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Points saillants des chapitres
Les soins et I’entraide

Ce que nous savons

* L'espérance de vie & la naissance au Canada était de 79 ans en 1997, I'une des
plus élevées au monde. Mais tous n‘ont pas la méme chance de vivre longtemps
et en santé. Les femmes vivent plus longtemps que les hommes. Les régions du
Canada affichent aussi certains écarts. Il y a également des différences dans la facon
dont les Canadiens évaluent leur propre santé. Dans |'ensemble, prés des deux tiers
(61 %) des Canadiens de 12 ans et plus ont dit étre en trés bonne ou en excellente
santé en 2000-2001.

* En 2000-2001, la majorité des Canadiens (78 % des 12 ans et plus) ont déclaré
avoir consulté un médecin de famille au moins une fois au cours de I'année
précédente. lls étaient nombreux également & consulter d’autres professionnels de la
santé. Les visites chez les dentistes/orthodontistes (60 %), les spécialistes de la vue
(38 %) et d’autres médecins (28 %) étaient les plus courantes.

¢ Les Canadiens ont passé presque 21 millions de jours en tant que patients

hospitalisés dans les hépitaux de soins de courte durée en 1999-2000, une baisse

de 15,6 % par rapport & 1994-1995. En revanche, de plus en plus de patients ont
subi une chirurgie d'un jour pendant cette période. En Ontario par exemple, leur
nombre a augmenté de 18 %.

Les hépitaux dans plusieurs provinces surveillent maintenant combien de temps les

patients attendent & |'urgence aprés qu’un professionnel de la santé ait décidé qu'ils

doivent étre hospitalisés. Les données de la Nouvelle-Ecosse, du Nouveau-Brunswick
et de I'Ontario révelent que le temps d’attente médian était d’environ 1,5 heure en

2000-2001.

En 2000-2001, environ 4,9 millions de Canadiens de 12 ans et plus (19 %) ont

déclaré avoir consulté un chiropraticien ou un autre type de dispensateur de soins

complémentaires ou paralléles, une hausse par rapport & 14 % en 1994-1995.

Parallélement, 13 % des Canadiens ont rapporté que leurs besoins en matiére de

santé n'ont pas été comblés en 2000-2001, une augmentation par rapport & 6 % en

1998-1999. De ce nombre, la moitié (50 %) ont dit que les raisons étaient associées

& la disponibilité des soins, y compris les longues périodes d'attente.

Ce que nous ignorons

* Quelles sont les répercussions de la hausse dans les chirurgies d’un jour sur les réles
relatifs des hépitaux, des soins & domicile et des soins auto-administrés? Dans quelle
mesure la combinaison changeante des services hospitaliers répond aux besoins
des collectivités?

* Comment la satisfaction des patients & I'égard des soins hospitaliers et d’autres types
de services se compare d'un bout & I'autre du pays? Quels facteurs expliquent les
degrés de satisfaction plus élevés et moins élevés?

* Quels sont les temps d’attente respectifs d'un océan & I'autre? Quel pourcentage
des temps d’attente entre dans le cadre des lignes directrices recommandées pour
les différents traitements? Quelles sont les répercussions émotionnelles et physiques
de |'attente?
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Les gens, les colts,
I'information

Ce que nous savons
¢ Plus de 1,5 million de Canadiens
travaillaient dans la santé et les services
sociaux en 2000. Les plus grosses
professions de la santé sont les soins
infirmiers (232 000 IA travaillaient en soins
infirmiers en 2000) et la médecine (57 800
médecins en pratique clinique et non
clinique en 2000). Le nombre, la répartition
géographique, les milieux de travail, la vie
professionnelle, les cadres des fonctions et
d’autres caractéristiques des professionnels
de la santé continuent d’évoluer.
* Les dépenses de santé au Canada sont plus
élevées que jamais. Elles ont franchi la
barre des 100 milliards de dollars pour la
premiére fois en 2001. En tout, nous avons
dépensé 102,5 milliards de dollars
(prévision) pour améliorer et maintenir notre
santé, une moyenne d’environ 3 300 $ par
personne. Les hdpitaux en consomment la
plus grosse part (32 % en 2001), mais les
dépenses en médicaments — constituant
maintenant 15 % des dépenses — ont
devancé les services médicaux (14 % en
2001) & titre de deuxiéme catégorie en
importance en 1997.
Selon I'Enquéte sur les dépenses des
ménages de Statistique Canada, les
dépenses moyennes par ménage en 2000
s’élevaient & 1 357 $, une hausse par
rapport & 1 009 $ en 1996. La plus grosse
part allait aux primes d’assurance-maladie,

puis aux produits médicaux et
pharmaceutiques et aux services dentaires.
Les dépenses de santé varient aussi en
fonction du revenu des ménages. Le
groupe dont le revenu est plus élevé a
dépensé trois fois plus d’argent pour les
soins de santé que les ménages & faible
revenu (somme ajustée en fonction de la
taille des ménages). Mais le groupe &
faible revenu a consacré une plus grande
partie de son revenu aprés impdt aux soins

de santé en 2000 (3,9 % contre 2,6 %).
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Les étudiants d’aujourd’hui sont aux prises
avec des frais de scolarité de plus en plus
élevés. Par exemple, les frais de scolarité
annuels moyens pour les programmes
d’art dentaire sont passés de 5 425 $ &

8 491 $ (une hausse de 57 %) entre 1998-
1999 et 2001-2002. Pendant la méme
période, les frais de scolarité des étudiants
en médecine ont augmenté de 39 % (pour
atteindre 6 654 3).

Tous les gouvernements provinciaux et
territoriaux financent certains services de
soins & domicile mais la couverture nest
pas la méme. En 1998-1999, les
gouvernements ont consacré un peu

moins de 3 milliards de dollars aux soins
& domicile, une hausse importante sur

10 ans.

L'Internet est devenu une source
d’information sur la santé pour les patients
et les médecins. Par exemple, un sondage
récent de I'Association médicale
canadienne a révélé que presque 80 % des
médecins utilisaient I'Internet & la maison
ou au bureau et 30 % recommandaient
occasionnellement des sites Web médicaux
& leurs patients.

Ce que nous ignorons

Compte tenu des caractéristiques
démographiques, de la main-d‘ceuvre, de
la santé, des soins de santé et d’autres
tendances, comment la combinaison
actuelle des dispensateurs de soins
correspond aux besoins actuels et & venir
de la population en matiére de santé?
Quelles seront les conséquences des
changements dans les modeéles de
réglementation et les cadres des fonctions
professionnelles sur le nombre et la
répartition des professionnels de la santé,
sur notre capacité & répondre aux besoins
& venir en matiére de soins de santé, sur la
facon dont les professionnels organisent et
dispensent les services et sur la qualité

des soins?



* Comment les divers agencements de
financement public et privé et de prestation
des services, surtout dans les secteurs en
pleine croissance comme les médicaments
et les soins & domicile, influencent les
colts, I'acces, la qualité, les résultats pour
les patients et leur satisfaction?

Combien d’argent est dépensé chaque
année pour les activités de promotion de la
santé et de prévention de la maladie?
Comment cela évolue-t-il2

Quels sont les effets sur la santé et les soins
de santé de "accés de plus en plus répandu
& une vaste quantité d’information non
réglementée sur la santé au moyen de
I'Internet?

Le résultat des soins

Ce que nous savons

* Dans l'ensemble, 19,2 % et 12,6 % des
patients victimes d'un ACV ou d’une crise
cardiaque sont décédés & I'hépital dans les
30 jours de I'admission initiale entre 1997-
1998 et 1999-2000. Les taux dans la
plupart des grandes régions du Canada
(100 000 habitants ou plus) aprés avoir été
ajustés en fonction des différences dans
I'dge, le sexe et la comorbidité, étaient
semblables & cette moyenne. Par contre,
les taux dans certaines régions étaient plus
élevés ou moins élevés.

Dans toutes les régions, peu importe leur
taille, 7,3 % des patients victimes d'une
crise cardiaque, 6,4 % pour I'asthme, 1 %
pour une hystérectomie et 2,5 % pour une
prostatectomie, ont d0 retourner & I’hépital
d’une maniére imprévue dans les 28 jours
& cause d'un probléme de santé connexe.
Les taux dans la plupart des régions se
rapprochaient des taux généraux, mais ils
s’en écartaient considérablement dans
certaines régions, méme aprés qu’on ait
tenu compte des différences dans les
facteurs de risque.

Les taux relatifs de survie sur cing ans pour
le cancer varient selon I'endroit o vous
habitez. Par exemple, la survie relative sur
cing ans des personnes atteintes du cancer
de la prostate (91 %) ou du sein (85 %) était
la plus élevée en Colombie-Britannique. Les
taux étaient de 87 % et de 82 %
respectivement & I'échelle du pays.

POINTS SAILLANTS DES CHAPITRES

* Les receveurs de rein ou de cceur entre

1995 et 2000 avaient de meilleures
chances de survie que ceux qui ont subi
leur transplantation entre 1989 et 1994.
Dans le cas de nombreux types de soins
et de chirurgies, les recherches indiquent
que les patients soignés dans les hépitaux
oU le nombre de cas est plus élevé
courent souvent moins de risques d’avoir
des complications ou de mourir aprés
une chirurgie. La plupart des Canadiens
sont opérés dans des hdpitaux & volume
élevé, mais de nombreux hépitaux
pratiquent trés peu d’interventions
chirurgicales. Par exemple, tout prés de
une de quatre chirurgies pour le cancer
du pancréas — aussi appelée
intervention de Whipple — pratiquée en
1999-2000 a été faite dans des hépitaux
qui en font moins de cing par année.
Certains hépitaux en font plus de 25
chaque année.

Ce que nous ignorons
* Qu'est-ce qui explique les différences

régionales dans la mortalité, les
réadmissions et la survie?

* Pour quelles chirurgies, s'il en est, les

hépitaux qui traitent un petit nombre de
cas exposent-ils les patients & des

risques plus élevés de complications et de
déces? Pour ces interventions, quel est le
nombre optimal ou minimum qu’un
hépital devrait effectuer pour dispenser
des soins efficaces et sans danger?
Combien de décés pourraient étre
prévenus si les chirurgies étaient
pratiquées dans les centres & volume
élevé? Quels autres compromis faudrait-il
faire si les interventions chirurgicales
étaient centralisées?

Quel est le lien entre ce que nous dépensons
pour des interventions précises et les
bienfaits qu’elles apportent?

Quel est I'état de santé des patients trois,
six et 12 mois aprés la plupart des types
de chirurgie?
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Santé publique : on
veille au grain

Ce que nous savons

* Le tabagisme demeure une menace a la
santé publique au Canada. En 2000-
2001, 5,5 millions de Canadiens de 12
ans et plus (presque 22 %) ont dit fumer
des cigarettes chaque jour, dont 13 % des
12-19 ans et 10 % des personnes dgées.
La proportion de Canadiens qui ont
déclaré fumer quotidiennement a diminué
dans les 20 derniéres années. En 1978-
1979, 37 % des 15 ans et plus ont dit
fumer réguliérement.

* Les enfants canadiens sont
systématiquement vaccinés contre neuf
maladies : la polio, la coqueluche, le

tétanos, la diphtérie, I'hémophilus influenzae

type b (Hib), la rougeole, les oreillons, la
rubéole et I'hépatite B. Chaque province et

territoire met au point son propre calendrier

pour la vaccination des enfants.

* En 2000-2001, Statistique Canada a
demandé aux Canadiens s'ils avaient été
vaccinés contre la grippe au cours de
I'année précédente. Environ deux
personnes Agées sur trois (65 %) ont dit

I"avoir été, par rapport & un peu plus de la

moitié (51 %) en 1996-1997. Cela se

compare & 27 % des Canadiens de 12 ans

et plus, une hausse par rapport & un peu
moins de 15 % en 1996-1997.

* Environ un milliard de gens qui vivent dans
des pays en voie de développement sont &
risque car leur eau potable est insalubre,
selon les estimations des Nations Unies. La
plupart des Canadiens sont plus chanceux.
En général, notre eau potable est salubre,

quoique des flambées de maladies d’origine

hydrique se produisent & I"occasion.

* Le Groupe d'étude canadien sur les soins

de santé préventifs évalue les faits
entourant ce qui doit étre inclus et ce

qui doit étre exclus des examens de

santé périodiques des Canadiens d'age
différent. Ainsi, ils recommandent des
mammographies de dépistage
systématiques pour les femmes dgées entre
50 et 69 ans, et des tests de Pap pour les
femmes dés qu’elles deviennent actives
sexuellement ou dés I'dge de 18 ans
(selon le premier de ces événements)
jusqu’d 69 ans. En 2000-2001, 70 % des
Canadiennes de 50 & 69 ans ont dit avoir
passé une mammographie dans les deux
années précédentes, aux fins de dépistage
ou autres. Elles étaient plus nombreuses
(73 % des 18-69 ans) & avoir subi un test
de Pap dans les trois années précédentes.

Ce que nous ignorons
¢ Combien de Canadiens tombent malades

chaque année & cause d’aliments ou de
I'eau non salubres? Quelles sont les
répercussions & court et & long terme de
leurs maladies?

Combien d’enfants recoivent tous les vaccins
recommandés selon le calendrier prévu?
Laquelle parmi la vaste gamme des
stratégies possibles de promotion de la
santé, dont plusieurs visent & influencer les
résultats pour la santé & trés long terme,
offre le plus de bienfaits relativement aux
ressources qui doivent étre engagées?

* Comment les groupes bénévoles,

communautaires et d’entraide, ainsi que le
monde des affaires, contribuent & la
promotion de la santé, & la prévention de
la maladie et & la protection de la santé?



Soigner la maladie :
consommation et colts
des médicaments au
Canada

Ce que nous savons

Des millions de Canadiens prennent des
médicaments chaque jour. Presque huit
Canadiens de 12 ans et plus sur 10 (78 %)
ont dit avoir consommé un ou plusieurs
médicaments en vente libre ou de
prescription au cours du mois précédent en
1998-1999. Les femmes et les ainés étaient
plus susceptibles que les autres d’avoir
déclaré faire usage de médicaments.

Les analgésiques—de |'aspirine & la
morphine—figurent parmi les médicaments
les plus utilisés. Dans une enquéte réalisée
par Statistique Canada en 1998-1999,
environ 65 % des Canadiens ont dit avoir
pris des analgésiques au cours du mois
précédent. Parmi les autres médicaments
couramment utilisés, mentionnons les
médicaments pour le coeur (13 %), contre
les maux d’estomac (13 %), la pénicilline
ou d’autres antibiotiques (8 %), les
somniféres et les calmants (5 %) et les
antidépresseurs (4 %).

