurs et
des receveurs d'organes, méthode de collecte
des données sur la survie. Cela dit, il semble
que les chances de survie au Canada et aux
Etats-Unis sont semblables pour les
transplantations du rein, du foie et du coeur.

Les chances de survie au Canada se
rapprochent aussi de celles en Australie et en
Nouvelle-Zélande. Par exemple, les patients
canadiens, australiens et néo-zélandais qui
ont recu un rein en 1992 avaient une chance
de survie d'au moins 90 % aprés un an. Le
taux était le plus élevé au Canada, soit 96 %.

Quand le volume
est important

Lorsque qu'un patient se présente & I'hdpital,
il veut étre assuré qu'il recevra des soins de

Comparaisons transfrontaliéres 58
Les chances de survie apres trois et cing ans au Canada et aux
Etats-Unis sont relativement semblables pour les transplantations du
rein et du foie dans tous les groupes d'dge. Les données sont celles
des patients qui ont été transplantés entre janvier 1989 et décembre
1997. Les infervalles de confiance de 95 % sont indiqués entre
parenthéses aprés les chances de survie.

Groupe d'dge

18-34
35-49

50-64

Chances de survie aprés cing ans

Transplantation du rein Transplantation du foie
Can. E-U. Can. E-U.
94 % 90 % 80 % 76,8 %
(93-95) (89,6-91,2) (75-86) (76,6-76,9)
88 % 85% 75% 7%
(87-90) (84,1-85,3) n-19) (76-78)
79% 74 % 70% 69 %
(77-81) (73-75) (66-73) (67-70)

Sources : Registre canadien des insuffisances et des transplantations d'organes, ICIS; 1999 Annual

Report, UNOS Scientific Registry Data (USA)
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qualité. Des recherches permettent de penser
que de nombreux facteurs influencent le
résultat des soins. Les caractéristiques des
patients sont l'un d'entre eux. Par exemple,
l'édge et la gravité de la maladie jouent souvent
un réle important. D'autres facteurs tiennent &
la fagon dont les soins de santé sont organisés
et dispensés.

Un facteur s'avére étre toujours important
dans la qualité des soins : le nombre de cas
pour une intervention précise dont un
établissement s'occupe. Bien qu’au Canada,
seulement certains types de soins aient fait
l'objet d'une étude approfondie,®’ un grand
nombre de chercheurs (surtout américains)
ont noté une relation frappante entre
volumes de cas et qualité. Pour plusieurs
types de soins et de chirurgies, des
chercheurs ont constaté que les patients
traités dans des hépitaux ou le nombre de
cas est élevé ont moins de chances de
connaftre des complications ou de mourir
aprés avoir été opérés. Cela se vérifie pour
la plupart des interventions étudiées, des
interventions plutét rares comme les
chirurgies cardiaques en pédiatrie’® "
pontages aortocoronariens'” ®, en passant par
des interventions plus courantes comme
l'ablation de la vésicule biliaire
(cholecystectomie)'™ et I’hystérectomie’®.

Quelle en est la raison? Nous ne le savons

aux

pas exactement. Certains prétendent que les
hépitaux ou les volumes sont élevés (ceux qui
effectuent le plus d'opérations) développent
des compétences plus étendues.”?' Selon
eux, c'est en forgeant qu'on devient forgeron.
D'autres disent que les hépitaux qui font un
bon travail attirent plus de patients.?’* Dans
ce cas, un rendement supérieur crée un
volume plus élevé de patients — la théorie
de I'« aiguillage sélectif ».

Néanmoins, bien que la recherche établisse
un lien entre le volume et les résultats, nous
disposons de trés peu dinformation sur le
rapport exact. Y a-t-il un « seuil » de cas — un
volume précis pour une infervention en
particulier — associé & de meilleurs résultats?
Les résultats s'améliorent-ils toujours si les
volumes de cas sont plus élevés? Nous
lignorons. Mais nous savons que de nombreux
hépitaux canadiens effectuent un trés petit
nombre d'opérations.


http://www.unos.org/frame_Default.asp
http://www.unos.org/frame_Default.asp

Gérer la qualité du systéeme

Au Canada, comme partout ailleurs, des rapports récents soulignent
I'importance de gérer la qualité du systeme. Par exemple, selon une étude
récente, les « erreurs médicales » a I'hdpital seraient probablement la 8°
cause de décés en importance aux Erats-Unis." Cela voudrait donc dire
qu'elles seraient responsables d'un plus grand nombre de décés que les
collisions impliquant des véhicules a moteur, le cancer du sein ou le sida.
Des études réalisées en Australie” et au Royaume-Uni™ ont produit des
données semblables.

Ici, nous ne disposons pas encore d'estimations des effets des erreurs
attribuables au systéme de santé. Néanmoins, des événements récents
prouvent que nous ne sommes pas & l'abri de telles erreurs. Par exemple,
une enquéte a été menée au sujet du déces de 12 nouveau-nés ayant subi
une opération a coeur ouvert au Centre des sciences de la santé de
Winnipeg en 1994. Le rapport de I'enquéte”, publié en novembre 2000, a
révélé que chaque enfant est décédé dans des circonstances bien précises. Il
n'en reste pas moins que le rapport a également mentionné que les
faiblesses du programme — y compris les politiques sur la dotation en
personnel, la direction, le travail d'équipe, les communications, la prise de
décision et l'assurance de la qualité — étaient partiellement responsables
des problémes dans les interventions et les résultats.

Par exemple, la preuve présentée a l'enquéte a révélé certaines faiblesses
dans la sélection des cas : le programme s'occupait de cas qui dépassaient les
capacités et |'expérience du nouveau chirurgien et de son équipe. Le rapport
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Les conclusions de la recherche 59
Un grand nombre de chercheurs ont étudié la relation entre le
nombre de dossiers traités et les résultats, tels que mesurés par les
taux de mortalité. Récemment, un chercheur du nom de Dudley et
ses collégues ont résumé les constatations pour 40 interventions. En
général, les études publiées établissent un lien entre des volumes
élevés d'interventions et des taux inférieurs de mortalité. Ce tableau
présente quelques exemples. Certaines études n'ont dégagé qu'une
tendance dans cette direction, mais, dans la plupart des cas, les
résultats étaient révélateurs sur le plan statistique.

N avec résultats
stafistiquement
révélateurs indiquant
des meilleurs résultats

N** montrant des

meilleurs résultats

avec des volumes
plus élevés

N*= d'études
publiées

Intervention/Condition

Pontage aortocoronarien 11 11 9
Angioplastie coronaire 6 6 6
Cathétérisme cardiaque 4 3 3
Infarctus aigu du myocarde 4 4 3
Chirurgie cardiaque pédiatrique 2 2 2
Oncologie pédiatrique 1 1 1
Traumatismes pédiatriques 1 0 0
Chirurgie pour cancer 8 8 8
du pancréas

Arthroplastie de la hanche 9 9 6
Arthroplastie du genou 3 3 2
Chirurgie colo-rectale 6 6 5
Cholécystectomie 4 4 2
Hystérectomie 2 2 2

concluait que le nombre limité de cas dont on peut s'occuper dans une
province comme le Manitoba, avec une population d'un peu plus d'un million

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.

d'habitants, accroit les risques de morbidité et de mortalité, surtout dans les
cas de chirurgie a risque élevé. Il recommandait la mise sur pied, dans la
région de |'Ouest ou dans les Prairies, d'un programme pédiatrique de
chirurgie cardiaque a haut risque. Un programme provincial se chargerait
des cas d faible risque ou a risque moyen. L'enquéte a également révélé des
insuffisances sur les plans de l'assurance de la qualité et de la surveillance de
I'ancien programme. On a recommandé d'élaborer des méthodes pour
réduire la fréquence des erreurs médicales et humaines dans les hépitaux,
les dépister lorsqu'elles se produisent et minimiser leurs conséquences. Le
rapport a souligné que les recommandations étaient congues pour établir
une structure au sein de laquelle des personnes hautement compétentes et
douées peuvent former une équipe de santé qui travaille ensemble
continuellement pour dispenser des soins de trés haute qualité.

Volume et soins au Canada

Pour la plupart des interventions
chirurgicales, on note des différences
appréciables entre les hépitaux dans le
nombre de cas pratiqués. Cette observation
est valable autant pour les interventions moins
fréquentes, comme les opérations & coeur
ouvert, que pour les plus courantes, comme
l'ablation de la vésicule biliaire
(cholécystectomie). En 1998-1999, on a
observé des écarts importants dans les

volumes d'hystérectomies. Presque 400
hépitaux ont pratiqué plus de 55 000
hystérectomies au Canada. Soixante-dix neuf
établissements ont déclaré avoir pratiqué 10
inferventions ou moins, et I'établissement qui
a rapporté le volume le plus élevé s'est
occupé de 833 patientes (environ 1,5 % de
tous les cas). Les établissements ou les
volumes étaient les moins élevés dans une
proportion de 10 % n'ont pratiqué que 1 % de
toutes les cholécystectomies au Canada. Les
établissements qui se situaient au sommet ont
effectué prés du tiers de tous les cas.

Nous constatons des schémas semblables
pour toute une gamme d'interventions
chirurgicales. Les hépitaux sont nombreux &
pratiquer un trés petit nombre d'opérations.
Mais ils sont moins nombreux & effectuer un
volume élevé de chirurgies.
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Dispenser des soins spéciaux :
les pontages

Qu'il s'agisse des interventions les plus
rares ou des plus courantes, la majorité
d'entre elles sont pratiquées dans les
hépitaux ou le volume est élevé. Prenons
l'exemple des 33 hdpitaux qui ont effectué les
presque 22 500 pontages aortocoronariens
(une infervention majeure visant & remédier
aux blocages dans l'apport de sang au
coeur) au Canada en 1998-1999. Un peu
plus de 200 opérations ont été pratiquées
dans I'hdpital ou le volume était le plus
faible. A l'opposé, 'hépital affichant le
volume le plus élevé en a effectué plus de
2 000, soit presque 10 % de toutes les
opérations pratiquées au pays dans un
établissement. Les trois hépitaux ou les
volumes étaient les plus élevés ont pratiqué
prés du quart de toutes les chirurgies.

La concentration des chirurgies dans les
établissements & volume élevé peut étre
avantageuse pour les Canadiens. Au cours
des derniéres années, les patients ont été
soignés de plus en plus dans des
établissements & volume élevé. Par exemple,
les hépitaux affichant les volumes les plus

élevés (1 000 chirurgies par année ou plus)
ont effectué plus de 5 000 pontages de plus
en 1998-1999 gu'en 1996-1997. Il s'agit
d'une augmentation de 125 %.

Mais la concentration des services n'est
pas la méme partout. Les patients ayant
besoin de soins ont tendance & étre plus
nombreux dans les provinces les plus
peuplées. Par conséquent, les volumes sont
peut-étre plus élevés dans les établissements
situés dans ces régions.

La part des pontages pratiqués dans les
milieux & volume faible et élevé varie
considérablement entre les provinces. En
1998-1999, la plupart (77 %) des pontages
en Ontario, et presque la moitié au Québec
(44 %), ont été pratiqués dans des hdpitaux
effectuant 1 000 pontages ou plus chaque
année. En aucun autre endroit au pays les
pontages n'ont-ils été effectués dans des
centres & volume si élevé. On note aussi des
différences dans la fréquence des services au
sein des centres & faible volume.

Centralisation des pontages 60

aortocoronariens

Entre 1996-1997 et 1998-1999, le nombre d'hépitaux au pays o
les volumes de pontages aorfocoronariens étaient moins élevés (soit
moins de 500) a diminué, et on comptait plus d'établissements ov
les volumes étaient plus élevés, particuliérement ceux qui
effectuaient plus de 1 000 chirurgies.

16 711996-1997

14 119971998

12 119981999
;g 10
E ]

—

6

4

2

04

<200 200-499 500-999 >1000

Nombre annuel de pontages aortocoronariens

Remarque : Les hépitaux pratiquant moins de 10 chirurgies par année ne sont pas
présentés. Pour 1996-1997 et 1997-1998, les résultats peuvent tenir compte de
programmes qui ont ouvert ou fermé au milieu de l'année.
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au Canada

Le niveau de régionalisation des pontages aortocoronariens varie
d'un endroit & l'autre au pays. Ce graphique illustre le
pourcentage de pontages aortocoronariens pratiqués dans les 33
hépitaux qui ont effectué entre 200 et 499, 500 et 999, et 1 000
opérations ou plus en 1998-1999.
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% de chirurgies pratiquées selon les groupes de volume dans les hdpitaux

200-499 1 500999 1000+

* Comprend un programme qui a été transféré & un autre établissement lorsque I'hépital a
fermé. Dans ce graphique, on a utilisé des volumes annualisés (en fonction des cas des

programmes dans les deux hépitaux).

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliére, ICIS
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En Ontario, seulement 4 % des pontages
ont été pratiqués dans des établissements qui
en effectuaient moins de 500 par année. A
l'opposé, d'autres provinces dispensent
souvent des soins dans ces milieux & faible
volume — 16 % en Colombie-Britannique,
33 % dans les Prairies, 47 % au Québec et
23 % dans les provinces de I'Atlantique.

Certaines données américaines semblent
indiquer que de faibles volumes de pontages
aortocoronariens peuvent étre associés a de
moins bons résultats. En effet, des chercheurs
ont constaté que les patients soignés dans
des centres effectuant moins de 500
pontages par année avaient 39 % plus de
chances de mourir avant de quitter I'hépital
que ceux qui étaient soignés dans des
hépitaux oU le volume était plus élevé."”?
La solution passe par un
compromis

La concentration des interventions
chirurgicales dans les centres qui s'occupent
d'un grand nombre de cas — ce qu'on
appelle parfois la régionalisation ou la
centralisation — peut engendrer des
avantages importants, dont l'acquisition de
compétences spécialisées, I'utilisation
optimale de matériel colteux, et
l'amélioration des résultats chez les patients.

6. LE RESULTAT DES SOINS

Par contre, ils sont nombreux & dire que la
centralisation des soins peut avoir des effets
négatifs, surtout dans les régions rurales. Par
exemple, elle peut obliger les patients & se
déplacer, empiéter sur la continuité dans les
soins, et, & la longue, réduire l'accés & des
soins essentiels aux patients vivant loin des
grands centres.

Pour décider dans quelle mesure on peut
centraliser les soins, il est évident qu'on doit
équilibrer les enjeux. L'équilibre sera
vraisemblablement différent d'une
intervention & l'autre, et d'un endroit & l'autre.
Un nouvel indicateur (ratio d'entrées et de
sorties des patients) illustre les écarts dans
les déplacements des patients d'une région
& l'autre pour recevoir des soins
(voir Indicateurs de santé 2001). Une note
élevée indique un niveau plus grand de
centralisation puisque de nombreux patients
viennent de l'extérieur de la région pour se
faire soigner. Les interventions spécialisées,
comme les pontages aortocoronariens,
tendent & étre plus centralisées que les
opérations plus courantes, comme l'ablation
de la vésicule biliaire et I'hystérectomie.

S'ils disposent de meilleurs renseignements
sur les résultats dans les hépitaux, les
administrateurs seraient peut-étre plus en
mesure de décider quand la centralisation
des soins est appropriée. La compréhension
de la répartition des volumes d'un bout &
l'autre du pays constitue la premiére étape.
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Les lacunes de l'information

Ce que nous savons

* Comment les taux de mortalité (ajustés en fonction de l'dge, du sexe et des conditions
comorbides) dans les 30 jours suivant une hospitalisation initiale pour un 1AM, se
comparent entre les grosses régions.

* Les taux relatifs de survie pour les cancers du sein, de la prostate, du poumon et du
cbdlon-rectum.

* La survie & long terme des patients ayant subi une transplantation du rein, du coeur, du
poumon, et d'autres organes.

* Le nombre de chirurgies pratiquées dans les milieux oU les volumes sont faibles et élevés,
pour différents types de chirurgie.

Ce que nous ignorons

* Comment les patients se portent-ils trois, six et 12 mois aprés une chirurgie?

* Quel est le lien entre les sommes d'argent consacrées a des interventions précises et les
avantages qu'elles représentent pour la santé?

* Pour quels types de chirurgie, s'il en est, les hépitaux qui effectuent un petit nombre
d'opérations exposent-ils les patients & des risques plus élevés de complications et de
déces? Pour ces interventions, quel est le nombre optimal d'opérations qu'un hépital
devrait pratiquer pour dispenser des soins efficacement et sans danger? Combien de
décés pourraient étre prévenus si les chirurgies étaient pratiquées dans les centres ou les
volumes sont élevés?

Ce qui se passe
* Des chercheurs canadiens mettent au point des méthodes pour comparer les résultats des
soins hospitaliers, y compris les complications, les admissions subséquentes et les décés.

* Dans les cas oU les répondants & des sondages ont donné leur autorisation, Statistique
Canada relie les données sur la santé et les données administratives du réseau de la
santé, en vue de mieux comprendre les facteurs qui influent sur la santé et les résultats.