En 1997, les ventes au détail de
médicaments sont devenues la deuxiéme
catégorie en importance des dépenses
totales de santé (aprés les hdpitaux),
devangant les services médicaux. On estime
qu’en tout, les Canadiens auront dépensé
plus de 15,5 milliards de dollars en
médicaments en 2001, une hausse de 8,6 %
par rapport & I'année précédente. Il s'agit
d’un peu plus de 500 $ par personne.

En 2000, les fabricants ont vendu pour
environ 6,3 milliards de dollars en
médicaments brevetés au Canada, selon
le Conseil d’examen du prix des
médicaments brevetés (CEPMB). C’est un
peu moins que les deux tiers (63 %) des
ventes totales de médicaments au pays,
une hausse par rapport & 43,3 % en 1995.

POINTS SAILLANTS DES CHAPITRES

Le gros du reste des ventes (28 %) était des
médicaments d’origine non brevetés
vendus par des compagnies qui vendent
également des médicaments brevetés. Les
médicaments « génériques » — des
répliques des médicaments dont le brevet
original a expiré — constituaient environ

9 % des ventes en 2000.

En 1998-1999, les trois quarts (75 %) des
Canadiens de 12 ans et plus ont déclaré
avoir une assurance-médicaments publique
ou privée (avec des franchises différentes).
Les jeunes adultes et les Canadiens & faible
revenu étaient moins susceptibles d’étre
assurés. Cette situation refléte dans une
certaine mesure le fait que |'assurance privée
est souvent un avantage offert par
I'employeur qui couvre I'employé et les
personnes & charge.

Ce que nous ignorons

Comment les changements dans la
protection par brevet ainsi que dans les
programmes d’assurance-médicaments et
les formulaires pharmaceutiques des
provinces et des territoires ont-ils affecté
I'utilisation des médicaments, les coOts et

les résultats pour les patients?

Quelles sont les stratégies les plus efficaces
pour contrdler les colts et les augmentations
de I'utilisation, tout en assurant la qualité des
soins aux patients?

Est-ce que les facteurs derriére les
augmentations récentes des dépenses en
médicaments sont les mémes partout

au pays?

Quelles méthodes aident les patients et

leurs dispensateurs de soins & maximiser

les bienfaits des médicaments tout en
minimisant les risques?

Xi
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AU SUJET DE CE RAPPORT

Au sujet de ce rapport

La santé et les soins de santé continuent d’étre une priorité pour les Canadiens.
Dans la derniére année, plusieurs provinces ont effectué une révision stratégique de
leur systéme de santé; d’autres ont lancé de

. . . s nouvelles études. Au fédéral, la Commission
Les principales inquiétudes de la 1 b . od le Comité s ol
population canadienne Kirby (mise sur pie .por e ( omité seanorlo
Selon vous, quels sont les enjeux les plus importants auxquels permanent des affaires sociales, des sciences et
fait face le Canada? Ce diagramme présente les six principaux de la technologie, et dirigée par le sénateur
enjeux & |"échelle nationale désignés par les Canadiens dans le Kirby) et la Commission sur I'avenir des soins de
cadre de sondages menés par Ipsos-Reid au cours de la santé au Canada, dirigée par Roy Romanow, ont

derniére décennie. En novembre 2000, les soins de santé ont
été cités le plus souvent comme étant la plus grande priorité au
pays. Les opinions ont changé derniérement en raison des

publié un rapport d’étape. Malgré les différences
dans les centres d'intérét et les approches, un
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nouveau contenu.
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Chague année, nous présentons des
données mises & jour et des analyses élargies
sur des questions dont la pertinence est
toujours d’actualité, ainsi que des
renseignements sur des nouveaux sujets. Qui
a recours & quels types de services de santé?

Du nouveau en 2002

Chaque année, le rapport Les soins de santé av Canada
présente une nouvelle information sur des sujets qui sont au
cceur de la compréhension de notre systéme de santé. Nos
choix reflétent les commentaires qui nous ont été transmis
depuis la parution du dernier rapport et les nouvelles
données. Ainsi, cette année, nous accordons une place
importante aux résultats des soins, d la consommation et
aux dépenses en médicaments et d la santé publique.
Limportance de ces questions refléte en partie les
changements dans les approches aux soins de santé et dans
la fagon dont nous envisageons la santé. Vous trouverez di-
dessous des exemples de I'information nouvelle présentée
dans le rapport de cette année. Une liste plus compléte est
affichée & www.icis.ca.

* Comment les risques que des patients meurent d |'hopital
dans les 30 jours suivant leur admission initiale pour une
crise cardiaque ou un ACV (risques ajustés en fonction des
différences dans plusieurs fadeurs de risque importants)
ont changé au fil des ans; comment ils varient entre les
régions d'un bout a I'autre du pays.

e Comment les dépenses de santé des ménages canadiens
a faible revenu se comparent a celles du groupe d
revenu élevé.

* Comment les risques varient, enire les régions et au pays,
que des patients hospitalisés en raison d'une crise
cardiaque, de |'asthme, d'une hystérectomie ou d'une
prostatectomie aient a refourner au méme hépital ou a
un autre établissement pour un probléme connexe
(risques ajustés en fonction des différences dans plusieurs
facteurs de risque importants).

* A quelle fréquence différents types de chirurgie sont
pratiqués dans des centres a volume faible, moyen et
élevé et comment les taux de chirurgie varient.

* Quel est le rendement des plus grandes régions
sanitaires du Canada (représentant plus de 90 % de la
population) a I'égard d'indicateurs dés de santé et de
soins de santé.

e Comment les ventes et les prix au détail des médicaments
brevetés au Canada se comparent a ceux d'autres pays.

* Combien de temps les patients dans les salles d'urgence
attendent un lit aprés qu'on ait décidé qu'ils doivent
étre hospitalisés.

* Les taux autodéclarés du recours a différents types
de services de santé et comment ils varient d'un océan
a I'autre.

* Qui est le plus susceptible de subir une mammographie et
un test Pap et comment les faux varient au pays.

Que pensent les Canadiens de leur systéme
de santé2 Comment cela évolue-1-il2 Est-ce
gue des aspects importants des soins —
comme les temps d’attente et les résultats
cliniques — s’améliorent? Est-ce que les
colts augmentent ou diminuent? Ce ne sont
l& que quelques exemples des questions
abordées dans Les soins de santé au
Canada 2002.

Nous sommes chanceux d’avoir une
meilleure information aujourd’hui que dans
le passé pour appuyer de nombreuses
décisions en matiére de soins de santé. Mais
des lacunes existent toujours. Nous espérons
gu’en mettant en évidence ce que nous
savons et ce que nous ignorons des sujets
abordés dans le rapport, nous pourrons
continuer & travailler avec nos partenaires de
partout au pays pour combler ces lacunes.

Le rapport est divisé en trois parties :

La Partie A : Dans les coulisses du
systéme de santé canadien, présente
I'information & jour sur les soins offerts dans
notre systéme de santé, sur les professionnels
qui les dispensent, ainsi que sur les colts
associés et les ressources utilisées.

La Partie B : Rapporis approfondis,
accorde une importance particuliére & trois
domaines : le résultat des soins pour des
maladies et des interventions précises, les
programmes de santé publique et leurs
résultats, et la consommation et les dépenses
en médicaments.

La Partie C : Perspectives, se penche sur
les nouvelles sources de données et la facon
dont elle peuvent nous aider & mieux
comprendre le fonctionnement de notre
systéme de santé.

L'encart intitulé Indicateurs de santé 2002
accompagne le rapport.

Ce document de référence pratique
présente des données comparatives sur une
variété d’indicateurs de santé et du systéeme
de santé pour les plus grandes régions
sanitaires du Canada (qui représentent plus
de 90 % de la population), les provinces et
les territoires. Le symbole dans la marge
indique les parties du texte pour lesquelles
des données provinciales, territoriales ou
régionales sont présentées dans 'encart.



Pour en savoir
davantage

Les points saillants et le texte intégral de Les
soins de santé au Canada 2002 sont affichés
sur le site Web de I'lCIS & 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) KIN 9N8

Tél. : (613) 241-7860

Téléc. : (613) 241-8120

Le rapport complémentaire, La santé
de la population canadienne 2002, sera
également disponible sur le Web aprés sa
parution prochaine.

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.

AU SUJET DE CE RAPPORT

Le Web : Une mine de

renseignements!

Il'y a beaucoup plus sur notre site Web (www.icis.ca) que la
version imprimée. Tout comme I'an dernier, le jour de la parution
de Les soins de santé au Canada 2002 et dans les semaines et les
mois @ venir, nous ajouterons une foule de renseignements a ce qui
est déja disponible électroniquement. Par exemple, vous pourrez :

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

* Lire les points saillants du rapport dans une brochure rédigée en
langage clair et simple.

* Inscrire votre nom pour recevoir par courriel des mises d jour
réguliéres du rapport.

* Visionner une présentation des points saillants du rapport.

* Accéder a certains des documents et données utilisés dans la
préparation du rapport.

* En profiter pour voir les rapports annuels antérieurs (y compris
un index en ligne de tous les rapports) et d'autres rapports
connexes, comme Les dispensateurs de soins au Canada, et les
rapports réguliers de I'ICIS sur les dépenses de santé, les
ressources humaines de la santé, les services de santé et la santé
de la population.
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1. UNE ANNEE DANS LA VIE DU SYSTEME DE SANTE CANADIEN

1. Une année dans la vie du
systeme de santé canadien

Si une semaine est une longue période en politique, une année est une trés longue
période dans les soins de santé. La suite ininterrompue de nouvelles technologies, de
manchettes sur la magie et le chaos dans les soins de santé, d’analyses et de
rapports, et de nouvelles orientations dans les politiques gouvernementales, se
poursuit. Le présent chapitre donne une courte revue de certains événements qui sont
survenus au cours de la derniére année dans les soins de santé au Canada et ouvre
la voie & I'information plus détaillée contenue dans le rapport.

Nouveaux rapports, nouveaux
rebondissements

Michael Kirby — sont en cours.

Repenser les soins de santé? 2
Une série de rapports présentés par des commissions royales et
des groupes de travail a marqué I'arrivée de la réforme dans
les soins de santé au Canada dans les années 1980. A I'aube
de ce nouveau millénaire, de nombreux gouvernements ont
décidé que le temps est venu de jeter un autre regard élargi sur
la fagon dont les soins de santé sont organisés et dispensés.
Voici des exemples de rapports récents ou & venir qui ont été
préparés par des commissions ou des conseils & la demande
des gouvernements. lls présentent des opinions de divers
groupes : universitaires, groupes de réflexion spécialisés dans
I'étude des politiques, associations et défenseurs des soins de
santé, population canadienne.

Administration Titre (responsable) Date du rapport Site Internet
Québec Commission d'étude sur les Janvier 2001 WWW.CESS55.§OUV.qC.Ca
services de santé et les services
sociaux (Michel Clair)
Saskatchewan Commission on Medicare (Ken Avril 2001 www.health.gov.sk.ca
Fyke)
Nouveau- Health Renewal—A Janvier 2002 www.gnb.ca/op_cpm
Brunswick Discussion Paper
Territoires du It's Time to Act: A Report on the Juin 2001 www.hithss.gov.nt.ca
Nord-Ouest Health and Social Services System
of the Northwest Territori
Alberta A Framework for Reform, Décembre 2001 www.premiersadvisory.com
Premier’s Advisory Council on
Health (Don Mazankowski)
Colombie- Patients First: Renewal and Décembre 2001 www legis.gov.bc.ca/CMT
Britannique Reform of British Columbia’s
Health Care System
Fédérale Commission sur |'avenir des soins | Rapport d'étape : www.healthcarecommission.ca
de santé au Canada (Roy février 2001;
Romanow) Rapport final :
bre 2002
Fédérale La santé des Canadiens — Le réle | Rapport intérimaire : | www.parl.gcca
du gouvernement fédéral mars 2002
(Michael Kirby) Rapport final :
30 juin 2002

Source : Compilation de I'lCIS.

Dans les deux derniéres années, le Québec, la Saskatchewan, I'Alberta, et d’autres
secteurs de compétence, ont déposé des rapports de grande envergure sur les soins
de santé. Les efforts du fédéral — dirigés par Roy Romanow et par le sénateur

Les rapports ont produit du vieux et du nouveau.
Les forces du systéme actuel sont une musique
bien connue. Les critiques aussi d’ailleurs. Par
exemple, plusieurs personnes affirment que :
¢ les systtmes d’information sont désuets et

sont une entrave & des soins efficients et

efficaces;

* les soins primaires doivent étre réorganisés;

 |'intégration des services demeure un idéal
non atteint;

* les colts croissants réduisent la capacité
des provinces & investir dans d’autres
secteurs importants.

Une nouvelle orientation importante est la place
accordée & I'amélioration de la qualité et & la
réduction des erreurs. Par exemple, le rapport de la
Commission Fyke en Saskatchewan' préconise le
renforcement des interventions d’urgence et la
régionalisation du systéme des soins hospitaliers
dans toute la province, tout en reconnaissant la
difficulté de dispenser des soins de qualité dans la
plupart des régions rurales en raison de
I'insuffisance du personnel et des technologies et
de la faible densité de population. Méme si les
rapports reconnaissent les innovations continues
sur le plan clinique, ils indiquent que le systéme en
tant qu’entité peut étre difficile & changer — les
vieilles valeurs et aftitudes persistent.
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Malgré tout, ces rapports et ces constatations
coincident avec des changements majeurs
dans le systtme de santé au Canada. Nous
continuons & étre témoins de virages
importants dans les tendances des dépenses,
les ressources humaines, I'organisation du
systéme, les soins primaires, la science et la
technologie, et ainsi de suite.

De plus en plus cher...
mais pensez a
long terme

Les dépenses de santé ont augmenté en
2001, tout comme dans les quatre derniéres
années. Pour la premiére fois, la facture a
dépassé la barre des 100 milliards de dollars.
Ajustées en fonction de I'inflation et de la
croissance démographique, les dépenses ont
augmenté de 4,3 % par rapport & I'année
précédente. Les dépenses du secteur public ont
grimpé de 5,7 %. Elles représentent maintenant
environ 73 % du tfotal.