* Dans les provinces, on calcule des taux relatifs de survie comparables pour plusieurs
formes de cancer.

* L'ICIS et les Instituts canadiens de recherche en santé coparrainent des recherches pour
estimer l'ampleur des erreurs attribuables au systétme de santé au Canada.
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7. Les dépenses de santé

Des pansements aux accouchements, en passant par les pontages
aortocoronariens, les services de santé représentent chaque année une partie
importante de la production économique canadienne. Les dépenses totales, et leur
répartition, ont beaucoup changé dans la derniére décennie. Il en va de méme pour
la facon dont les gouvernements, les assureurs privés, les particuliers et d'autres
groupes se partagent la facture.

Les dépenses de santé en hausse

L'ICIS estime que les dépenses de santé ont dépassé la barre des 95 milliards de
dollars en 2000, 6,9 % de plus que l'année précédente.’ Il s'agit de plus de 3 000 $
par Canadien, une hausse de presque 175 $ par rapport & 1999. Méme aprés avoir
ajusté pour l'inflation et la croissance démographique, on note une augmentation
réelle de 4,1 % dans les dépenses entre 1999 et 2000.

La hausse des coits des soins de santé n'a rien d'inhabituel. Les dépenses ont
augmenté régulierement au Canada pendant plusieurs décennies, sauf au milieu des
années 1990. Cette escalade ne s'explique qu'en partie par l'inflation et la croissance
démographique. Méme aprés avoir tenu compte de ces deux facteurs, on estime que

les dépenses en 2000 auront été supérieures

La croissance des dépenses de santé 62 | dans une proportion de 70 % par rapport & 25
A.u C,onodo, |0I.cr0|s.sonce des dgpenses de §0nf,e réelles et ) ans auparavant. Le rythme de la croissance
ajustées pour linflation, par habitant, a continué sur sa lancée en accdle . Les dé ol
1999 et en 2000. s'accélére aussi. Les dépenses réelles par _
habitant augmentent plus rapidement aujourdhui
3500% qu'd n'importe quel moment depuis les années
1980. Pourquoi? Voici certaines explications :
30009 changements dans la clientéle, modes de
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€ . —— . ore .
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o - - N . Sre .
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1500 :
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ol H Z
1000% ” des pays du G-7 au chapitre des dépenses de
=" santé par habitant, aprés les Etats-Unis et
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Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS
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Des dépenses plus élevées se traduisent-
elles par une meilleure santé? Pas
nécessairement. Les Américains dépensent
beaucoup plus d'argent, mais les Canadiens
vivent plus longtemps et les nouveau-nés
canadiens courent moins de risques de mourir.

Se partager la
facture : secteur
public, secteur privé

Sept dollars sur 10 consacrés a la santé
proviennent des deniers publics. Pendant
plusieurs années au milieu des années 1980
et jusqu'au milieu des années 1990, les
dépenses du secteur privé ont supplanté
celles du secteur public. Mais derniérement,
la part du secteur public s'est accrue. Aprés
avoir ajusté pour l'inflation et la croissance
démographique, I'CIS estime qu'elle aura
connu une augmentation de 4,4 % et de
4,8 % en 1999 et en 2000.

La part du secteur public

Les dépenses de santé du secteur public
sont engagées par les gouvernements, les
commissions des accidents du travail et
d'autres programmes de sécurité sociale. En
2000, ce montant s'élevait & environ 67,6
milliards de dollars. Le secteur public finance
la majorité des programmes de santé
publique, des soins hospitaliers, des services
médicaux et des soins de santé pour les
Indiens et les Inuits de plein droit. Il paie en
partie d'autres services, comme les soins &
domicile, les médicaments de prescription et
les services ambulanciers. D'autres services
sont surtout financés par des fonds privés.
Par exemple, la plupart des Canadiens paient
eux-mémes les services dentaires et de
médecine paralléle, ou ils le font au moyen
d'une assurance complémentaire.

Les gouvernements provinciaux et
territoriaux administrent le gros des fonds
publics pour les soins de santé. Certains de

Secteur public/secteur privé 63
La part des dépenses de santé atftribuable au secteur public devrait
avoir augmenté entre 1997 (un peu moins de 70 %) et 2000

(71 %). Toutefois, cette proportion est encore inférieure & ce qu'on a
connu dans les années 1970 et 1980 (75 %). Ce graphique illustre
les changements dans les dépenses de santé ajustées pour linflation,
par habitant, engagées par les secteurs public et privé depuis 1975.
Le secteur ayant connu la plus forte croissance (pour ce qui est de la
variation en pourcentage) chaque année depuis 1975 est marqué
d'un triangle.
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Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS
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Le Canada par rapport a d'autres pays 64
En 1998, le Canada s'est classé au cinquiéme rang des 27 pays de
I'OCDE au chapitre des dépenses de santé par habitant. Par contre,
comme lindique ce graphique, la part des dépenses engagées par
le secteur public était plus élevée dans la plupart des pays. Les
estimations sont ajustées en fonction des différences dans les prix
(pouvoir d'achat) entre les pays.
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ces fonds proviennent de l'argent du
gouvernement fédéral et des transferts
fiscaux. Mais qui paie quoi? Nous ne
disposons pas de données complétes depuis
plusieurs années. En 1996, le gouvernement
fédéral a introduit le Transfert canadien en
matiére de santé et de programmes sociaux.
En vertu de ce programme, les provinces et
les territoires répartissent les fonds entre les
programmes sociaux en fonction de leurs
priorités. L'information comparable sur la
répartition entre la santé, l'enseignement
postsecondaire, et d'autres programmes
sociaux, n'est pas publiée. Par conséquent,
les données sur l'ensemble des contributions
fédérales & la santé ne sont plus disponibles.

La part du secteur privé

Outre les dépenses du secteur public, on
estime que les Canadiens ont consacré 27,5
milliards de dollars & la santé, par l'entremise
d'assurances (surtout offertes par les
employeurs) ou de dépenses directes, soit tout
prés de 900 $ par personne en 2000.
Indirectement, certains de ces colts sont pris en

7. LES DEPENSES DE SANTE

charge par les gouvernements au moyen des
recettes fiscales prévisibles. Par exemple, les
entreprises peuvent déduire les primes
d'assurance de leur revenu imposable, mais les
employés n'ont pas & payer la taxe sur ces
avantages.

Les médicaments, les soins dentaires et les
soins de la vue constituent le gros des
dépenses privées. Elles sont surtout payées
par les consommateurs eux-mémes, mais la
part attribuable aux compagnies d'assurance
est en hausse. Elles représentaient plus du
tiers des dépenses privées en 1998.

Les dépenses d'un
océan a l'autre

D'est en ouest, les Canadiens dans toutes les
provinces dépensent des sommes
importantes chaque année pour les soins de
santé. En 2000, elles allaient d’environ
2 800 $ par habitant & Ifle-du-Prince-Edouard,
& un peu plus de 3 400 $ au Manitoba.

Les tendances de l'assurance privée 65
La couverture privée pour les soins dentaires et les avantages
élargis de l'assurance-maladie (p. ex. pour les médicaments de
prescription) semble étre beaucoup plus étendue aujourdhui. Ce
graphique illustre le nombre de Canadiens couverts (y compris la
plupart des régimes offerts par les employeurs et en excluant
l'assurance de la Croix-Bleue) entre 1970 et 1999.
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Remarques : Certaines personnes peuvent étre comptées plus d'une fois (p. ex. lorsque les
membres d'une famille sont couverts par les régimes distincts de chaque conijoint). Les
prévisions sont indiquées par des symboles ouverts.

Les dépenses de santé au Canada 66
Les dépenses de santé du secteur public devraient avoir atteint

198 $ par personne au Canada en 2000 et celles du secteur
privé, 896 $. Dans les provinces, les dépenses du secteur privé
variaient : & Terre-Neuve, moins de un dollar sur cing provenait
du secteur privé; en Alberta, presque un sur trois. Dans les
territoires, la vaste majorité des services de santé sont financés &
méme les deniers publics.
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L'éloignement a un prix

Les colits moyens des soins de santé par habitant sont beaucoup plus
élevés dans les territoires que dans le reste du pays. Cela s'explique en
grande partie par le coit élevé de la prestation des soins de santé dans les
grandes régions peu
peuplées. Par exemple,
dans les Territoires du
Nord-Ouest, on consacre  F
prés de 13 % des dollars
de la santé au transport
médical. La moyenne
nationale est de moins
de 2 %.

Photos, Santé Canada. Reproduites avec I'autorisation du
ministre des Travaux publics et des Services
gouvernementaux Canada, 2001.

Comment expliquer ces différences? Les
caractéristiques démographiques les justifient
en partie. Les dépenses normalisées démélent
l'effet des différences dans l'age et le sexe, des
autres facteurs qui influent sur les colts des
soins de santé. Les résultats indiquent
comment les dépenses de santé varieriaent si

la réparition des hommes et de femmes, des
jeunes et des personnes agées, était la méme
dans chaque province que pour dans
l'ensemble du Canada. Pourquoi certaines
lacunes subsistent? Voici quelques explications :
différences dans l'état de santé (p. ex. la
fréquence du diabéte chez les enfants), dans
['utilisation des services (p. ex. le nombre de
personnes dgées qui regoivent un vaccin anti-
grippe) et dans les prix (p. ex. la rémunération
du personnel dans les hépitaux).

LICIS a récemment publié les premiéres
estimations normalisées des montants d'argent
engagés par les gouvernements provinciaux et
territoriaux pour la santé. Ces chiffres révélent
les sommes qui auraient été dépensées si le
profil démographique des habitants d'une
province était le méme que dans l'ensemble
du pays.

L'age fait la différence 67
Les dépenses consacrées & la santé varient selon l'age d'une
personne. Dans la plupart des cas, les provinces et les territoires
engagent des sommes importantes pour la santé au cours de la
premiére année de vie d'une personne. Puis, les dépenses
diminuent considérablement. Elles augmentent ensuite pendant
l'adolescence, surtout pour les filles, en raison des colts associés a
la grossesse et & l'accouchement. La plus grosse partie des
dépenses est attribuable aux personnes agées. En 1998, 12 % des
Canadiens étaient dgés de 65 ans et plus, mais plus de 43 % des
dépenses de santé des gouvernements provinciaux et territoriaux
leur étaient consacrées. Ce graphique illustre les dépenses
estimées des gouvernements provinciaux et territoriaux, par
habitant, pour les hommes et les femmes et selon le groupe d'ége,
en 1998. Tel qu'indiqué en médaillon, il s'agit de 64 % de
I'ensemble des colts de la santé au Canada.
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Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS
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Autre coup d'oeil aux dépenses de 68

santé au Canada

Normalement, les besoins en matiére de soins de santé augmentent
avec 'dge. Toutes proportions gardées, ces besoins et les colts
connexes seraient moins élevés dans une province oU la population
est jeune que dans une autre ov les habitants sont plus Ggés. Dans
cette carte, la barre des dépenses réelles indique si les dépenses de
santé des gouvernements provinciaux et territoriaux, par habitant,
étaient supérieures ou inférieures & la moyenne nationale en 1998.
La barre normalisée des dépenses illustre la méme chose mais est
ajustée selon I'age et le sexe. En général, une barre normalisée plus
élevée signifie que les habitants de la province ou du ferritoire sont
plus jeunes que la moyenne nationale. Par exemple, les dépenses
réelles par habitant du gouvernement de 'Alberta sont d'environ 6 %
inférieures & la moyenne nationale. Cette situation ne s'explique qu'en
partie par l'age plus jeune des Albertains. En effet, aprés avoir tenu
compte des différences selon l'dge et le sexe, la province semble
dépenser un peu plus que la moyenne au Canada.
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Ce qu'il en colte pour
se soigner au Canada

Le fardeau des maladies sur l'économie
canadienne est beaucoup plus important que
ce que nous dépensons pour soigner les
maladies. Cela comprend le temps oU nous
nous absentons du travail ou manquons des
activités réguliéres parce que nous sommes
malades ou devons nous occuper d'amis et de
membres de la famille qui sont malades. De
méme, lorsqu'une personne meurt & un jeune
dge, son potentiel de production est perdu.

Selon une étude réalisée en 1997 par
Santé Canada, ces colts « indirects » font
plus que doubler la facture des soins de
santé au pays.® L'étude a estimé le fardeau
économique de la maladie au Canada en
1993. Elle a examiné & la fois les colts
directs — l'argent consacré aux traitements,
aux soins et & la réadaptation — et les coOts
indirects — perte de productivité résultant de
déceés prématurés et de lincapacité de courte
ou de longue durée. Les colts indirects
comprenaient la valeur du temps de travail et
d'entretien ménager perdu & cause de
maladies ou de blessures et les pertes de
productivité résultant de décés prématurés.
Cependant, les colts ne tenaient pas compte
de la valeur du temps que les membres de la
famille et les amis ont passé & soigner une
personne malade (sauf s'il donnait lieu & des
pertes de productivité) et ne reflétaient pas la
douleur et la souffrance ou les répercussions
psychosociales de la maladie.

En vertu d'hypothéses plutét conservatrices
au sujet des coOts indirects, les chercheurs
ont conclu que les colts de la maladie se
chiffraient & 156,9 milliards de dollars en
1993. Les colts indirects représentaient plus
de 85 milliards de dollars. Les grands
responsables étaient : les maladies
cardiovasculaires (19,7 milliards de dollars),
les maladies musculo-squelettiques (17,8
milliards), les blessures (14,3 milliards) et le
cancer (13,1 milliards). Ensemble, ces
problémes de santé représentaient plus de la
moitié (50,2 %) de tous les colts pouvant étre
classifiés selon le type de maladie. Dans les
quatre cas, les colts indirects étaient
beaucoup plus élevés que les colts directs.

Des chercheurs de Santé Canada, de
Statistique Canada et de I'CIS produisent
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actuellement des estimations du fardeau
économique de la maladie. Ne manquez pas
les résultats plus tard cette année.

Ou vont les dollars
de la santé?

Avec un budget estimé & 95 milliards de
dollars en 2000, le systtme de santé canadien
est une immense entreprise. Plus de trois
dollars sur cing consacrés aux soins de santé
vont aux hépitaux, aux médicaments et aux
services médicaux réunis.

Ou vont les dollars de la santé? 69
Nous ne dépensons plus nos dollars de la santé de la méme facon
qu'avant. Iy a 25 ans, les hépitaux accaparaient une beaucoup plus
grosse partie des dépenses, et les services médicaux étaient la
deuxiéme catégorie en importance, non la troisiéme. Cette figure
illustre comment la répartition des dépenses de santé des secteurs
public et privé a changé entre 1975 et 2000 (prévisions) au Canada.
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equipement
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Autres dépenses de santé
Batiments et (14,5%) Hopitaux
équipement e W (31,8 %)
(3,6 %) : =

Médicaments
(15,5 %)

Autres établissements
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(11,8%)

Médecins
(13,5 %)

Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS
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Ou vont nos taxes?

Chaque jour, les administrateurs du secteur de la santé, les
décisionnaires des gouvernements, et d'autres personnes, doivent faire des
choix difficiles sur l'affectation des deniers publics. Vaut-il mieux financer
des campagnes anti-tabac a l'intention des adolescents ou payer les timbres
a la nicotine de ceux qui essaient d'arréter de fumer? Est-ce plus profitable
de mettre sur pied un service téléphonique pour dispenser des conseils sur
la santé 24/7 ou d'engager plus d'infirmiéres pour réduire |'encombrement
des salles d'urgence? Cette figure illustre deux fagons possibles de dépenser
2150 §, soit un peu moins que ce que le secteur public a dépensé en
moyenne en 2000 par habitant (2 198 $).

Une personne de 70 ans
hospitalisée pour la grippe, sauf
colts des médecins.

Source/remarques : Les frais hospitaliers sont une estimation du codt du séjour d'un patient de 70 ans dans un hépital de soins de courte pour
une grippe, sans autres comorbidités majeures. L'estimation s'appuie sur les données de I'CIS sur ['wfilisation moyenne des ressources au
duree Canada (0 l'exclusion du Québec et du Manitoba). Les paiements aux médecins rémunérés a l'acte ne sont pas inclus. Le coft des
programmes de vaccination est basé sur le programme de |'Ontario en 2000-2001, qui versaif 8,25 $ aux médecins rémunérés @ l'acte si la
vaccination contre la grippe était le seul but de la visite du patient.

Les hépitaux : Une part
importante, mais en baisse,
des dollars de la santé

Avec prés du tiers de toutes les dépenses,
les hépitaux constituent la premiére
catégorie en importance des dépenses de
santé. En 2000, les co0ts hospitaliers
devraient avoir augmenté de plus de 5 %
par rapport & l'année précédente.
Néanmoins, leur part des dollars de la
santé a baissé légérement, comme elle le
fait chaque année depuis le milieu des
années 1970. Pendant cette période, le
nombre de séjours & I'hépital a aussi
diminué, mais les chirurgies d'un jour sont
devenues plus fréquentes.