Bien que les quatre derniéres années aient
été témoins de hausses dans les dépenses, le
milieu des années 1990 a été une période de
vaches maigres dans I'histoire du financement

Les soins de santé en 3
proportion de I’économie

En 2001, le Canada a consacré environ 9,4 % du produit
intérieur brut (PIB), mesure de la production totale de I'économie,
aux soins de santé. Il s’agit d’'une augmentation par rapport &

I'an dernier (9,1 %). Les dépenses en soins de santé ont progressé
plus rapidement que I’ensemble de la croissance économique.
Mais le taux est tout de méme plus bas que le record de 9,9 %
observé en 1992.
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Remarque : Les symboles ouverts indiquent qu'il s’agit de prévisions.

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

aprés I'assurance-maladie. La somme effective
dépensée a augmenté quelque peu. Mais si
on tient compte de l'inflation et de la
croissance démographique, on note un creux.

Les périodes récentes de récession (plus ou
moins de 1993 & 1997) et de prospérité
(& peu prés de 1997 & 2001) tiennent bien
le coup par rapport au taux historique de
croissance & long terme.

Est-ce que les taux de croissance
continueront sur la méme lancée en 20022
Peut-étre que oui, peut-étre que non. La
réponse dépend des réglements salariaux,
des budgets des gouvernements, de nos
dépenses personnelles, et de beaucoup plus.
Le rapport de cette année décrit certains de
ces facteurs dans le chapitre 3 : Les gens, les
co(ts, I'information.

La réaction des gouvernements aux récents
rapports sur les soins de santé peut aussi
déterminer ce qui va se passer. Certains
rapports portent & croire que les diagnostics et
les remédes financiers — parfois explicites,
parfois & peine présentés — sont semblables;
d’autres révélent une vaste ggmme de
perspectives. Par exemple, la Commission Clair
du Québec? préconise I'assurance privée pour
les soins prolongés. Elle affirme qu'il pourrait
s'agir d’'une nouvelle source de revenus pour
prendre soin d'une population vieillissante (le
taux de natalité au Québec est I'un des plus
faibles au monde). Le Rapport Mazankowski en
Alberta® recommande de diversifier les sources
de revenus, de désassurer certains services
médicaux et d’envisager les comptes
d’épargne médicale et les primes variables
d’assurance-maladie. Les premiers rapports du
Comité sénatorial permanent des affaires
sociales, de la science et de la technologie
ouvrent également la voie & |'étude d’autres
modeéles. Les trois rapports doutent que les
réformes internes arrivent & contenir les co0ts
et proposent d’explorer les sources non fiscales
pour financer les augmentations.

A l'opposé, le Rapport de la Commission
Fyke en Saskatchewan préne des réformes
internes & grande portée plutdét que de
chercher des sources de revenus non
gouvernementales ou de réduire la généralité
des services financés par I'Etat. Il ne croit pas
que |'élargissement de la composante non
publique du systéme préservera |'équité ou
contrdlera les co(ts.
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Les ressources
humaines de la santé :
une grande
préoccupation

Les soins de santé sont une entreprise
axée sur les gens. Environ un Canadien sur
10 travaille dans la santé et les services
sociaux. Si les bonnes personnes ne se
trouvent pas au bon endroit pour dispenser
les bons types de soins, le systétme ne peut
pas fonctionner rondement.

Il existe une ferme volonté de mieux
comprendre qui sont les professionnels de la
santé, ce qu'ils font, le nombre dont nous
avons besoin et comment ils peuvent mieux
travailler ensemble. Comme il fallait s’y
attendre, les ressources humaines de la santé
ont été identifiées comme I’enjeu principal
dans le cadre d’un vaste processus de
consultation auprés d’experts de la santé en
2001.* Et les médias regorgent de reportages
sur le recrutement, les pénuries et les
négociations de contrat.

Une partie du défi — et peut-étre des
chances & saisir — est le fait que le travail
des professionnels de la santé change. Dans
certains cas, ils assument de nouveaux réles.
Par exemple, le Québec a récemment modifié
ses lois pour permettre aux infirmiéres d'agir
a titre d’adjointes aux chirurgiens. Cela
signifie qu’elles peuvent effectuer certaines
taches chirurgicales, comme suturer et
refermer des plaies. Dans d’autres cas, le
cadre de travail des professionnels rétrécit.
Ainsi, de plus en plus de médecins de famille
rémunérés a I'acte en Ontario ne pratiquent
gu’en cabinet.® lls sont moins nombreux &
travailler dans les salles d’urgence, & faire
des consultations & domicile, & soigner les
patients lorsqu'ils sont hospitalisés et & mettre
des bébés au monde.

La recherche ne nous dit pas exactement
quelle combinaison et quel nombre de
professionnels de la santé seraient les plus
efficaces dans une collectivité en particulier.
Différentes régions du pays ont recours & des
stratégies différentes pour trouver un juste
équilibre. Certaines stratégies — comme le
recrutement de médecins étrangers pour
pratiquer dans les régions rurales mal
desservies — peuvent porter fruit & court

terme. (Cette stratégie peut aussi avoir des
conséquences involontaires. En 2001, le haut-
commissaire de I’Afrique du Sud au Canada a
demandé que le Canada arréte de recruter
leurs médecins parce qu'ils en ont besoin dans
leur pays.f) D'autres stratégies donneront des
résultats dans plusieurs années. Mentionnons,
entre autres, les récentes augmentations des
inscriptions dans les programmes de formation
en sciences de la santé et les essais de
nouveaux modéles de soins.

A la recherche d’une
meilleure organisation
des soins

Plusieurs provinces et territoires ont
« régionalisé » leur systtme de santé dans les
10 derniéres années. La fagon dont ces
régions sanitaires fonctionnent et ce qu’elles
font continuent d’évoluer.

Régionalisation des soins de santé 4
A la fin des années 1980 et au début des années 1990, la
majorité des provinces et des territoires ont régionalisé les services
de santé. D’autres restructurations ont eu lieu récemment dans
certaines provinces.

Création

N d'autorités sanitaires régionales

Province Modgle de régie

T-N. 12 conseils, dont 6 conseils de santé 1994 Nommé
institutionnels, 4 conseils de santé et services
communautaires et 2 conseils intégrés
I.-P.-E. 5 autorités régionales (ASR) 1993-1994 Elu/nommé
N.-E. 9 districts de santé 1996; restructuration | Nommé
en 2001
N.-B. 8 ASR. Une région en compte 2, une 1992; restructuration | Actuellement nommé,
francophone et I'autre, anglopt en 2002 mais élu/nommeé d'ici
2004
Québec 18 régies régionales de la santé et des services | 1989-1992 Nommé
sociaux
Ontario Non régionalisé
16 conseils régi de santé (consultatifs)
Man. 12 ASR 1997-1998 Nommé
Sask. 12 ASR et 1 autorité sanitaire du Nord 1992; restructuration | Nommé
en 2001-2002
Alb. 17 ASR 1994 Elu/nommé
C-B. 5 ASR, 15 secteurs de prestation de services de | 1997; restructuration | Nommé
santé, 1 autorité sanitaire provinciale en 2001
Nun. Non régionalisé
T.N.-0. 8 autorités de santé et services sociaux, dont 5 | 1998-1997; Nommé
sont des conseils régionaux, 2 des conseils restructuration en
communautaires et 1 dessert fout le territoire | 2002
Yn Non régionalisé

Source : Regionalization Research Centre, Health Services Utilization and Research Commission.

En général, les gouvernements ont confié
aux régions sanitaires le fonctionnement
quotidien des services de santé dans une
région géographique définie. Les objectifs
variaient, mais la plupart des secteurs de
compétence visaient & rationaliser les
services et & rapprocher la planification et




LES SOINS DE SANTE AU CANADA 2002

la prestation des résidents locaux.” Ils avaient
aussi comme objectifs communs d’accorder
une place plus importante & la promotion de
la santé et d'affecter davantage de
ressources aux services communautaires.
Méme si les objectifs étaient semblables au
départ, la taille, les responsabilités, les
pouvoirs et la structure des régions varient
d’un océan & 'autre — et continuent de
changer. Par exemple, la Saskatchewan a
récemment regroupé 32 conseils régionaux

de santé en 12 autorités sanitaires régionales.

La Colombie-Britannique s’appréte & faire de
méme. En décembre 2001, les 52 autorités
sanitaires (11 conseils régionaux de santé,
34 conseils de santé communautaire et sept
sociétés de services de santé communautaire)
sont devenues cinqg autorités sanitaires
régionales, 15 régions de prestation de
services de santé et une autorité provinciale
des services de santé. Lile-du-Prince-Edouard

a annoncé un modéle similaire en avril 2002.

Ses quatre régions sanitaires (plutdét que cing)
seront chargées de la planification et de la
prestation des soins primaires et des services
sociaux. Une nouvelle autorité provinciale des
services de santé s'occupera des services plus
spécialisés, y compris des deux plus grands
hépitaux de la province.

Les structures de I'autorité changent aussi
dans certaines provinces. Par exemple, le
Québec et la Saskatchewan ont récemment
adopté un nouveau systéme de conseils
d’administration nommeés plutét qu’élus.
L'Alberta a fait le contraire. En octobre 2001,
des élections ont eu lieu pour les deux tiers
des postes aux conseils d’administration.

Et le Nouveau-Brunswick tiendra ses premiéres
élections aux conseils d’administration

en 2004.

Les soins primaires :
la réforme évasive

On parle de soins primaires & I’'endroit ouU
se fait le premier contact avec le systétme de
santé — bien souvent, un cabinet de médecin,
une clinique de santé ou un centre de santé
communautaire. Il peut aussi s'agir d'un point
de passage vers d’autres types de soins.

La réforme des soins primaires est un sujet
qui revient constamment depuis les 20

derniéres années. Un théme commun est
I'établissement de centres multidisciplinaires
complets qui seraient le premier point de
contact pour le public et qui offriraient une
vaste gamme de services de santé intégrés
non spécialisés.

Des variantes de tels centres existent depuis
des années, et il y a eu de nombreuses
démonstrations et projets pilotes de divers
modéles de soins. Mais les cabinets privés de
médecins pratiquant seuls ou en petits
groupes demeurent la norme.® Aucune
province n'a mis en ceuvre un nouveau
modéle universel de soins primaires
fondamentalement nouveau; la participation
est généralement volontaire.

Il'y a des signes que le rythme des
changements s’accélérera peut-étre bientét.
En septembre 2000, les premiers ministres
des provinces et le premier ministre du
Canada ont convenu que des améliorations
aux soins primaires sont essentielles au
renouvellement des services de santé.” Plus
récemment, I'Ontario a annoncé des plans
pour intégrer 80 % des médecins de famille
de la province & des équipes ou des réseaux
de santé d'ici 2004.

D’autres provinces planifient aussi des
changements. Par exemple, la Saskatchewan
s'est fixée comme objectif d’intégrer 25 % des
médecins & des pratiques de groupe non
rémunérées & |'acte d’ici quatre ans, et 100 %
d’ici 10 ans. Le gouvernement fédéral a créé
un fonds quadriennal de 800 millions de
dollars pour les soins primaires afin
d’accélérer la transition & des nouveaux
modéles de soins.

La science et la
technologie vont
de I'avant

Peu importe la nature et le rythme de la
réforme du systéme, les événements se
déroulent rapidement dans les laboratoires et
au chevet des patients. La derniére année a
été témoin de nouveaux résultats et de
nouvelles controverses.

Dans certains cas, les chercheurs ont fait
des découvertes. La révolution dans la
génétique et la biologie moléculaire a gardé
la méme intensité.
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La recherche sur les cellules souches, qui
générent des nouvelles cellules & partir des
tissus embryonnaires et adultes, a fait les
manchettes en 2002. Certains affirment que ce
type de recherche est trés prometteuse pour
combatire des maladies comme la sclérose en
plaques, le diabéte et la maladie de Parkinson.
D’autres soutiennent qu’elle présente des
dilemmes éthiques quand I'embryon est
I'élément principal de la recherche et quand le
clonage des cellules fait partie du programme
scientifique ou thérapeutique. Les Instituts de
recherche en santé du Canada ont donc publié
des lignes directrices™ et le gouvernement
fédéral s’est engagé & adopter une loi
entourant la recherche sur les cellules
souches." Il semble que le débat éthique et les
perspectives scientifiques continueront de
s'affronter encore longtemps.

Des débats scientifiques faisaient rage dans
d’autres domaines aussi, révélant, encore une
fois, que certains enjeux cliniques sont
complexes par nature et difficiles & régler. Par
exemple, le débat continu sur la
mammographie a repris de plus belle & la
suite d’une étude au Danemark selon laquelle
I'intervention est moins efficace que ce que
I'on croyait.” L'étude a été largement discutée
et mise en doute.” La Société canadienne du
cancer continue de recommander la
mammographie aux femmes dgées entre 50
et 69 ans. Son pendant américain préconise
le dépistage pour les femmes de 40 ans et
plus. Et un groupe de concertation réuni par
I'Organisation mondiale de la Santé a revu la
documentation en la matiére et a conclu que
la mammographie réduit les risques de
mourir du cancer du sein dans une
proportion d’environ 35 % chez les femmes
de 50 & 69 ans, mais qu’elle ne présentait
gu’un avantage léger aux femmes plus
jeunes. Le rapport de cette année décrit les
niveaux actuels de dépistage et d’autres
enjeux dans le chapitre 5 : Santé publique :
on veille au grain.

D’autres technologies, comme la
transplantation de cellules insulaires, se
pointent & I'horizon. Les cellules insulaires
produisent de I'insuline et aident le corps &
utiliser le glucose comme énergie. Si les
cellules insulaires d'une personne ne
produisent pas assez d’insuline, celle-ci

devient diabétique. On étudie la
transplantation d'flots pancréatiques en tant
que traitement du diabéte & long terme.
Toutefois, méme si les premiers résultats
semblent prometteurs, on doit pousser la
recherche pour déterminer les résultats & long
terme sur la santé.

Plus de changements
a venir ....

Méme si de nombreuses questions
associées aux soins de santé ont été révélées
dans la derniére année, il semble certain que
les soins de santé continueront de se
développer et de changer dans les années &
venir. Certains de ces changements viendront
peut-étre de la recherche continue sur la
santé, les services de santé et les résultats
pour la santé. D'autres seront peut-étre des
réactions aux récents rapports. Ce processus
a déjd commencé. D'autres rapports — et
probablement d’autres changements — sont
a venir.

Le reste du rapport de cette année se
penche sur les tendances actuelles dans les
soins de santé, les derniéres données et la
recherche. Nous espérons que dans les
semaines et les mois & venir, cette
information servira de point de départ pour
appuyer des politiques avisées de la santé, la
gestion efficace du systéme de santé et la
sensibilisation du public aux facteurs qui
influent sur la santé.