Les données de I'ICIS révélent que le gros
des services hospitaliers (92 %) sont
financés par les deniers publics. Comment
finance-t-on les services publics? Une
équipe de chercheurs® a récemment étudié
les modes de financement au pays. lls ont
constaté qu'en général, les gouvernements
financent les services hospitaliers en
fonction des critéres suivants :
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la clientéle desservie (p. ex. la proportion
de personnes égées dans la région) ou les
types de services dispensés (p. ex., le
nombre d'arthroplasties de la hanche);

* les sommes d'argent dépensées par les
hépitaux dans le passé, soit dans
I'ensemble, soit pour des frais particuliers,
telles que mesurées selon des principes
comptables normalisés;

des critéres relatifs au programme politique
du gouvernement et les besoins des
électeurs définis par des membres élus de
l'assemblée législative (p. ex., fonds
spéciaux pour programmes prioritaires).

Les médicaments : toujours
en croissance rapide

En 1997, les ventes au détail de
médicaments sont devenues la deuxiéme
catégorie en importance des dépenses de
santé, dépassant les services médicaux. Elles
constituent maintenant plus de 15 % de
I'ensemble des dépenses. On estime qu'elles
atteindront 14,7 milliards de dollars en 2000,
une hausse de 9 % par rapport a l'année
précédente. Entre 1985 et 1998, la croissance
en pourcentage des dépenses en médicaments
était deux fois plus élevée que pour les
dépenses en général.

Qu'est-ce qui motive une telle croissance? Il
n'existe pas d'indice de prix officiel pour tous
les médicaments vendus au Canada et les
indices de prix disponibles ont leurs forces et
leurs faiblesses.® Toutefois, l'indice des prix & la
consommation, l'indice des prix des produits
industriels, l'indice du Conseil d'examen du
prix des médicaments brevetés et les indices
de prix des régimes provinciaux de
médicaments sont restés pratiquement les
mémes depuis 1993. Cela permet de penser
que la hausse dans les dépenses en
médicaments peut s'expliquer en grande partie
par une utilisation moyenne accrue par
personne et par l'apparition de nouveaux
médicaments sur le marché. Plusieurs facteurs
peuvent engendrer des changements dans les
taux d'utilisation : couverture d'assurance plus
étendue, tendances de la démographie et de
I'état de santé, changements dans les
pratiques de prescription, nouveaux produits
pharmaceutiques, nouveaux traitements, efc.



Comprendre les dépenses
en médicaments

Les ventes au détail de médicaments sont
surtout constituées de médicaments de
prescription, mais d'autres produits
représentent un peu moins du quart des
dépenses. Cela comprend les médicaments
en vente libre et les produits d'hygiéne
personnelle, comme les nécessaires pour test
de grossesse et les solutions pour lentilles
cornéennes. Depuis 1985, les dépenses liées
aux médicaments de prescription augmentent
beaucoup plus rapidement que pour les
médicaments en vente libre. Par conséquent,

Le coiit des médicaments
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Dans la derniére décennie, le cot moyen (non ajusté pour
linflation) d'une prescription au Canada (sans compter les territoires)
a continué de grimper, comme lillustre ce graphique.
L'augmentation a été plus rapide pour les marques commerciales
que pour les marques génériques.

Prix moyen d'une prescription
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Source : IMS Health

les médicaments de prescription représentent
une part de plus en plus grande du total,
passant de 67 % en 1985 & 77 % en 2000.
En 1998, les Canadiens ont payé
directement 24 % des médicaments de
prescription et les assureurs privés, 34,6 %.
En 1998-1999, presque les trois quarts
(74 %) des Canadiens dgés de 12 ans et plus
ont déclaré avoir une assurance publique ou
privée (avec des franchises différentes) pour
les médicaments de prescription. Les
personnes Agées, les jeunes adultes et les
Canadiens & faible revenu avaient moins de
chances d'étre assurés. Cela s'explique en
partie par le fait qu'une assurance privée est
souvent un des avantages sociaux offerts par
les employeurs et elle englobe les employés
et leurs personnes & charge.

7. LES DEPENSES DE SANTE

Le Fonds pour l'adaptation des services de
santé a récemment financé une étude portant
sur l'accés & ce type d'assurance. Les
chercheurs ont constaté que certaines
personnes ont des difficultés & continuer
d'étre protégées par une assurance si leur
situation change. Cette observation est
particulierement valable pour celles qui
comptent sur des régimes parrainés par
l'employeur ou qui déménagenent d'une
province & l'autre.

L'étude a aussi révélé que la couverture de
l'assurance publique varie grandement entre
les provinces. Des familles dont le revenu et
les besoins médicaux sont similaires peuvent
avoir droit & des avantages offerts par I'Etat
bien différents selon l'endroit ou elles
demeurent. De méme, les chercheurs ont
noté que la province de résidence est le plus
important facteur qui détermine si une
personne posséde une protection adéquate
contre les colts exorbitants des médicaments.

Les médecins : une
croissance plus lente que
dans les autres secteurs

Les dépenses liées aux services médicaux
ont augmenté relativement vite au milieu des
années 1980, puis elles ont ralenti dans les
années 1990. Selon I'CIS, la croissance
devrait étre de l'ordre d'un peu moins de 5 %
en 2000. Ce pourcentage est plus élevé
gu'au cours des derniéres années, mais tout
de méme inférieur & la croissance des autres
grandes catégories de dépenses. Par
conséquent, les services médicaux coltent
maintenant presque 13 milliards de dollars,
ou 13,5 % des dépenses totales de santé.

Les régimes provinciaux et territoriaux
d'assurance-maladie financent presque la
totalité des services médicaux. Les médecins
canadiens leur ont envoyé des factures pour
241 millions de services professionnels
dispensés en 1997-1998.7 Les régimes
d'assurance ont versé en moyenne 29,49 $
pour les consultations et les visites. Le
paiement moyen pour les interventions
chirurgicales varie selon le type
d'intervention. Par exemple, un paiement
pour une vasectomie était en moyenne de
94 $, comparativement & 1 100 $ pour un
pontage aortocoronarien.
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Médecins et régimes provinciaux 71 La rémunération a l'acte

Les frais médicaux moyens varient d'un endroit & l'autre du pays.

La facturation brute doit tenir compte du personnel, des bureaux et comme seule source

des autres dépenses (qui peuvent étre différentes d'une province a

l'autre) et du revenu personnel du médecin. Pour faciliter les de revenllj ) )

comparaisons, nous n'avons étudié que les médecins qui ont regu La p!upon‘ des médecins co.nodlerls fo.durenf les

des paiements d'au moins 50 000 $ des régimes provinciaux pour provinces pour chaque service quils dlsPePsenf, ,

des services rémunérés & l'acte en 1997-1998. En moyenne, les mais ils sont de plus’en plE’S r}ombreu.x g sire peyes

médecins de famille ont recu 177 191 $, et les spécialistes, dlﬁ‘e.remmlent. Leur rem,unerohon provient de ‘

239 322 $. Ce tableau présente la facturation brute moyenne, solmr(.as, fjenfenfes basees sur |a'vocohon, ou dune
combinaison des deux et des paiements & l'acte. Ce

selon la province. , o o
tableau présente le pourcentage estimé de médecins

Province Omnipraticiens Spécialistes actifs qui étaient rémunérés a l'acte seulement en
1994-1995 et en 1997-1998. Dans certaines
Terre-Neuve 150 987 S 215256 § ) )
ile-du-Prince-Edovard 195 642§ 248509 provinces, la plus grosse partie de leur revenu
Nouvelle-Ecosse 140427 § 211148 provient des paiements a l'acte, méme s'ils recoivent
Nouveau-Brunswick 162498°S 255 065 des paiements en vertu d'un autre mode de
Québec 1381225 177089 rémunération ou d'un accord de financement.
Ontario 200076 § 278195 % Province 1994-1995 1997-1998
Manitoba 140169 $ 181708 § Terre-Neuve 2% 72%
Saskatchewan 185454 $ 252570 % i . o o
Ile-du-Prince-Edouard 92 % 76 %
Alberta 175 427°$ 237410 o : 2
— Nouvelle-Ecosse 75 % 60 %
Colombig-Britannique 175589 240396 § Nouveau-Brunsick 67 % 60%
Source : Base de données nationale sur les médecins, ICIS Québec” 63 % nd.
Ontario* 94 % 94 %
Manitoba 61 % 4%
Saskatchewan 84 % 81 %
Le temps est écoulé 72 Alberta* 98 % 98 %
Les paiements versés aux médecins sont définis en détail dans des Colombie-Britannique 92 % 78%
tarifs d'honoraires qui varient d'une province & l'autre. lls changent Remarque : n.d. - non disponible Source : ministéres provinciaux de la Santé
réguliérement au gré des négociations entre les gouvernements
et les associations médicales. Cette carte illustre le moment ou les 2 les @iffics &b Il Newallo-Eeasss e 29 médeis qui o m@as
ententes actuelles (en date de février 2001) viendront & échéance. des paiements pour la radiologie, la médecine interne et la pathologie

seulement (pendant les deux années) et 43 médecins qui ont recu des
paiements pour des services psychiatriques seulement (en 1997-
1998). Le pourcentage des médecins du Québec dont le revenu
provient uniquement de la rémunération & l'acte n'est pas disponible
pour 1997-1998; par contre, on sait que 88 % des médecins étaient
rémunérés & l'acte cette année-la. Les chiffres de I'Ontario pour les
deux années reflétent le nombre de médecins qui peuvent facturer &
l'acte. Les chiffres de I'Alberta pour 1997-1998 sont des estimations.

Le revenu que les médecins retirent de
l'exercice de leur profession n'est pas le
montant qu'ils facturent aux régimes

: 2532 d'assurance-maladie. lls doivent payer les
b ) frais associés & la pratique, comme des frais
de personnel et de bureau, & partir des
sommes qu'ils facturent. Les estimations de
:\ gﬂg] I'étendue de ces sommes varient. Par
N exemple, |'Association médicale canadienne

compile des estimations depuis le milieu des
années 1990 qui s'échelonnent entre 26 % et
42 % de la facturation brute pour des services
rémunérés a l'acte. Les colts dépendent de

* sans objet

Source : Associations médicales provinciales et territoriales

plusieurs facteurs, dont le lieu de travail d'un
médecin, et s'il est un omnipraticien ou un
spécialiste.
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\ V4
Donner a la sante Qui donne a la santé, et combien 73
Les Canadiens ont donné environ 773 La fréquence des dons de charité et leur montant varient en fonction
. . . . de plusieurs facteurs : conditions économiques, valeurs sociales et
millions de dollars & des hépitaux, & la . ‘ "
. ; i conventions culturelles. Ces facteurs, et dautres encore, sont reflétés
Société canadienne du cancer, & la Fondation dans les variations provinciales associées aux taux de don de
canadienne des maladies du coeur, et & charité. lls sont mesurés au moyen du pourcentage d'habitants qui
plusieurs autres organismes de santé, ont décloré cxv‘oir.fo\i’r un don ctx au moins un ?rgolnisme/ sans but
dant I . <cédant at lucratif ou caritatif & visée sanitaire pendant I'année précédant un
pendant fannee precedant une enquete sondage réalisé en 1997. Le tableau présente aussi les dons

réalisée en 1997 par Statistique Canada.? moyens et typiques (médiane). La moitié des dons étaient inférieurs a
Plus de la moitié (52 %) des Canadiens ont la médiane et l'autre moitié, supérieure.
fait un don en .argenf pour. appuyer ces i Province Taux de dons Moyenne Médiane
groupes. En fait, les organismes de santé ont de charité
recu la plus grosse part de tous les dons de Taielame 70 % 256 ns
charité (38 %) que tout autre secteur. ile-du-Prince-Edouard 69 % 625 209
D'ou viennent les dons? Voici les Nouvelle-Ecosse 63% 435 208
tristi d  staient | Nouveau-Brunswick 62 % 368 208
caractéristiques des personnes qui étaient le Québec 0% 65 155
plus susceptibles de faire un don : Ontario 56 % 75 308
* les personnes plus dgées (surtout par Manitoba 53 % 615 29
rapport aux moins de 25 ans); Suskatchewan 81% a5 208
. les f . Alberta 52% 54% 289
es remmes; Colombie-Britannique 46 % 528 256

* les personnes mariées;

Source : Enquéte nationale sur le don, le bénévolat et la participation, Statistique Canada

* les personnes qui travaillent, qui sont
plus instruites et dont le revenu est élevé;

* les habitants des régions rurales;

* les personnes ayant un lien avec un
groupe religieux, sans égard &
l'appartenance;

* les personnes qui donnent d'une autre
facon ou qui font du bénévolat.
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Les lacunes de l'information

Ce que nous savons

* Le montant d'argent que chaque province et chaque territoire alloue aux divers types de
soins, comme les hdpitaux, les services médicaux et les médicaments.

* La part des dépenses engagées par les secteurs public et privé.

* Les changements dans les dépenses au fil du temps.

* La maniére dont les dépenses au Canada se comparent a celles d'autres pays.

* Combien d'argent en moyenne les gouvernements provinciaux et territoriaux dépensent
pour les Canadiens de différents éges, et comment cela affecte les comparaisons des
dépenses totales entre les secteurs de compétence.

* Comment les coGts pour un vaste éventail de services de santé se comparent d'un endroit
a l'autre au pays.

Ce que nous ignorons

* Comment les changements dans les dépenses de santé affectent-ils la santé des
Canadiens?

* Quels sont les colts directs et indirects de différentes maladies aujourd’hui?

* Comment les dépenses de santé varient-elles d'une collectivité & l'autre?

* Combien d'argent les Canadiens dépensent-ils pour la médecine complémentaire et
paralléle, comme la massothérapie, 'homéopathie et les produits & base de plantes
médicinales?

* Combien coOtent la réadaptation, la promotion de la santé et les services
communautaires?

* Combien colte une arthroplastie de la hanche, un accouchement, ou d'autres types de
soins?

* Quelle est la part du gouvernement fédéral dans les dépenses de santé, aprés
l'intfroduction du Transfert canadien en matiére de santé et de programmes sociaux?

Ce qui se passe

* Plusieurs provinces ont des plans pour améliorer la cohérence et l'opportunité des
données financiéres des hépitaux, y compris I'élaboration d’indicateurs de rendement
pour évaluer la situation financiére des hépitaux.

* On met au point des méthodes pour rapporter les dépenses associées aux services
communautaires (p. ex., santé publique et soins & domicile).

* On prévoit améliorer les comparaisons des dépenses entre les provinces et les territoires.
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Pour en savoir davantage
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2 Fco-Santé OCDE 2000 : Analyse comparative de 29 pays [CD-ROM)]. Paris : Organisation de
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8. En rétrospective ~ Perspectives

Du nouveau en 2001

Presque chaque page du présent rapport contient des
données et analyses nouvelles ou mises d jour dont nous
ne disposions pas l'année derniére. Certaines données —
comme les montants d jour sur les dépenses de santé ou les
résultats des recherches sur la répercussion de la réforme
de la santé a Montréal et en Colombie-Britannique —
proviennent d'études publiées par I'ICIS ou d'autres
organisations pendant |'année qui vient de s'écouler. Nous
présentons aussi de nouvelles analyses et une actualisation
des séries de données. Vous trouverez ci-dessous des
exemples de l'information nouvelle. La liste compléte est
donnée a notre site Web, www.icis.ca.

* Risques de déces a I'hdpital dans les 30 jours suivant une
admission initiale aprés une crise cardiaque (compte
tenu des différences relatives a plusieurs facteurs de
risque importants) qui ont changé au cours des
derniéres années, et variation de ces risques d'une
région du pays a l'autre.

Fréquence des divers types d'actes chirurgicaux dans les
centres a volumes élevé et faible.

Fermetures de lits d'hdpitaux et évolution du recours
aux programmes de chirurgie d'un jour depuis le milieu
des années 1980.

Accés au numéro 9-1-1 au Canada.

Changement dans l'effectif de pharmaciens, de dentistes,
de physiothérapeutes et d'autres types de professionnels
de la santé.

Etat de santé et degré de satisfaction des infirmiéres
comparativement a d'autres travailleurs, a l'intérieur et
a l'extérieur du secteur de la sanié.

Mesure dans laquelle les patients de divers coins du
pays reoivent des soins hospitaliers d I'extérieur de leur
région de résidence — dans l'ensemble et pour certains
types de soins.

Comparaison entre les 63 principales régions sanitaires
du Canada (englobant plus de 90 % de la population
totale) en fonction d'indicateurs clés de la santé et des
soins de santé.

Information a jour sur les services de soins a domicile
offerts dans chaque province/ferritoire.