LES SOINS DE SANTE AU CANADA 2002

Pour en savoir davantage

' Fyke KJ. (2001). Caring for Medicare: Sustaining a Quality System. Saskatchewan : Commission
on Medicare.

2 Commision d’étude sur les services de santé et les services sociaux. (2000). Les solutions
émergentes : Rapport et recommandations. Québec : Gouvernement du Québec.
WWW.CESSSS.gOoUV.gC.ca

% Premier’s Advisory Council on Health. (2001). A Framework for Reform.
www.premiersadvisory.com .

* Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé. (2001). A I’écoute : Consultation
nationale sur les enjeux reliés aux services et aux politiques de la santé.
www.chsrf.ca/docs/pconsult/frpt_f.shtml

® Chan TB. (2002). The declining comprehensiveness of primary care. Journal de I’Association
médicale canadienne, 166(4), 429-434.

¢ Ehman AJ, Sullivan P (2001). South Africa appeals to Canada to stop recruiting its MDs. Journal
de I’Association médicale canadienne, 164(3), 387-388.

7 Lomas J, Woods J, Veenstra G. (1997). Devolving authority for health care in Canada’s provinces:
An introduction to the issues. Journal de I’Association médicale canadienne, 156 (3), 371-377.

8 Hutchison B, Abelson J, Lavis J. (2001). Primary care in Canada: So much innovation, so little
change. Health Affairs, 20(3), 116-131.

? Réunion des premiers ministres. (Le 11 septembre 2001). Communiqué sur la santé. Ottawa :
Secrétariat des conférences intergouvernementales canadiennes.

1 Instituts de recherche en santé du Canada. (2002). Recherche sur les cellules souches
pluripotentes humaines : Lignes directrices pour la recherche financée par I'IRSC.
www.cihr.ca/about_cihr/ethics/stem_cell/stem_cell_guidelines_f.shtml

" Débats du Sénat (Hansard). (Le 12 mars 2002). Etat de la Iégislation traitant de la recherche sur
les cellules souches et les tissus humains. 1° session, 37° législature, 139 (95). www.parl.gc.ca

12 Olsen O, Getzsche PC. (2001). Cochrane review on screening for breast cancer with
mammography. The Lancet, 358(9290), 1340-1342.

3 Miettinen OS, Henschke Cl, Pasmantier MW, Smith JP, Libby DM, Yankelevitz DF. (2002).
Mammographic screening: no reliable supporting evidence? The Lancet, 359(9304), 404-405.

10



Partie A : Dans les coulisses du
systeme de santé canadien

Dates importantes dans

les politiques canadiennes

de la santé
1867 : L’Acte de I'Amérique du Nord britannique
établit les bases de la responsabilité des provinces a
I'égard des hopitaux.
1947 : La Saskatchewan introduit le premier
programme universel d'assurance-hospitalisation
financé par I'Etat au Canada.
1958 : Le gouvernement fédéral adopte la Loi sur
I'assurance-hospitalisation et les services
diagnostiques. Dés 1961, toutes les provines et les
territoires étaient visés par le régime d'assurance-
hospitalisation  frais partagés.
1966 : La Loi sur les soins médicaux du gouvernement
fédéral introduit le partage des coits entre le fédéral
et les provinces pour les services médicaux dispensés
hors des hdpitaux. Des 1972, toutes les provinces et
les territoires participent au programme.
1974 : Marc Lalonde, ministre fédéral de la Santé,
publie un rapport intitulé Nouvelle perspective de la
santé des Canadiens. |l renforce le concept des
déterminants généraux de la santé (y compris la
biologie humaine, I'environnement, le mode de vie et
I'organisation des soins de santé) et prone la
réorientation des services de santé vers la promotion
de la santé.
1977 : La Loi sur le financement des programmes
établis introduit un programme de transferts fédéraux
qui ne sont pas directement associés aux codits des
programmes provinciaux ef ferritoriaux.
1984 : La Loi canadienne sur la santé renforce les
principes fondamentaux que les provinces et les
territoires doivent respecter pour étre admissibles au
financement de la santé du gouvernement fédéral
(gestion publique, intégralité, universalité,
transférabilité et accessibilité). Elle interdit d'exiger
des frais directement aux patients pour des services
couverts en vertu de la Loi.
1996-1997 : La contribution fédérale a la santé et
aux services sociaux est regroupée dans le Transfert
canadien en matiére de santé et de services sociaux,
une modification majeure aux ententes fédérales,
provinciales et territoriales de partage des coiits des
services de santé.

Nous sommes & |'eére de I'Internet. En raison de I'essor
fulgurant du Web, la science-fiction d’hier — envoyer
instantanément un message a un ami au Vénézuéla ou
parcourir la documentation médicale internationale en
quelques secondes — est devenue la réalité d’aujourd’hui.

Une description du systtme de santé canadien aurait
sOrement semblé tout aussi exagérée quand le premier hépital
a ouvert ses portes & Québec en 1639. La communauté
religieuse fondatrice y offrait toutes sortes de services, de la
fabrication de médicaments a leur administration, en passant
par la chirurgie. Un chirurgien y travaillait — un barbier
frangais.

Un siécle plus tard, les habitants des plus grandes
collectivités du Haut-Canada et des Maritimes qui pouvaient se
le permetire demandaient aux médecins de soigner la variole,
la grippe, la typhoide, et d’autres problémes de santé. Les
démunis s’en remettaient aux remédes maison ou aux
organismes de charité.

Les premiéres écoles de médecine ont ouvert leurs portes au
milieu du XIX® siécle, tout comme les hépitaux généraux a
Montréal et & Toronto. Ces hépitaux comptaient sur les
organismes de charité et les dons de riches citoyens. Souvent,
les patients ne payaient rien pour les soins regus, ou trés peu.
Le gouvernement de |'Ontario a commencé a verser des
subventions annuelles a I'hépital général de Toronto aprés que
le manque de fonds ait forcé sa fermeture pour un an dans les
années 1870.

Vers le milieu du siécle dernier, gréce aux améliorations
globales dans les conditions de vie et de travail ainsi qu’aux
efforts soutenus en santé publique, les Canadiens étaient
moins susceptibles de mourir des suites de malades
infectieuses. En 1947, la Saskatchewan est devenue la
premiére province & mettre sur pied un programme universel
d’assurance-hospitalisation financé par I'Etat. La Saskatchewan
a aussi ouvert la voie & I'assurance des services médicaux en
1962. Dans I'espace de 10 ans, toutes les provinces et les
territoires lui avaient emboité le pas. De nos jours, chaque
secteur de compétence administre des régimes d’assurance
inspirés de principes communs pancanadiens.

Et pourtant, plus ca change, plus c’est pareil. Nos ancétres
étaient aux prises avec bon nombre des enjeux auxquels nous
sommes confrontés aujourd’hui. La partie A du présent rapport
met en évidence |'information & jour sur ce qui change — et
ne change pas — dans la toile complexe qu’est le systéme de
santé aujourd’hui.






2. Les soins et I'entraide

Comment se portent les Canadiens?

Le vent de la réforme a soufflé dans le systéme de santé canadien
pendant fout le XX° siécle. Mais une chose n'a pas changé : la santé n'est
pas que 'affaire des soins de santé. De nombreux facteurs influencent notre
santé et notre bien-étre : ol et comment nous sommes élevés, nous vivons
et travaillons; I'air que nous respirons; ce que nous mangeons; |'sage de
tabac et I'exercice physique; nos niveaux de stress; le soutien social et les
sentiments d'isolement, et bien d'autres.

L'espérance de vie a la naissance au Canada est excellente, une des plus
élevées au monde. En 1997, elle était d'environ 79 ans,’ comparativement a
59 ans au début des années 1920 et a 69 ans dans les années 1950.” Et par
rapport d il y a 20 ans, les adultes plus dgés, peuvent en moyenne,
s'attendre a jouir d'une meilleure qualité de vie et a vivre plus longtemps.?

Mais tous n'ont pas la

Pour les moins de 30 ans, le Canada d’avant I'assurance-maladie, c’est de ['histoire
ancienne — quelque chose dont parlaient les grands-parents, les livres d’histoire ou les
documentaires & la télévision. Presque quatre Canadiens sur 10 sont nés aprés 1972,
I'année o les derniéres provinces et les derniers ferritoires se sont joints aux régimes
d’assurance qui couvrent la plupart des services hospitaliers et médicaux.

De nos jours, tous les secteurs de compétence administrent des régimes d’assurance

mixtes financés par I'Etat qui s'inspirent de principes
communs pancanadiens. Le gouvernement fédéral est
directement responsable de certains services de santé
pour des groupes précis, comme les membres de la
Gendarmerie royale du Canada, des Forces armées, les
vétérans, les Indiens et les Inuits de plein droit et les
prisonniers dans les pénitenciers fédéraux.

D’autres types de soins de santé sont financés au
moyen d’une combinaison complexe de fonds publics,
d’assurance privée et de dépenses directes. Les
médicaments, les soins & domicile, les foyers de soins,
les soins dentaires, la physiothérapie et la médecine
paralléle n‘en sont que quelques exemples.

méme chance de vivre
longtemps et en santé. Ainsi,
en 1996, les femmes pouvaient
s'attendre a vivre 81 ans, soit
presque six ans de plus que les
hommes. On observe aussi des
écarts importants — plus de

Ce que les Canadiens disent de leur santé

La maijorité des Canadiens (61 %) ont dit &tre en trés bonne ou en excellente santé dans I'Enquéte
2000-2001 sur la santé dans les collectivités canadiennes. De nombreuses régions sanitaires ont
enregistré des taux semblables & la moyenne nationale (le trait solide dans ce graphique). Certaines ont
affiché des taux nettement inférieurs ou supérieurs. On estime que les taux régionaux (les cercles) sont
exacts dans les limites illustrées par les barres, 19 fois sur 20. Les résultats pour toutes les régions sont
présentés dans |’encart Indicateurs de santé 2002.

10 ans — entre les régions au 80 -
pays.'
On note également des & i
différences dans la facon dont 70 -
les Canadiens évaluent leur o 65 - Lailly -
propre santé. Un peu plus de E L L essseesestted yw i f
six Canadiens sur 10 dgés de 09 teaateten ST
12 ans ou plus (61 %) ont = 54 | saesePIETITE
dédaré jouir d'une frés bonne | 5 5 Ll
ou d'une excellente santé lors g
de I'enquéte 2001 sur la santé 4
dans les colletivités Q0 -
canadiennes. Qui étaient-ils? %

Selon I'enquéte :
* les plus jeunes; 20

* ceux dont le revenu et le
niveau d'instruction sont
plus élevés;

* les personnes souffrant
d'au moins une maladie
chronique.

Muskoka, Nipissing, P. Sound & Ti

Sud de la vallge Frases
Quinte-Kingston and Ri
Upper Island/ Central Coas
Champlain (Région d'Otf
Durham-Hal.-Kawartha & Pine Ridg

North Shore, (C.-B.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada.
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Les soins médicaux et
les autres types de
soins aujourd’hui

La toile des services de santé rejoint les
Canadiens & la maison, au travail, dans les
écoles, les cabinets de médecins, les
pharmacies, les centres de santé
communautaire, les hépitaux et les foyers de
soins, et dans bien d’autres endroits.
Idéalement, ce réseau complexe de
dispensateurs et d’organismes devrait
collaborer pour dispenser des soins de qualité
l& oU ils sont nécessaires, au moment oU ils
sont nécessaires, partout au pays.

En 2000-2001, la plupart des Canadiens
(78 % de ceux de 12 ans ou plus) ont déclaré
avoir consulté un médecin de famille au
moins une fois au cours de I'année
précédente. lls étaient nombreux également &
s’'adresser & d’autres professionnels de la
santé. Les consultations avec les
dentistes/orthodontistes (60 %), les spécialistes
de la vue (38 %) et d'autres médecins (28 %)
étaient les plus courantes.

Un grand nombre de Canadiens visitent
aussi des établissements de santé pendant

une année donnée. Il y en a de toutes sortes
et de toutes les tailles — des grands hépitaux
d’enseignement aux centres de réadaptation,
en passant par les établissements pour
malades chroniques, les foyers de soins et les
postes infirmiers en régions éloignées.

La plupart des hépitaux offrent des services
diagnostiques et thérapeutiques & court terme
d des patients souffrant de toutes sortes de
maladies et de blessures. Certains ont aussi
des groupes de lits, des pavillons ou des
bétiments réservés aux soins de longue durée.
D’autres se spécialisent dans le traitement de
groupes de patients précis, comme les
enfants, les femmes enceintes, les cancéreux
et les personnes atteintes de troubles
psychiatriques.

Les séjours de plus de 24 heures & I'hépital
sont devenus moins fréquents dans les
derniéres années, mais les programmes de
chirurgie d'un jour sont en pleine croissance.
Les Canadiens ont passé presque 21 millions
de jours en tant que patients hospitalisés dans
les hépitaux de soins de courte durée en
1999-2000, une baisse de 15,6 % par rapport
a 1994-1995. Voici les principales causes

Se faire soigner 6
La plupart des Canadiens de 12 ans et plus (78 %) ont déclaré
avoir consulté un omnipraticien au moins une fois dans I'année
précédant I'Enquéte 2000-2001 sur la santé dans les collectivités
canadiennes. Ce graphique illustre la proportion de ceux qui ont
dit avoir consulté divers types de dispensateurs de soins, dont les
praticiens de médecine paralléle.

Omnipraticien ]

Dentiste/orthodontiste I —

Spécialiste de la vue _

Autre médecin PR

Chiropraticien

Consultation pour santé
mentale ou émotionnelle ==

Massothérapeute *

Homéopathe, naturopathe !

Acupuncteur B

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
% des répondants
Remarque : Divers professionnels peuvent
étre consultés pour la santé mentale et
émotionnelle, p. ex. médecins de famille,
psychiatres, psychologues, travailleurs
sociaux, conseillers.