Nous avons demandé & nos lecteurs ce qu'ils jugeaient le
plus important dans notre rapport Les soins de santé au
Canada : Un premier rapport annuel, que nous avons lancé
I'an dernier. Nombre d'entre eux nous ont dit qu'ils
appréciaient surtout la compilation des données les plus
récentes, inscrites dans le contexte de résultats des recherches
les plus récentes; ils ont aimé ce bilan de ce que nous savons
et de ce que nous ignorons des soins de santé au Canada.

Le rapport 2001 poursuit sur cette lancée. Dans certains
cas, nous revenons sur des sujets importants traités en 2000;
par exemple les répercussions de la réforme des soins de
santé, les temps d'attente ainsi que I'état de santé et la
satisfaction au travail du personnel infirmier. Sur chacun de
ces sujets, nous fournissons des données & jour et nous
résumons les résultats des recherches et des analyses
récentes. De plus, nous explorons de nouveaux domaines,
comme les services de santé mentale, les répercussions du
vieillissement de la population sur les hépitaux, le bénévolat
dans les soins de santé et les résultats des soins.

Une bonne partie de nos résultats correspondent & ceux de
l'année derniére. Nous continuons & observer des
changements significatifs dans le systéme de santé. Par
exemple, les dépenses ont augmenté de 20 milliards depuis
1996. Le nombre de séjours de plus de 24 heures & I'hopital
continue de diminuer et le pourcentage des chirurgies d'un
jour augmente. La composition des équipes de médecins,
d'infirmiéres et des autres dispensateurs de soins évolue. De
plus, nous assistons & d'autres changements importants dans
le domaine des services de santé, comme de nouveaux
modeéles pour les soins primaires, de nouvelles applications
de la télésanté et le recours accru aux thérapies
complémentaires et paralléles.

Malgré tout, le changement suit résolument les mémes axes.
En effet, la plupart des Canadiens sont encore en bonne santé.
L'espérance de vie augmente aussi, méme si des différences
importantes subsistent & lintérieur des collectivités, et d'une
collectivité & l'autre. En grande maijorité, les Canadiens
demeurent satisfaits des soins qu'ils recoivent. Les sondages
d'opinion révélent cependant que I'évaluation globale du
systéme de santé est nettement inférieure & celle qui lui était
accordée il y a une décennie (méme si on décele depuis
quelques mois des signes de stabilisation ou d'amélioration).
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Le rapport de cette année contient aussi de
nouvelles données et analyses importantes sur
les résultats des soins. Il montre, pour la
premiére fois, de quelle facon les chances de
survivre & une crise cardiaque varient d'une
région a l'autre du pays. Dans l'ensemble, ces
chances de survie, comme celles qui
s'appliquent & plusieurs types de
transplantations, se sont améliorées au cours
des derniéres années. Néanmoins, les

données portent & croire qu'il - -
A . ETAT DE SANTE
peut étre encore possible

d'améliorer les résultats de Problémes de santé
certains soins. Par exemple,
des chercheurs canadiens et
d'autres pays ont constaté que

les chances de survie & de

Comportement
sanitaire

nombreux types de chirurgies Rendement du systeme de santé

sont meilleures dans les Acceptabilité

Fonction humaine Bien-étre Déces

Déterminants de la santé

Conditions de vie et

Un cadre pour comprendre les

indicateurs de santé

Nous disposons d'une vaste gamme de données importantes sur la santé
et les soins de santé, mais de nombreuses lacunes demeurent. Le cadre di-
dessous a été élaboré par suite de la Conférence consensuelle nationale sur
les indicateurs de la santé de la population organisée en 1999. Ce cadre
commun permet de structurer et de comprendre ce que nous connaissons et
ce que nous ignorons. Lorsque c'est possible, tous les éléments du cadre sont
harmonisés avec ceux que l'on utilise dans d'autres initiatives permanentes.
Par exemple, certains des éléments de la catégorie sur I'état de santé sont

Ressources Facteurs
de travail personnelles | environnementaux

Accessibilité Caractére approprié | Compétence

Continuité

hépitaux ou le volume de
soins est plus élevé. Méme si
de nombreux Canadiens
subissent des opérations dans ces types
d'établissements, d'autres sont traités dans des
hépitaux qui recoivent moins de patients.

Dans ces domaines comme dans d'autres,
nos lacunes en matiére d'information se
comblent peu & peu. Mais beaucoup reste &
faire. Le rapport de 2000 présentait de
nombreuses questions sans réponse, tout
comme celui de cette année. Par exemple,
dans quelle mesure est-ce que le systéme de
santé répond aux besoins dans toutes les
régions du pays? De quelle facon est-ce que
les temps d'attente varient d'un endroit &
l'autre? Est-ce que le pourcentage derreurs
dans le systtme de santé au Canada est
supérieur ou inférieur & celui que l'on retrouve
aux Etats-Unis et en Australie — deux pays qui
se sont récemment penchés sur la question?
De quelle fagon I'évolution des caractéristiques
démographiques, de la pratique et des autres
facteurs influencent-elle l'effectif de médecins,
de personnel infirmier et d'autres dispensateurs
de soins, et quels sont les besoins & ces
niveaux? Quelles sont les répercussions des
services et des co0ts sur la santé de la
population, & court et & long terme? Nous
possédons des bribes d'information mais, dans
I'ensemble, ces questions et bien d'autres
demeurent sans réponse.

Quelles sont nos chances d'obtenir des
réponses? Dans certains cas, elles sont trés
bonnes. En septembre 2000, les premiers
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Caractéristiques communautaires et du systéme de santé

Efficacité Efficience Sécurité

fondés sur des concepts
de la Classification
internationale du
fonctionnement et du
handicap (CIH-2, version
béta-2) de I'Organisation
mondiale de la Santé.
De la méme fagon, les
éléments de la catégorie
sur le rendement du
systeme de santé
proviennent du Conseil
canadien d'agrément des

Source : ICIS services de santé. Nous
possédons déja des données touchant de nombreux indicateurs choisis lors

de la conférence consensuelle ou de consultations ultérieures.
Certaines se refrouvent dans I'encart Indicateurs de santé 2001 qui

accompagne le présent rapport. On peut aussi prendre connaissance d'autres
données sur les indicateurs sur le site de I'lCIS : www.icis.ca. Le cadre et les
indicateurs évolueront au fur et & mesure des consultations permanentes

avec les intervenants clés au pays.

ministres du Canada ont convenu de faire
rapport au public d'ici l'automne 2002 sur les
temps d'aftente, le taux de satisfaction des
patients et douze autres indicateurs. D'autres
initiatives visant & combler les lacunes en
matiére d'information sont aussi en marche.
Par exemple, ICIS et les Instituts de recherche
en santé du Canada (IRSC) ont convenu de
commander ensemble des recherches sur les
erreurs dans le systtme de santé au Canada,
I'CIS prévoit diffuser un rapport spécial sur
I'équipe de santé a l'automne 2001 et des
estimations nouvelles du fardeau économique
de la maladie sont en cours de réalisation.
Les résultats de la nouvelle Enquéte sur la
santé communautaire de Statistique Canada
commenceront & étre diffusés plus tard

cette année.

Dans d'autres domaines, des défis
importants subsistent. Par exemple, une
compréhension plus approfondie du
rendement du systéme de santé repose sur un
éventail plus large de données et d'analyses
d jour, fiables et comparables sur la


http://www.cchsa.ca/index_1.html
http://www.cchsa.ca/index_1.html
http://www.cchsa.ca/index_1.html
http://www.cihr.ca/
http://www.cihr.ca/
http://www.statcan.ca/francais/concepts/health/index_f.htm
http://www.statcan.ca/francais/concepts/health/index_f.htm
http://www.icis.ca

satisfaction, l'accés, l'adéquation, l'efficience,
I'efficacité et la sécurité (et peut-étre méme
d'autres domaines). Ces données ne doivent
pas concerner uniquement les hépitaux. Elles
doivent commencer & combler des lacunes
importantes en matiére d'information liée aux
médicaments, aux soins primaires, & la santé
publique, aux soins & domicile, aux centres
d'accueil, aux services de santé mentale et de
toxicomanie et & d'autres services. Des mesures
ont déja été prises dans nombre de ces
domaines; on peut donc s'attendre & une
amélioration progressive de la situation.

Dans les prochains rapports, nous
espérons faire état des progrés réalisés dans

8. EN RETROSPECTIVE ~ PERSPECTIVES

ces domaines comme dans d'autres. Les
consultations sur les priorités en matiére de
recherche se déroulent déja dans tout le
pays. Et nous continuons & surveiller les
nouvelles sources de recherche et de données
en matiére de santé. Nous prévoyons utiliser
les résultats de ces derniéres activités de
méme que les commentaires sur le présent
rapport et les conseils de notre groupe
d'experts pour progresser. Veuillez nous aider
& élaborer des rapports correspondant mieux
& vos besoins en remplissant le formulaire de
commentaires & la fin du rapport ou en
envoyant vos suggestions par courriel &
rapportsante@cihi.ca.