1 Hommes ™ Femmes

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Statistique Canada
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Séjours a I’hopital 7
En 1999-2000, 2,9 millions de patients hospitalisés sont sortis des
hépitaux canadiens de soins de courte durée (exclut les nouveau-nés
et les patients dans d’autres types de service, comme les urgences,
les unités de soins aux malades chroniques et de réadaptation, et les
programmes de chirurgie d’un jour). Les taux d’hospitalisation
normalisés selon I'dge — en fonction du lieu ou le patient s’est fait
soigner ef non de son lieu de résidence — variaient au pays, comme
on peut le voir ci-dessous.
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Hospitalisations en soins de courte durée par 1 000 habitants

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS.




d’hospitalisation en 1999-2000 : maladie
cardiaque et ACV (15 %), grossesse et
accouchement (14 %), troubles digestifs (11 %).
En revanche, de plus en plus de patients ont
subi une chirurgie d'un jour pendant cette
période de cing ans. En Ontario par exemple,
leur nombre a augmenté de 18 %.*

La plupart des Canadiens ont été hospitalisés
dans leur région sanitaire de résidence. La
probabilité d'un séjour dans un hépital de
soins de courte durée situé proche de votre
domicile en 1999-2000 variait selon les soins
dont vous aviez besoin et oU vous habitiez. Par
exemple, les personnes qui ont subi des types
de chirurgie relativement communs, comme
une hystérectomie, étaient moins susceptibles
de quitter leur région que les patients qui
avaient besoin d’inferventions plus spécialisées,
comme un pontage aortocoronarien. Lencart
Indicateurs de santé 2002 (& la fin du rapport)
présente les ratios d’entrées et de sorties pour
les plus grandes régions sanitaires du Canada.

Choisir d’autres options
Les Canadiens sont de plus en plus
nombreux & avoir recours & la massothérapie,
& la médecine autochtone et chinoise
traditionnelle, & 'homéopathie, aux produits &
base de plantes médicinales et & d’autres
pratiques de guérison, en plus ou & la place de
la médecine conventionnelle. En 2000-2001,
environ 4,9 millions de Canadiens de 12 ans
et plus (19 %) ont déclaré avoir consulté un
chiropraticien ou un autre type de dispensateur
de soins complémentaires ou paralléles au
cours de I'année précédente. Il s’agit d'une
hausse par rapport & 14 % en 1994-1995.
Qui est plus enclin & consulter des praticiens
de médecine complémentaire et paralléle?
Selon I'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes :
¢ les femmes (21 % contre 17 % des
hommes);
¢ les Canadiens d’édge moyen (23 % de
ceux agés entre 25 et 54 ans, par
rapport & 14 % des 12-24 ans et 16 %
des 55 ans et plus);
* les personnes souffrant d'un ou de
plusieurs problémes de santé chroniques
(23 % contre 13 % des autres Canadiens);
¢ les Canadiens plus instruits et &
revenu plus élevé.

2. LES SOINS ET LENTRAIDE

Recours a des produits de santé naturels 8
En mars 2001, plus de sept Canadiens sur 10 ont signalé avoir
utilisé un ou plusieurs produits de santé naturels dans les six
derniers mois. On évalue que la marge d’erreur des taux pour
certains produits est de deux points de pourcentage, soit 19 fois
sur 20.

Vitamines

Remédes d base d'herbes

Suppléments en fer, de calcium et minéraux —
1
|
| — |

|

L1 Mars 2001
B Mai 2000
= Mars 1999

Aliments, autres suppléments

Remédes homéopathiques E

|
Autres produits de santé naturels h

} ! : : . : = .
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

% des répondants

Source : Berger, E. (2001). The Berger Population Health Monitor. Toronto.

Prendre soin de nous-mémes
et de notre famille

Les professionnels jouent un réle important dans la promotion
de la santé et les soins aux malades. Tout comme les Canadiens
individuels. LEnquéte 2000-2001 sur la santé dans les collectivités
canadiennes a demandé aux Canadiens dans la plupart des régions
du pays (sauf au Québec, au Manitoba et en Nouvelle-Ecosse)
qu'est-ce qu'ils avaient fait, s'il en est, au cours de I'année
précédente pour améliorer leur santé.

Environ la moitié (54 % des 12 ans et plus) ont dit avoir pris
certaines mesures. La plus populaire était I'augmentation d'exercice
physique (57 %). Venaient ensuite la perte de poids (13 %), les
changements dans le régime alimentaire (12 %) et I'abandon ou la
réduction de la consommation de tabac (7 %). Environ 4 % ont dit
que le changement qu'ils ont fait était d'avoir demandé un
traitement médical. Les Canadiens plus jeunes, ceux avec un niveau
d'instruction et un revenu plus élevés et les femmes étaient les plus
susceptibles d'avoir déclaré des changements.

De nombreux adultes canadiens — environ un sur quatre en
2000 — ont dit avoir pris soin de quelqu’un chez eux ou d
I'extérieur de leur domicile.” Le nombre de Canadiens qui
dispensaient des soins variait en fonction de I'dge, du sexe et autres
facteurs. Ainsi, 32 % des 45-64 ans ont déclaré avoir rempli les
fondtions d'aidant naturel.
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Ce que les Canadiens
pensent ...

Qu'est-ce que les Canadiens pensent des
soins qu'ils regoivent et du systéme dans
I'ensemble? Selon une étude récente
mandatée par I'ICIS, des mesures de la
satisfaction des patients ou du public sont en
cours dans la plupart des régions du pays.
Beaucoup de régions sanitaires et d’hdpitaux
par exemple effectuent des sondages sur la
satisfaction des patients.

Satisfaction a I’égard 9

du systéme de santé de P’Alberta

En 2001, trois résidents de I’Alberta sur quatre (76 %) ont affirmé
« &tre trés satisfaits » ou « relativement satisfaits » du systéme de
santé de |’Alberta. Selon le rapport, les hommes semblaient étre
plus satisfaits que les femmes.

60 %

50%1

40 %+

% des répondants
s
B

20 %1

10%

Relativement safisfait

0%~ -

Trés satisfait Ni l'un, ni 'autre  Relativement insatisfait ~ Trés insatisfait

=1999 2000 12001

Les constatations qui ressortent de tous les
sondages et les projets sont parfois les mémes,
parfois non. Il est évident que la mesure de la
satfisfaction & I'égard des soins de santé est un
processus complexe. Cela s'explique en partie
par les nombreux facteurs, dont les outils de
mesure utilisés, qui affectent comment les gens
évaluent les soins de santé. Ainsi, le type de
questions et comment elles sont posées
peuvent influencer |'opinion des gens.
Différents types de gens ont aussi tendance &
répondre différemment, méme quand on leur
pose exactement les mémes questions. Par
exemple, dans un rapport publié récemment
en Ontario, les personnes Ggées ont attribué la
cote de satisfaction la plus élevée aux soins
hospitaliers. Les hommes étaient aussi plus
susceptibles que les femmes d'étre plus
satisfaits de la qualité des processus, la qualité
générale et la tenue des lieux. De plus, de
nombreux sondages ont révélé que les
répondants donnent une cote plus élevée aux
soins qu'ils ont recus ou que leur famille a
recus qu’au systéme de santé en général.

Source : Northcott HC. (2001). The 2001 Survey About Health and the Health System in Alberta.
Alberta : University of Alberta, Population Research Laboratory.

Divers groupes ménent aussi périodiquement
des sondages & grande échelle auprés du
public. A la suite de I'entente conclue entre
les premiers ministres et le premier ministre
du Canada en 2000, Statistique Canada a
récemment sondé les Canadiens d'un océan
a 'autre sur leur satisfaction & I'égard des
soins. Les résultats seront divulgués &
I'automne 2002.
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Déméler les faits — Satisfaction 10

a ’égard des soins et des services

Les résultats des études portant sur le taux de satisfaction & I'égard
des soins et des services de santé sont parfois difficiles & interpréter
en raison notamment des écarts relatifs aux méthodes et aux
sources de données utilisées. Ce tableau présente quelques-unes
des principales différences observées entre certaines études
récentes porfant sur le taux de satisfaction de la population
canadienne. (Il faut noter que, dans la plupart des cas, méme
lorsque le concept sous-jacent faisant I'objet d’une évaluation
dont le taux global de satisfaction & I'égard du systéme de santé —
était le méme, les questions ou les populations sondées variaient,
d’ou la difficulté de dresser des comparaisons.)

Source Champ d'observation Résultats d'ordre général Période
Ontario Enquéte auprés de patients ayant 88 % ont affirmé que dans I'ensemble, la qualité des soins | Oct. & déc. 2000
passé la nuit dans un hépital de soins | était excellente ou bonne; 87 % reviendraient au méme
de courte durée pour recevoir des hépital; 82 % le recommanderaient a d'autres. Les
soins médicaux ou chirurgicaux résultats pour chaque hépital et des points prédis de
d'ordre général safisfaction variaient dans une certaine mesure.
Enquéte auprés de patients qui ont eu | Voici la moyenne des résultats en pourcentage : 86 % pour | Automne 2000
recours au service d'urgence les soins au chevet, 85 % étaient disposés & revenir au
service d'urgence, 84 % étaient safisfaits du personnel du
service d'urgence, 82 %, des médecins et des soins
médicaux, 78 % du temps d'attente, 77 %, de
I'établissement et 75 %, de la préparation concernant le
congé.
Saskatchewan Enquéte auprés de personnes ayant 85 % ont noté que le systéme de santé, dans |'ensemble, 2001
requ des soins au cours de la derniére | était excellent ou bon.
année (ou un membre de la famille
immédiate a requ des soins)
Enquéte auprés de la populationen | 65 % ont évalué la qualité du systéme de santé global 2001
général au cours de la derniére année | comme étant excellente ou bonne.
Alberta Enquéte auprés du grand public 88 Y% btaient trés ou relativement satisfaits des derniers 1998-2001
services regus en 2001.
Berger Populafion | Enquéte auprés de personnes ayant Dans I'ensemble, 80 % ont évalué les soins regus dans la Mars 2001
Health Monitor requ des soins au cours de la derniére | derniére année comme étant trés bons ou excellents. Les
(National) année tendances relatives au degré de satisfaction étaient
différentes a I'échelle du pays.

Source : Compilation de I'ICIS.




Ce que les infirmiéeres

pensent

Il est aussi difficile de mesurer la satisfaction
professionnelle des dispensateurs de soins que la
safisfaction des patients a I'égard des soins. Encore une
fois, on doit tenir compte de plusieurs fadteurs, et la faon
dont les niveaux de satisfaction sont mesurés peuvent
influencer les résultats.

Des recherches récentes semblent indiquer que les
infirmiéres qui déclarent éire satisfaites de leur travail ont
aussi I'impression de dispenser de meilleurs soins.* L'étude
a aussi révélé que les infirmiéres qui croyaient que la
qualité des soins était moins bonne étaient aussi plus
susceptibles de rapporter des niveaux plus élevés de
pression, de menace au travail et de tension.

Satisfaction professionnelle du 11
personnel infirmier en milieu hospitalier —
Perspective internationale

Un sondage mené en 1998-1999 auprés d’infirmiéres autorisées
dans cing pays indiquent que la plupart sont satisfaites de leur
emploi actuel. Cependant, le niveau de satisfaction varie d’un pays
a 'autre, comme en fait foi ce graphique. Remarque : I’échantillon
du Canada portait uniquement sur les infirmiéres de I’Alberta, de la
Colombie-Britannique et de I'Ontario. L'échantillon des Etats-Unis
englobait seulement les infirmiéres de la Pennsylvanie.

Allemagne |

Ecosse

Angleterre

Canada

E-L.

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

% des répondants satisfaits de leur emploi actuel
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En 2000-2001, Statistique Canada a
demandé aux Canadiens de 12 ans et plus si,
au cours de I'année précédente, ils avaient eu
besoin de soins mais qu'ils ne les avaient pas
recus. La plupart ont dit non, mais environ 3,2
millions de Canadiens (13 %) ont dit oui. Cela
se compare & 6 % en 1998-1999. De ce

Soins primaires moins globaux 12

En Ontario, le pourcentage des médecins généralistes et des
omnipraticiens exercant en cabinet seulement est passé de 14 &
24 % de 1989-1990 & 1999-2000. Ces médecins exercant en
cabinet seulement semblaient se composer surtout de femmes, de
diplémés récents, de médecins agés de 65 ans et plus et de
médecins exercant dans une ville comptant une école de
médecine. En général, ils ne provenaient pas de milieux ruraux et
n’étaient pas des médecins de famille

80
70-
e g
2 e
=1 o
= 60 d ~
3 e
s 50 et
= . 3
S
B
2 40
kS
g
= 30
£
£ et S -
:U - - e |_ -_-
- '
= 20 e ————
10
- B L g L ¥ L - o [ » -
s = & 8 = 2 8 5 8 g =8
o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ 8
o~ = — o~ o < A O ~ oo o~
= K = 1N K =3 R =3 = =3 N
= = = = = = = = = = =
# Patients hospitalisés = Visites a domicile Urgences Obstétrique

== Centre d'accueil % Anesthésie Cabinet seulement

Source : Aiken LH, Clarke SP Sloane DM, Sochalski JA, Busse R, Clarke H, Giovannetti P Hunt J,
Rafferty AM, Shamian J. (2001). Nurses’ reports on hospital care in five countries.
Health Affairs, 20 (3).

...de I'acces aux soins

En plus de mesurer la satisfaction générale,
les chercheurs posent souvent des questions
plus ciblées. Plusieurs sondages récents se sont
penchés sur ce que les Canadiens pensent de
I'accés aux soins.

Source : Chan BT. (2002). The declining comprehensiveness of primary care.
Journal de I’Association médicale canadienne, 166(4), 429-34.

nombre, la moitié (50 %) ont dit que les
problémes qu'ils ont connus étaient liés & la
disponibilité des soins, y compris les longues
périodes d’attente. Voici d’autres raisons
invoquées : horaire trop chargé, problémes de
transport, ignorance de la destination et
décision de ne pas demander de I'aide. Sept
pour cent de ceux ayant déclaré que leurs
besoins en matiére de soins n'avaient pas été
comblés ont choisi de s’en passer. Leurs
raisons : demandes concurrentielles sur leur
temps, réactions envers la maladie et
questions associées aux dispensateurs de soins
ou au systéme de santé.
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Des sondages provinciaux ont posé des
questions semblables. Par exemple, 65 % des
Albertains ont déclaré que |'accés aux soins
était facile ou trés facile en 2001, presque la
méme proportion qu’en 2000.” Les chercheurs
ont aussi demandé quels services étaient les
plus difficiles d’acces. Dans le cas de ceux qui
ont dit avoir éprouvé des difficultés, un peu
plus de 12 % ont dit avoir eu des problémes
avec I'admission & I'hépital et la chirurgie (&
peu prés la méme chose qu’en 2000); presque
47 % ont pointé les praticiens généralistes
(41 % en 2000) et 35 % les spécialistes
médicaux. En général, les gens qui croyaient
avoir le plus besoin de soins étaient plus
enclins & rapporter des difficultés dans I'accés
auXx services.

Un peu plus de
11 % des Albertains
interrogés ont dit
qu'ils ont été
personnellement
incapables d'obtenir
des services de santé
quand ils en ont eu
besoin en 2001. De
ce nombre, presque
le quart (22 %) ont
déclaré qu'il n'ont
jamais eu le service.
Pourquoi? Trente-neuf
pour cent ont blamé
les temps d'attente
trop longs; 26 % ont dit qu’ils n"ont pas pu

symptomes? A partir de la
premiére visite chez un
médecin de famille? Quand
les résultats de tests
confirment que d'autres
traitements sont nécessaires?
A partir d'un autre moment?
Chaque approche présente
des pour et des contre, et la
méthode choisie peut
influencer les résultats.

avoir un rendez-vous pour voir un
professionnel de la santé; et 7 % ont indiqué
que les services n'étaient pas offerts prés de
chez eux ou n'étaient pas situés dans un
endroit pratique.

Surveiller ’'heure : les
temps d’attente dans
les soins de santé

Dans certains cas, quelques minutes peuvent
faire une différence, comme pour un patient
qui saigne abondamment et qui a besoin de
soins d’urgence. De méme, des recherches
semblent indiquer que la période de temps
pendant laquelle les patients victimes d’un
accident ischémique cérébral aigu peuvent tirer
profit des traitements thrombolytiques est trés
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courte. Mais souvent, |'aftente n’est pas une
menace immédiate & la vie. Il est difficile de
déterminer les périodes de temps sécuritaires
sur le plan médical, et de juger des
répercussions de |'anxiété, de |'absence au
travail, de la douleur, ou d’autres facteurs, sur
un patient en attente.

Un grand nombre de facteurs affectent les
temps d’attente, dont les caractéristiques
individuelles comme la gravité de la maladie,
I'urgence des besoins et les bienfaits prévus
du traitement.® D’autres facteurs sont plus
généraux et ont trait au systéme : la
disponibilité des médecins, d'autres
professionnels de la santé et des ressources
(p. ex. temps de chirurgie); les tendances de
I’acheminement des patients; et |'endroit ou

Quand l'attente commence-t-elle?
Une des principales difficultés de la comparaison des temps d'attente consiste d définir le « temps
d'attente ». Lattente doit-elle étre calculée a partir de 'apparition de la douleur ou d'autres

Quand faut-il envisager le temps d’attente 13

comme étant vraiment un temps d’attente?

Il n’est pas facile de comparer les données & I’échelle du pays, car
il existe bien des facons de définir le temps d’atfente. « Lattente »
correspond-elle & I'apparition de la douleur ou d’autres
symptémes? Il nexiste pas de réponse toute faite. Mais il faut
comprendre ces différences si I'on doit dresser de véritables
comparaisons. Ce graphique présente une démarche possible
assortie de diverses options pour calculer les temps d’attente.
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le patient doit &tre soigné. Les facteurs
peuvent étre si nombreux qu'il est souvent
ardu de déméler ce qui a fait qu’un patient a
d0 attendre pour recevoir des soins.” On
dispose de données limitées sur qui attend
quoi, pendant combien de temps et les
facteurs qui influencent I'attente. Des groupes
différents surveillent les temps d’attente de
différentes fagons. Certains demandent aux
patients qui ont regu des traitements pendant
une période donnée combien de temps ils
ont attendu avant de recevoir des soins.
D’autres recueillent I'information directement
dans les dossiers médicaux ou au moyen de
systémes de surveillance spécialisés.

Une autre méthode consiste & demander

aux médecins combien de temps ils
prévoient qu’un patient devra attendre
avant de recevoir un certain type de soins.
Une étude réalisée par la Fondation

Déméler les faits — Temps d’attente

Les résultats des études sur le temps d’attente semblent se contredire
en partie & cause des écarts dans les méthodes utilisées et les
sources de données. Ce fableau présente quelques différences
importantes entre certaines études récentes sur les listes d’attente au
Canada et I'information figurant au registre. De plus, méme si la
plupart des études englobent tous les patients ayant regu des soins,
la portée des sondages auprés des médecins varie. Ainsi, seulement
le quart environ des médecins auxquels s’est adressé 'Institut Fraser
en 2001 ont répondu au

Source de données /
couverture

sondage.

Condlusion générale

Temps évalué

Nouveau- Listes d'attente en 5,5 % plus de cos en attente d lafin | N* de patients en atfente, non les | Mars 1996-1999
Brunswick chirurgie dans les hopitaux | de mars 1999 par rapport d 1998 temps d'attente
régionaux
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Période

Données sur le

Expérience vécue par les

L'attente varie pendant I'année et est

Temps passé d l'urgence aprés

Mars 2000 - avril

N.-B., laN-E, patients qui a été déclarée | plus longue en hiver qu'un professionnel de la santé a | 2001
I'Ont. issuesdela | par les hdpitaux déterminé qu'un pafient devrait
Bose de données étre admis
sur les congés des
patients
Réseau de soins Expérience vécue par les Ecarts entre les régions mais, dans De la réservation de la chirurgie @ | Novembre 2001 —
. | crdioques de patients qui a é1é déclarée | toutes les régions, les patients la chirurgie janvier 2002
5 | I'Ontario par les hdpitaux nécessitant des soins urgents attendent
il moins longtemps que les patients dont
£ les soins sont facultatifs
% Centre de Expérience vécue par les Peu de changement sur une période | De la derniére consultation avant | 1992-1993 & 1996-
‘§ | I*élaborationdela | patients selon les de 5 ans, aucun changement ou I'opération por le chirurgienala | 1997
3 | politique des soins | réclamations & diminution pour 6 des 8 inferventions | date de la chirurgie
£ de santé du I'assurance-malodie
= | Manitoba
Alberta Health and | Autorités sanifaires Temps d'attente varient entre les Prescription pour un premier Rapports frimestriels
Wellness régionales régions, dont certains sont supérieurs | traitement de radiation et de de 2001
Indicateurs de (arthroplasfies); conseil du | ou inférieurs aux objectifs provinciaux | chimiothérapie — de la décision
rendement cancer de ['Alberta ou de la réservation de la

chirurgie d la chirurgie pour
arthroplastie

Registre des listes

Expérience vécue par les

Les attentes ont éfé en hausse ef en

De la réservation de la chirurgie &

Juin 1995 — Juin 2001

long qu'aux E.-U.

d'attente en patients qui a é1é déclarée | baisse au cours des 5 derniéres la chirurgie
chirurgie en C.-B.— | par les hépitaux années; I'attente pour cerfains genres
Tendances de soins était en hausse ef d'auires, en
provinciales baisse, dans les 6 derniers mois
Institut Fraser Sondage sur |'opinion des | Le temps d'attente réel a 616 souvent | De la consultation d'un 1991-2001
] médecins au sujet du plus long que ce que les médecins omnipraticien & un spécialiste,
2 temps d'attente envisageaient comme étant d'un spécialiste au traitement
g raisonnables en 2000-2001 dans la
= plupart des régions du Canada
S | Sondage du Fonds | Sondage sur I'opinion des | Temps d'attente prévus pour Non précisé D'avril 4 juillet 2000
2 | duCommonwealth | médecins au sujet des arthroplasties de la hanche plus courts
£ | auprés des temps d'attente prévus au Canada qu'en Australie, en
& | médedns Munvelle-lélynde et au RU, mais plus

Source : Compilation de I'ICIS.
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canadienne de la recherche sur les services
de santé (FCRSS)™ indique qu'il s’agit peut-
&tre de la meilleure fagon de mesurer la
satisfaction des dispensateurs de soins &
I’égard des temps d’attente.

Les méthodes sont difficiles & comparer
en raison des différences dans les définitions
utilisées. Les temps d’attente mesurés au
moyen de sondages auprés des patients
semblent étre plus courts que ceux obtenus
gréce & des sondages auprés des médecins.

Un exemple de ce qui
est mesuré

Partout au pays, on dispose de plus en plus
de renseignements sur qui attend quoi et
pendant combien de temps. Nous avons
présenté plusieurs de ces initiatives dans les
rapports antérieurs mais de nouveaux projets
continuent de faire surface. Cette année, nous
présentons encore une fois des exemples de
renseignements qui existent sur les femps
d’attente et qui proviennent de programmes
récents ou continus.

Par exemple, une étude menée récemment
au Québec a suivi les changements dans les
temps d’attente & partir de la premiére
technique diagnostique jusqu’d la chirurgie
pour le cancer du sein entre 1992 et 1998. Les
chercheurs ont constaté que les femps d’attente
médians avaient augmenté de beaucoup,
passant de 29 & 42 jours. Cette observation
était valable méme aprés avoir tenu compte
des différences dans I'dge et le stade du
cancer au moment du diagnostic. Selon les
chercheurs, les deux principaux facteurs ayant
contribué aux temps d’attente étaient le
nombre de techniques diagnostiques avant
la chirurgie et le stade du cancer au moment
du diagnostic."

Des chercheurs en Ontario surveillent aussi
les temps d’attente dans les cas de cancer.’ lls
ont observé les temps d'aftente de patients
sélectionnés sur une période de quatre mois
afteints de cancer du sein, gynécologique,
colorectal, cervico-facial, thoracique et
urologique et soignés par des chirurgiens
aoffiliés & des centres régionaux du cancer. Les
chercheurs ont conclu que les temps d’attente
variaient en fonction du type de cancer et
quelque peu selon I'dge du patient.
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Temps d’attente en Ontario pour 15
une chirurgie a cceur ouvert

Les femps d’attente pour une chirurgie & coeur ouvert varient en
Ontario. En 2000-2001, & I'hépital St. Michael, le temps
d’attente médian — le moment oU la moitié de tous les patients
attend plus longtemps et la moitié attend moins longtemps —
s’élevait & 55 jours pour une chirurgie & coeur ouvert non
urgente. Cela se compare & 17 jours & I'hépital régional de
Sudbury et & I'hépital général de Kingston. Dans fous les
hépitaux, le temps d'aftente médian était de 2 & 5 jours pour les
cas urgents. Dans toute la province, il était de 38 jours en 2000-
2007 pour une chirurgie non urgente et de 3 jours pour une

chirurgie urgente.
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Temps d’attente pour une chirurgie 16
en Colombie-Britannique

La Colombie-Britannique tient un registre informatisé présentant le
nombre de chirurgies et les temps d’aftente déclarés par les hépitaux.
Cette base de données dresse 95 % de toutes les chirurgies réservées
par le médecin orienteur en Colombie-Britannique. Les temps
d’attente sont calculés & partir de la date de réservation jusqu’a la
date de chirurgie pour toutes les chirurgies effectuées dans les trois
mois précédant la date de déclaration. La chirurgie de I'ceil et la
chirurgie orthopédique ont les temps d’aftente médians les plus
longs; la chirurgie générale et la chirurgie gynécologique obtiennent
les temps les plus courts.

Source : Cardiac Care Network of Ontario. (2002). Patient Access to Care.
www.ccn.on.ca/access/waittimes.html

A l'urgence

Les salles d'urgence bondées ont continué d faire les manchettes dans
plusieurs régions du pays au cours de la derniére année. Combien de gens se
présentent a I'urgence, la gravité de leur maladie, ce qui se passe da I'urgence,
le nombre de lits disponibles dans Ihpital, les autres types de soins dispensés
dans la colledtivité, et d'autres facteurs, déterminent a quel point une salle
d'urgence est occupée.

Dans un sondage réalisé en 1999*, on a demandé aux Canadiens qui
s'étaient rendus a I'urgence dans les six mois précédents combien de temps ils
ont attendu avant de voir un médecin. Presque la moifié (49 %) ont déclaré
avoir attendu moins d'une heure. A I'opposé, 9 % ont dit avoir attendu plus
de quatre heures et 1 % ont quitté avant d'avoir vu le médecin. Les patients
plus dgés (65 % de ceux dgés de 55 ans et plus) étaient plus susceptibles de
rapporter avoir vu un médecin en moins d'une heure.

La situation est différente quand on demande aux gens ce qu'ils pensent
du temps qu'ils ont attendu & I'urgence. C'est ce qu'un récent sondage a fait
auprés de patients ontariens. Il a révélé que 78 % des personnes interrogées
ont dit étre satisfaites du temps qu'elles ont passé d I'urgence pour recevoir
des soins.

La plupart des patients qui se présentent a I'urgence retournent d la
maison aprés avoir été soignés, mais d'autres doivent étre hospitalisés. Les
hopitaux dans plusieurs provinces surveillent maintenant combien de temps
les patients attendent a I'urgence aprés qu'un professionnel de la santé ait
décidé qu'ils doivent étre hospitalisés. Le temps d'attente médian dans trois
provinces (Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick et Ontario) était de 90
minutes en 2000-2001.
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Combien de temps les gens dans une salle d’urgence doivent-ils
attendre dés que I'on a déterminé qu'ils doivent étre admis &
I’hépital? Pour 2000-2001, des données globales sont offertes pour
trois provinces (Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Ecosse et Ontario).
Plus de 80 % des patients ont attendu moins de six heures pour avoir
un lit. Seulement 3 % ont attendu plus de 24 heures. En régle
générale, le temps d’aftente était plus long en hiver.

Attente de moins d'une heurg
36 %
|

Attente de plus de 24 heures
3%

Attente de 12 d 24 heures E
8% a)

Attente de 6 12 heures Fi
7% 5

Attente de 1 d 6 heures
46 %

Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS.
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Les lacunes de l'information — Quelques
exemples

Ce que nous savons

* L'espérance de vie au Canada est I'une des plus élevées au monde, mais on observe des
écarts importants entre les régions du pays et les groupes de population.

* La plupart des Canadiens disent avoir consulté un médecin de famille au cours de la
derniére année. lls sont nombreux aussi & avoir recours & une combinaison d’autres
services de santé. Le nombre de Canadiens qui consultent des dispensateurs de soins
complémentaires et paralléles semble augmenter.

* La confiance des Canadiens dans le systéme de santé varie d’un endroit & 'autre au pays.
Dans le cadre de nombreux sondages, les répondants ont déclaré étre plus satisfaits des
services qu'ils avaient personnellement recus que des services de santé en général. La
plupart des Canadiens évaluent les soins qu'ils ont recus comme étant excellents ou trés
bons, quoiqu’on observe des écarts dans les taux de satisfaction au pays.

* |l y a quelques sources d’information sur les temps d’attente pour divers types de soins
au pays.