Batir un systéme d'information sur la santé 74
Supposons que vous étes & la téte d'un programme de réadaptation. L'objectif du programme est d'aider les
gens ayant eu un ACV, une amputation, un remplacement d'articulation ou un autre probléme de santé &
recouvrer et & améliorer des aptitudes de base comme marcher, monter un escalier et parler. De quels
renseignements aimeriez-vous disposer? Pour le savoir, nous avons posé la question & des spécialistes en

réadaptation de tout le pays. lls nous ont expliqué que l'établissement de données comparatives sur les délais
daftente, les services et les résultats des soins pour des programmes semblables est importante. Linformation
sur l'état des patients (est-ce que la douleur a diminué ou augmenté?) pendant le traitement et aprés le congé
est aussi importante. Le nouveau Systéme de rapports pour la réadaptation a pour obijet de fournir ces
renseignements et bien d'autres. Comme de nombreuses initiatives dans ce domaine, le systtme a évolué
avec le temps, tel que l'indique le calendrier ci-dessous. Ne manquez pas les données sur les délais d'aftente,
les services fournis et les résultats des traitements dans le rapport annuel de l'année prochaine.

* Les consultations aupres d'intervenants des soins de santé permettent de considérer comme prioritaire la correction des lacunes en
information sur la réadaptation et les autres services de soins non urgents.
1 99 5  L'ICIS entreprend une évaluation environnementale des programmes de réadaptation, des besoins en information et des systémes
de données au Canada.
 Un groupe de travail multidisciplinaire - comprenant des professionnels de la réadaptation, des fonctionnaires, des chercheurs et
des consommateurs - se voit confier la téche de conseiller 'CIS sur les questions et priorités en matiére d'information sur la réadaptation.
*  Le groupe de travail s'entend sur un fichier minimal que les programmes de réadaptation doivent constituer.

1996

 Un essai pré-pilote de 'ensemble de données fouchant cinq programmes de réadaptation & 'hépital ou en centre d'accueil est effectué a
Toronto. Cet essai préliminaire (tout comme les stades ultérieurs) respecte des principes et normes rigoureux en matiére de protection
des renseignements personnels et de confidentialité.

* Réalisation d'un essai pilote complet touchant 31 programmes de réadaptation d I'hdpital ou en centre d'accueil dans six provinces.

1998-1999 M

« Un consensus est atteint sur les modifications d apporter aux fichiers de méme que sur les indicateurs prioritaires et le
regroupement pertinent des patients/clients.
1 999-2000 * Les séances de formation sur le prototype du systéme de rapports commencent.
* Le British Columbia Health Information Standards Council adopte la norme comme outil privilégié de collecte de données sur la
réadaptation des patients hospitalisés dans la province.

1997-1998

Analyse et diffusion des résultats de l'essai pilote.
Organisation d'une consultation auprés du groupe de travail et d'autres sur les améliorations & apporter par suite des essais pilofes.

* Le prototype du systéme de rapports est lancé en avril 2000.
2000_2001 En mars 2001, plus de 30 établissements de réadaptation de patients hospitalisés dans six provinces participent a linitiative. Les
plans prévoient |'¢largissement de la participation d d'autres établissements et provinces au cours de l'année qui suit.

2001 _2002 * Lancement officiel du Systéme de rapports pour la réadaptation au Congrés annuel de 'Association canadienne de médecine
physique et de réadaptation/RehabNet en juin 2001.

* Encourager un plus grand nombre de programmes de réadaptation @ participer d l'initiative afin de comparer les délais d'attente,
I'utilisation des services et les résultats des traitements subis par les patients/clients, dans le but de soutenir la gestion des
programmes et les efforts en matiére d'amélioration de la qualité.

* Mettre en oeuvre des outils qui permettent un accés plus facile et plus souple aux résultats propres a chaque établissement ef aux
résultats comparatifs.

. Donner suite aux autres priorités touchant les améliorations permanentes au processus suggérées par les participants.

« Elargir le systéme de rapports au-deld de la population de patients adultes hospitalisés afin d'englober les dients des services
pédiatriques et les soins hors établissement.

Plans pour
I'avenir
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Rétroaction sur les rapports sur la sanfé
Institut canadien d'information sur la santé
90, avenue Eglinton Est, bureau 300
Toronto (Ontario) M4P 2Y3

Evaluation générale du rapport
Pour chacune des questions, inscrivez un X vis-d-vis la réponse la plus appropriée.

1.

Comment avez-vous obtenu un exemplaire du rapport?
(1 Par la poste

1 Un collégue me l'a remis

(1 Sur Infernet

(L] J'ai commandé mon propre exemplaire

(L Autre (veuillez préciser)

Dans quelle mesure avez-vous lu ou parcouru le rapport?
(] J'ai parcouru tout le document.

(L] J'ai parcouru le document et lu certains chapitres.

(2 J'ai lu tout le document.

Comment trouvez-vous les aspects suivants du rapport?

a.  Longueur (L trop court
b.  Clorté/lisibilité () excellente
¢.  Organisation/format (] excellente
d.  Utilisation de figures (] excellente
e.  Qualité de l'analyse et des données (] excellente

Utilité du rapport
L'objectif général du rapport consiste a fournir des renseignements @ jour sur ce que nous savons et ce que nous
ignorons du systéme de santé au Canada. Le rapport a-t-il réussi a atteindre cet objectif?

4.

(] trés bien réussi
(] assez bien réussi
(L] réussi en partie
(U pas réussi

Chacune des sections du rapport vous a--elle semblé utile?

Points saillants (] Trés utile
Infroduction (] Trés utile
Portrait d’un sysféme en mutation (] Trés utile
Promotion, prévention et soins primaires :

Un portrait (] Trés utile
Les hopitaux de soins de courte durée

au Canada : Un portrait (L] Trés utile
La prestation des soins spéciaux :

Un portrait (L] Trés utile
Les dispensateurs de soins (L] Trés utile
Le résultat des soins (] Trés utile
Les dépenses de santé (] Trés utile
Orientations (] Trés utile
Indicateurs de santé 2001 (encart) (L] Trés utile

() satisfaisant

(] bonne
(] bonne
(] bonne
(] bonne

(] Un peu utile
(L Un peu utile
(L Un peu utile

(] Un peu utile
(] Un peu utile

(] Un peu utile
(] Un peu utile
(] Un peu utile
(] Un peu utile
(J Un peu utile
(] Un peu utile

(] acceptable
(] acceptable
(] acceptable
(] acceptable

(] Pos utile
(] Pos utile
(] Pos utile

(] Pos utile
(1 Pus utile

(1 Pus utile
(1 Pus utile
(1 Pus utile
(1 Pus utile
(1 Pus utile
(1 Pus utile

(] trop long
) médiocre
) médiocre
) médiocre
) médiocre

(] Ne l'ai pas lue
(] Ne l'ai pas lue
(] Ne l'ai pas lue

(] Ne l'ai pas lue
(L] Ne l'ai pas lve

(L] Ne l'ai pas lve
(L] Ne l'ai pas lve
(] Ne l'ai pas lue
(] Ne l'ai pas lue
(] Ne l'ai pas lue
(] Ne l'ai pas lue
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6.  Comment avez-vous utilisé ou utiliserez-vous |'information contenue dans le rapport?

Autres commentaires
7. Qu'est-ce qui vous a semblé le plus utile dans le rappori?

8. Que feriez-vous pour améliorer le rapport? Avez-vous des suggestions pour les prochains rapporis?

Renseignement sur les lecteurs
9. 00 habitez-vous?

(] Terre-Neuve (] Saskatchewan

O Nouvelle-Ecosse (] Alberta

(L] Nouveau-Brunswick (] Colombie-Britannique
QA ile-du-Prince-Edovard ] Territoires du Nord-Ouest
() Québec (] Yukon

(] Onfario . Nunavut

(L] Manitoba QO Alextérieur du Canada

10.  Quel est votre poste ou votre réle principal?
(L] Gestionnaire ou administrateur des services de santé
(] Dispensateur de soins de santé
(] Chercheur
(L Analyste de politique
() Membre du conseil
(] Représentant élu
QO Educateur
Q Erudiont

(1 Autre (veuillez préciser)

Merci d'avoir rempli ce questionnaire
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