Ce que nous ignorons

* Quels types de services sont dispensés dans les salles d'urgence et les cliniques de
consultations externes? Dans quelle mesure la combinaison changeante des services
hospitaliers répond aux besoins des collectivités?

* Comment la satisfaction des patients & I'égard des soins hospitaliers et d’autres types de
services se compare d’un bout & |'autre du pays? Quels facteurs expliquent les degrés de
satisfaction plus élevés et moins élevés?

* Comment les temps d’attente se comparent d’un océan & I'autre? Quel pourcentage des
temps d’attente entre dans le cadre des lignes directrices recommandées pour les différents
traitements? Quelles sont les répercussions émotionnelles et physiques de I'attente?

Ce qui se passe
* La nouvelle Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes offre une mine de
renseignements sur les types de soins que les Canadiens de différentes régions
déclarent recevoir.

* Les premiers ministres des provinces et des territoires et le premier ministre du Canada ont
convenu de surveiller la satisfaction des patients et les temps d’attente, ainsi que 12 autres
indicateurs, dans leur secteur de compétence respectif et d’en faire rapport d’ici 2002.

* Les sources de données sur les temps d’attente prennent de I'ampleur. Par exemple, le
ministére de la Santé de la Saskatchewan met au point un systéme d’information sur les
listes d’attente qui englobera environ 93 % des chirurgies pratiquées dans la province.”
A I"échelle nationale, I'ICIS a lancé le Registre canadien des remplacements articulaires
en 2000, en collaboration avec des chirurgiens orthopédiques de partout au pays. Dans
le cadre de ce projet, les partenaires tentent de recueillir des données comparables sur
les temps d’atftente pour les arthroplasties totales de la hanche et du genou.

* Le Projet sur les listes d’attente dans I'Ouest canadien a réuni des intervenants clés en
1999 pour développer des outils fiables, valides, pratiques et transparents sur le plan
clinique afin de classer par ordre de priorité les patients en attente d’une chirurgie de la
cataracte, de services de santé mentale pour les enfants, d’une chirurgie générale, d'une
arthroplastie de la hanche ou du genou et d’'un examen par IRM.” Un rapport sur les
résultats du projet a été publié en mars 2001. Le Projet sur les listes d’attente en Ontario
évalue aussi certains de ces outils."”
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Pour en savoir davantage

! Statistique Canada. (2001). Indicateurs de la santé : espérance de vie. Statistique Canada, 2001, 3.
http://www.statcan.ca/francais/freepub/82-221-XIF/01201/hlthstatus/deaths_f.htm

2 Statistique Canada. (2002). Le Canada en statistiques : espérance de vie & la naissance.
Statistique Canada, 82F0075XCB au catalogue.

® Chen J, Shields M. (1999). L'état de santé & I'dge mOr. Rapports sur la santé. Statistique Canada,
82-003-XIF au catalogue, 11(3), 35-46.

* Institut canadien d’information sur la santé (2001). Hospital Report 2001: Acute Care. Ottawa : ICIS.
® Berger E. (2000). The Berger Population Health Monitor. Toronto : The Hay Group.

¢ McGillis Hall L, Irvine Doran D, Baker GR, Pink GH, Sidani S, O’Brien-Pallas L, Donner G. (2001).
A Study of the Impact of Nursing Staff Mix Models and Organizational Change Strategies on
Patient, System and Nurse Outcomes: A Summary Report of the Nursing Staff Mix Outcomes Study.
Toronto : University of Toronto, Faculty of Nursing.

7 Northcott HC. (2001). The 2001 Survey About Health and the Health System in Alberta, (Alberta
Health and Wellness). University of Alberta : Population Research Laboratory.

8 Hadorn DC and the Steering Committee of the Western Canada Waiting List Project. (2000).
Setting priorities for waiting lists: Defining our terms. Journal de I’Association médicale
canadiennne, 163(7), 857-60.

? Olivotto |A, Bancej C, Coel V, Snider J, McAuley R, Irvine B, Kan L, Mirsky D, Sabine MJ, McGilly
R, Caines JS. (2001). Waiting times from abnornal breast screen to diagnosis in 7 Canadian
provinces. Journal de I’Association médicale canadienne, 165(3), 277-283.

'° Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé (FCRSS). (1998). Quid Novi?¢
1(4). Ottawa : FCRSS.

" Mayo NE, Scott SC, Shen N, Hanley J, Goldberg MS, MacDonald N. (2001). Waiting time for
breast cancer surgery in Quebec. Journal de I’Association médicale canadienne, 164(8), 1133-8.
12 Simunovic M, Gagliardi A, McCready D, Coates A, Levine M, DePetrillo D. (2001). A snapshot of
waiting times for cancer surgery provided by surgeons aoffiliated with regional cancer centres in
Ontario. Journal de I’Association médicale canadienne, 165(4), 421-5.

'3 Berger E. (2001). The Berger Population Health Monitor. Toronto : The Hay Group.

' Initiative conjointe de I'Association des hépitaux de I'Ontario et du gouvernement de I'Ontario.
(2001). Hospital Report 2001: Emergency Department Care. Toronto : Hospital Report Research
Collaborative, University of Toronto.

1> Saskatchewan Health. (2000). Saskatchewan Health Annual Report 2000-01.
www.health.gov.sk.ca/Report.pdf

' Western Canada Waiting List Project. (2001). From Chaos to Order: Making Sense of Waiting
Lists in Canada. www.wewl.org

7 Comité de politique conjointe et planification d’Ontario. (Le 10 novembre 2000). Ontario
Waiting List Project Launched. www.jppc.org/owl/news_rel1.htm
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3. Les gens, les colts, I'information

Les soins de santé sont une industrie énorme qui exige de nombreuses ressources. Plus
de 1,5 million de Canadiens travaillaient dans la santé et les services sociaux en 2000.
Et nous dépensons maintenant plus de 102 milliards de dollars par année pour les soins
de santé (prévision de 2001). Le présent chapitre se penche sur les ressources humaines,
financiéres et documentaires utilisées pour soigner

Les professionnels de la 1g | les Canadiens d’un océan & "autre.
santé au Canada
Réunies, les infirmiéres autorisées (IA), les infirmiéres auxiliaires Les gens
autorisées (IAA) ainsi que les infirmigres psychiatriques
autorisées (IPA) comptent pour plus du tiers de tous les
travailleurs de la santé. Le reste provient d’une large gamme

Environ un Canadien sur 10 travaillait dans la
santé et les services sociaux en 2000." Bon

, . . .
de professions. Ce diagramme présente le nombre de nombre d’entre eux dispensent des soins directs
. s . 1 ’ A 1
professionnels de la santé par 100 000 Canadiens selon des aux patients. D’autres ont un réle de soutien,
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Denturologistes ey s .
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Remarque : Les infirmiéres psychiatriques autorisées (IPA) sont inscrites
seulement en Colombie-Britannique, en Alberta, en Saskatchewan et au
Manitoba; par conséquent, le ratio pour ce groupe est calculé en fonction
du nombre d’habitants de ces quatre provinces seulement.

1 Englobe les IA, les IAA et les IPA.

Sources : Enquéte sur la population active, Statistique Canada, & moins d’avis contraire.
* Base de données sur le personnel de la santé, ICIS.
** Base de données des infirmiéres et infirmiers autorisés, ICIS.
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Les infirmiéres canadiennes
Les soins infirmiers constituent la plus
grosse des professions de la santé. Les
infirmiéres travaillent dans toutes sortes de
milieux — des soins en situation de crise aux
salles d’urgence débordées, en passant par
les soins de courte durée dans les salles
communes des hépitaux, les soins palliatifs
dans les établissements de soins de longue
durée et les soins communautaires &
domicile. Elles peuvent aussi aider les
nouvelles mamans & la maison ou
promouvoir les politiques de santé publique,
comme les endroits publics sans fumée. Elles
font aussi de la recherche en milieu
universitaire, fravaillent dans les soins &
domicile, et bien d’autres choses. On compte
trois groupes réglementés : les infirmiéres

Les infirmieres a I’échelle du pays 19
En 2000, 752 infirmiéres autorisées (IA) par 100 000
Canadiens et 207 infirmiéres auxiliaires autorisées (IAA) par
100 000 Canadiens ceuvraient en soins infirmiers. Or, les ratios
du personnel infirmier par rapport au nombre d’habitants
variaient & I"échelle du pays, comme le montre ce graphique.

752
207

Canada

1A
1AA

*Remarques : Les données sur les IAA du Manitoba ont fait I’objet d’estimation.

Les données sur les IAA nont pas été présentées pour le Yukon.

Les données sur les IAA pour les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut ne peuvent étre
séparées pour les deux territoires. Le méme ratio (calculé au moyen des chiffres
démographiques combinés) est donc utilisé pour les deux territoires.

Sources : Base de données des infirmiéres et infirmiers autorisés, ICIS.
Base de données sur le personnel de la santé, ICIS.

* Les infirmiéres auxiliaires autorisées s’appellent aussi infirmiéres auxiliaires
immatriculées et infirmiéres auxiliaires dans différentes parties du pays.
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autorisées (IA), les infirmiéres auxiliaires
autorisées (IAA)* et les infirmiéres
psychiatriques autorisées (IPA).

En 2000, plus de 232 000 IA travaillaient
en soins infirmiers au Canada. Il s’agit d'une
hausse de plus de cing infirmiéres autorisées
par 100 000 habitants comparativement &
1999, mais d'une baisse de 35 par 100 000
habitants par rapport & 1995. Méme si la
plupart des 1A (64 % en 2000) travaillent
encore dans les hépitaux, elles sont de plus
en plus nombreuses dans la santé
communautaire. On comptait aussi plus de
63 000 IAA et 5 400 IAP qui travaillaient au
Canada en 2000. Seules les quatre provinces
de I'Ouest décernent des permis de pratique
aux infirmiéres psychiatriques autorisées.

Tendances du nombre d’infirmiéres 20
De 1994 & 2000, le nombre d’infirmiéres autorisées par

100 000 habitants a diminué dans la plupart des régions du
pays. Parmi les exceptions, mentionnons Terre-Neuve et le
Labrador, I'lle-du-Prince-Edouard, le Yukon (dont le ratio a
augmenté) ainsi que la Saskatchewan (qui a connu peu de
changement au cours de cette période).

1200
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400 +

Nombre d'IA par 100 000 habitants

200 |
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Source : Base de données des infirmiéres et infirmiers autorisés, ICIS.
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Les soins infirmiers dans les régions rurales
et les petites villes du Canada

Les régions rurales et les petites villes étaient le lieu de résidence d'environ 22 % de la population canadienne en 2000, dont 18 % des
infirmiéres autorisées travaillant en soins infirmiers. Il s'agit de 41 502 IA, ou 623 par 10 000 habitants. Dans les milieux urbains, le nombre

était de 780 par 10 000 Canadiens.

Entre 1994 et 2000, la croissance démographique a été accompagnée de baisses dans le nombre d'IA travaillant dans les soins infirmiers dans
les milieux urbains et ruraux. Par conséquent, le ratio infirmiére par habitant a baissé dans les deux types de régions.

Ces ratios sont des points de départ utiles, mais ils n’expliquent pas complétement les variations dans le nombre d'infirmiéres. Il faut aussi
tenir compte des différences dans la géographie et la distance, le type de travail des infirmiéres, les caractéristiques de la prafique et
I'environnement de fravail. Un nouveau programme de recherche commence @ examiner ces facteurs, ainsi que bien d'autres questions.

Les premiers résultats” semblent indiquer qu’en général, les IA qui vivent et travaillent dans les régions rurales et les petites villes du Canada
et leurs collegues des milieux urbains ont plusieurs caractéristiques en commun. Par exemple, la main-d'ceuvre en soins infirmiers autorisés
vieillit; moins d'un IA sur 20 est un homme; le niveau d'instruction moyen des IA est plus élevé; et la plupart des IA dispensent des soins directs

aux patients.

Parmi ces tendances générales, on observe des différences importantes d'une collectivité a une autre. Ainsi, 22
collectivités rurales sont desservies par une seule IA dgée de 60 ans ou plus; 93 n'ont qu'une IA dgée entre 50 et 59
ans. A 'opposé, des infirmiéres beaucoup plus jeunes travaillent dans certaines collectivités rurales. Une seule IA dgée

de moins de 30 ans est en poste dans 54 collectivités.

On observe aussi des différences dans d’autres domaines entre les régions rurales et urbaines. Par exemple, les 1A
dans les milieux ruraux et les petites villes du Canada sont plus susceptibles de travailler pour plus d'un employeur.
Elles ont aussi plus tendance d tenir des réles qui se recouvrent (p. ex. gestion/administration et soins directs aux
patients). Les caractéristiques de la migration sont également différentes. Ainsi, les IA dans les milieux ruraux sont
plus susceptibles que leurs collégues des villes de rester dans la province ou elles ont été formées. Pour ce qui est des
autres types d'immigrants, les infirmiéres formées a I'étranger ont fendance a travailler dans les régions urbaines.

Ne manquez pas les résultats & venir du Groupe d’étude sur les pratiques infirmiéres en régions éloignées et rurales

dv Canada.

Tendances chez les
médecins

Aprés les soins infirmiers, les médecins
constituent le deuxiéme groupe en
importance des professions réglementées de
la santé. En 2000, I'ICIS a compté plus de
57 800 médecins en pratique clinique et non
clinique au Canada — une hausse de 5,3 %
depuis 1996. Pendant cette période, le
nombre de spécialistes a connu une
augmentation plus forte (7,4 %) que les
médecins de famille (3,2 %). En 2000, les
spécialistes représentaient un peu moins de
la moitié des médecins (49,6 %).

Les caractéristiques de la croissance variaient
d’un endroit & l'autre au pays. On estime
gu’entre 1996 et 2000, les Territoires du Nord-
Ouest ont enregistré la croissance la plus
prononcée dans le nombre de médecins par
100 000 habitants (+25). La Nouvelle-Ecosse
(+14), la Saskatchewan (+10), le Manitoba
(+8) et Terre-Neuve (+7) ont aussi connu une

croissance importante. En
Alberta’, au Québec, en Colombie-Britannique,
au Nouveau-Brunswick et & Ille-du-Prince-
Edouard, les augmentations ont été plus
petites. Et, bien
que le nombre de médecins ait augmenté
dans la plupart des régions du pays, il est
demeuré relativement stable en Ontario (-1) et
a diminué au Yukon (-10). Le Nunavut a aussi
connu une baisse entre 1999 et 2000 (-15).
Les chiffres absolus sur les médecins
autorisés sont un facteur important pour
comprendre le nombre de médecins. Il y en a
plusieurs autres. Par exemple, bon nombre de
médecins exercent des fonctions autres que les
soins cliniques, comme |'administration,
I'enseignement et la recherche. Il est donc
important de tenir compte non seulement du
nombre de médecins titulaires d'un permis de
pratique, mais aussi du nombre de médecins
qui fournissent divers types de services.

 En raison de questions récemment identifiées relatives & la transmission de données, cette

estimation faisait I'objet d’une révision au moment de la publication.
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D’autres facteurs peuvent aussi influencer
le nombre « efficace » de médecins, dont le
sexe, |'ége, la spécialité, la taille de la
collectivité, I’endroit d’obtention du dipléme,
les demandes cliniques, la charge de travail
moyenne et les caractéristiques personnelles.
Par exemple, selon un rapport récent®, entre
15 et 20 % des médecins rémunérés & |'acte
pour les services cliniques sont « inactifs »
pour au moins trois mois au cours de |'année
financiére. Cette situation est plus courante
chez les femmes médecins et les médecins
dans les régions rurales.

Toutefois, malgré les périodes d’inactivité,
la charge de travail des médecins est de plus
en plus lourde.® En fait, leur charge de travail
— telle que mesurée par les coefficients
d’activité — augmente depuis 1993-1994
dans les trois grandes catégories de
spécialité : soins primaires, spécialités
médicales et spécialités chirurgicales.

Qu’est-ce qu’un
coefficient d’activité

Les « coefficients d'activité » comparent la quantité de travail
relative de deux groupes de médecins, telle que mesurée en fonction
de I'activité rémunérée a I'acte, en tenant compte de la province
d'exercice et de la spécialité. Par exemple, un coefficient de 1,0
représente ce qu'un médecin fypique d temps plein a facturé
(techniquement, entre les 40° et 60° percentiles), ajusté en fondtion
des différences entre les provinces et les spécialités.’

Les dispensateurs de demain
Les diplémés des programmes de formation
d’aujourd’hui sont les dispensateurs de soins
de demain. Le nombre et le type de diplémés
auront des répercussions importantes sur
I'avenir de notre systéme de santé.
Aujourd’hui, plus de femmes que
d’hommes travaillent dans la santé. Les
inscriptions dans les universités portent &
croire que cette tendance se maintiendra. En
1998-1999, Statistique Canada a indiqué
gu’environ 37 500 étudiants étaient inscrits &
temps plein ou & temps partiel & des
programmes de premier cycle & l'intention
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des professionnels de la santé. Plus des trois
quarts (76 %) étaient des femmes.*

Les augmentations annoncées récemment
dans les inscriptions pour certains
programmes de formation des professionnels
de la santé gonfleront peut-étre ces chiffres
dans les années & venir. Ainsi, la Colombie-
Britannique prévoit presque doubler les
inscriptions des étudiants en premiére année
de médecine. Elles passeraient de 128 & 224
d’ici 2005.° La province entend aussi établir
des écoles de médecine satellites & Prince
George et & Victoria dans le cadre du
nouveau programme de médecine du Nord
et des iles. 'an dernier, I'Ontario a annoncé
des mesures semblables. On prévoit
admettre 55 étudiants & une nouvelle école
de médecine dans le Nord avec des campus
& Sudbury et & Thunder Bay en 2004.¢ Les
écoles de médecine de I'Ontario pourront
aussi admetire 47 étudiants de plus cette
année, en plus des 113 nouveaux stages
offerts en 2000 et 2001. Certains
programmes de niveau supérieur sont
également en expansion. Par exemple, aofin
d’accorder plus de place & I'exercice dans le
Nord et en milieu rural, on a créé 25
nouveaux postes de formation postdoctorale
de premiére année et 25 nouveaux postes de
troisitme année en médecine familiale.’
Finalement, le gouvernement de I'Ontario
ouvre ses portes & 15 citoyens canadiens ou
résidents permanents qui ont suivi leur
formation & I'extérieur du Canada pour qu'ils
fassent leur formation postdoctorale avant de
commencer leur carriére en Ontario.®

La médecine n'est pas le seul secteur en
expansion. En effet, I'lle-du-Prince-Edouard et
Terre-Neuve ont ajouté 14 et 32 (dans I'ordre)
nouvelles inscriptions en sciences
infirmiéres.”'® Certains établissements
d’enseignement offrent aussi des programmes
qui permettent aux étudiants d’obtenir leur
dipléme plus rapidement, en condensant les
études pour les étudiants qui ont déja obtenu
des grades ou en permettant aux étudiants de
prendre des cours pendant |'été.



Les frais de scolarité

Les étudiants d’aujourd’hui dans les
programmes de santé sont aux prises avec
des frais de scolarité de plus en plus élevés.
Les frais de scolarité moyens dans les
universités canadiennes ont augmenté
réguliérement dans les derniéres années."
Cette observation est valable pour les
programmes de premier, de deuxiéme et de
troisiéme cycles et pour la plupart des types
de programmes. Par exemple, les frais de
scolarité annuels moyens pour les
programmes d’art dentaire sont passés de
5425 % & 8 491 $ (hausse de 57 %) entre
1998-1999 et 2001-2002." Pendant la
méme période, les frais de scolarité des
étudiants en médecine ont augmenté de
39 %. En 2001-2002, ils devaient débourser
en moyenne 6 654 $.

Les préts étudiants et les niveaux
d’endettement augmentent aussi. Selon
I'Enquéte nationale de Statistique Canada
auprés des diplémés, 50 % des nouveaux
diplédmés des programmes de santé
universitairest en 1995 avaient contracté des
préts étudiants gouvernementaux par rapport &
47 % en 1986." La somme médiane due a
aussi grimpé pendant cette période, passant de
presque 9 300 $ & 15 000 $ (somme
indexée). Les dipldmés étaient aussi plus
nombreux & se tourner vers d’autres sources
de financement, comme la famille, les amis et
d’autres établissements financiers, pour
financer leur éducation (de 18 % en 1986 &
22 % en 1995).

Les diplédmés de programmes différents
déclaraient aussi des niveaux et des types
différents d’endettement. Ceux des sciences
infirmiéres étaient moins susceptibles que les
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A I'opposé, le recours & des sources de
financement autres que les préts étudiants était
plus élevé pour les étudiants en médecine® que
pour les autres diplédmés. En 1995, 48 % ont
déclaré le faire, par rapport & 27 % en 1986.
Un sondage distinct réalisé en 2001 a révélé
que les étudiants de premiére année de
médecine en Ontario (oU les frais de scolarité
ont plus que doublé depuis 1997) s’attendaient
d étre plus endettés que ceux de quatriéme
année. lls anticipaient devoir en moyenne

Augmentation des frais de scolarité 21
Les programmes de médecine et les programmes d’art dentaire
comptent des frais de scolarité moyens pour les étudiants de
premier cycle plus élevés que les autres types de programmes —
et ils ont enregistré des augmentations plus marquées depuis
1998-1999. Ce diagramme présente des frais de scolarité
moyens pour les étudiants de premier cycle par année et selon le
type de programme. A I'aide des données d'inscription les plus &
jour, les moyennes sont pondérées par le nombre d’étudiants
inscrits & chaque université par programme.
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Remarque : Les valeurs moyennes présentées ci-dessus ne sont pas rajustées pour

I'inflation. De 1990 & 2001, I'indice des prix & la consommation a progressé de 25 %.

autres d’avoir emprunté de I'argent en 1995.

Sources : Enquéte sur les frais de scolarité et de subsistance, Culture, tourisme et
centre des statistiques sur |"éducation, Statistique Canada.

Passer le flambeau

Les caractéristiques scolaires et professionnelles des enfants de parents pauvres et moins instruits ont tendance d étre différentes de celles des autres
familles."*""® Dans |'Enquéte nationale de 1995 auprés des diplomés, plus de la moitié des diplomés des programmes de santé (52 % dans les universités
et 65 % dans les colléges) ont déclaré que leur pére avait fait leurs études secondaires ou moins. Les résultats étaient semblables pour la mére. Les parents
des diplomés en sciences infirmiéres étaient plus susceptibles de figurer dans ce groupe (environ 65 %) que ceux des diplémés en médecine (environ 39 %).

Selon un sondage réalisé en 2001 auprés des étudiants de premiére année en médecine (sauf au Québec)"”, les répondants présentaient plusieurs

différences par rapport d la population canadienne dans son ensemble. Par exemple, ils étaient plus nombreux & provenir des minorités visibles, quoique
certains groupes étaient sur-représentés ou sous-représentés. Les étudiants étaient aussi moins susceptibles de venir de milieux ruraux (11 % versus 22 %
de la population) ainsi que de familles et de quartiers dont le statut socioéconomique est peu élevé. Ainsi, ils ont rapporté que 39 % de leur pére et 19 %
de leur mére étaient titulaires d'une maitrise ou d'un doctorat. Cela se compare d 6,6 % des Canadiens de 45-64 ans et d 3 % des Canadiennes du méme
groupe d'dge.

* Ne comprend que les diplémés qui n‘avaient pas fait d’autres études postsecondaires avant I"entrevue.

Comprend les diplémés du programme professionnel et des programmes des spécialités médicales et chirurgicales.
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80 000 $ & la fin de leurs études, par
rapport & 57 000 $ pour les étudiants de
quatrieme année.

Ils étaient aussi plus enclins & dire que leur
situation financiére serait déterminante dans la
spécialité qu'ils choisiraient et dans |'endroit oU
ils exerceraient leur profession. On n'a pas
relevé de fels écarts dans les sondages menés
auprés des étudiants dans les autres écoles de
médecine au Canada & I'extérieur du Québec
et de I'Ontario.

Administrer les soins de
santé au Canada

La plupart des professionnels de la santé
fournissent des services directs ou indirects aux
patients. D’autres organisent des services et les
dispensent. Qui administre notre systéme de
santé? Bien qu’on en sache relativement peu
sur ces professionnels, on dispose tout de
méme de quelques bribes d'information.

Par exemple, I'Université d'Ottawa, le
Colleége canadien des directeurs de services
de santé et la Société Caldwell Internationale
ont uni leurs efforts pour réaliser un sondage
auprés des dirigeants du réseau canadien de

la santé en janvier 2000.% Le sondage
demandait aux dirigeants de se décrire, de
décrire leur carriére et leurs perceptions des
changements dans le systtme de santé.
Plus de 100 dirigeants ont répondu au
sondage (taux de réponse de 32 %). La
plupart des répondants étaient :

* &gés entre 45 et 54 ans (57 %) — moins
de 2 % avaient moins de 35 ans et
moins de 10 % étaient égés de 60 ans
ou plus;

e des hommes (87 %);

* titulaires d’'une maitrise (71 %).

Plusieurs dirigeants ont déclaré avoir occupé
des postes différents dans les derniéres
années. Plusieurs (39%) remplissaient leurs
fonctions courantes depuis trois ans ou moins.
Vingt pour cent étaient dans le méme poste
depuis trois & cing ans et un peu moins du
quart (23 %), entre cing et 10 ans.

Les dirigeants des organismes de santé
travaillent souvent avec les ministéres de la
santé et les politiciens. Encore une fois, on en
connait relativement peu sur ces groupes, sauf
dans les endroits ou des études spéciales ont
été réalisées.

Les administrateurs de soins de santé au Québec

En 2001, le ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec a publié un rapport qui présente un portrait d'ensemble des 9 593 cadres du

réseau de la santé et qui décrit les enjeux associés d leur recrutement et leur maintien en poste.” Selon le rapport, on prévoit que bon nombre

d'administrateurs de la santé prendront leur retraite d'ici 10 ans. Parallelement, les changements dans le systéme de santé auront possiblement des

répercussions sur la demande pour des cadres. Le rapport recommande de planifier la transition de la main-d'ceuvre étant donné que 23 % des

cadres ont presque |'dge de la retraite — presque le double du taux dans les autres postes de gestion.

Gestionnaires du réseau de la santé 22

et des services sociaux au Québec

Un rapport publié récemment par le ministére de la Santé et des
Services sociaux dresse le profil de plus de 9 500 cadres
intermédiaires, supérieurs et hors-cadres du secteur de la santé de
la province. Ce tableau présente quelques-uns des résultats. En
outre, méme si presque les deux tiers (63 %) des cadres
intermédiaires sont des femmes, les hommes occupent presque
huit postes les plus élevés sur 10 (78 %).

Gestion Nombre ‘ Y du total | % d'hommes ~ Age moyen % > 55ans

Hors-cadres* 506 5% 8% 504 23%

Cadres supérieurs™* 1390 14% 57 % 478 12%

Cadres intermédiai 7697 80 % 37% 46,5 9%

Total 9593 100 % 2% 469 10%
Remarque :

* Englobent les directeurs généraux, les directeurs généraux adjoints et les
conseillers cadres & la direction générale.

** Englobent les directeurs, les directeurs adjoints, les adjoints aux directeurs
généraux, etc.

Source: Ministére de la Santé et des Services Sociaux. (2001). Planification de la main-d’oeuvre —
Personnel cadre et hors-cadre du réseau de la santé et des services sociaux. Rapport du conseil
d’administration du Centre de référence des directeurs généraux et des cadres. Québec : MSSS.
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Changements aux échelons supérieurs

Depuis 1990, 85 ministres de la Santé et 79 sous-ministres de la

Santé se sont succédés sur la scéne fédérale, provinciale ou
territoriale au pays. Ce tableau présente le nombre de ministres et
de sous-ministres dans chaque administration de janvier 1990 &
décembre 2001 et leur maintien en poste médian (en mois). Le
point médian est le moment oU la moitié a occupé un poste pour
une durée plus longue et la moitié a occupé un poste pour une

durée moins longue.

23

Administration Ministres Durée médiane Sous-ministres Durée médiane
Fédérale 7 259 5 30,2
Terre-Neuve 6 27 4 16,7%
|le-du-Prince-Edouard 5 29,6 8 13,0
Nouvelle-Ecosse 6 274 8 212
Nouveau-Brunswick 5 27,6 3 319*
Québec 5 26,8 7 20,1
Ontario 8 174 [ 228*
Manitoba 5 269 [ 18,8
Saskatch 7 19,2 4 27,0
Alberta 4 49 8 143*
Colombie-Brif 11 80 9 138
Territoires du Yukon 5 213 3 44
Territoires du Nord-Ouest 10 91 5 273
Nunavut 1 nommé en avril 1999 3 10,0

* Valeur approximative (I'année de la nomination est la seule information disponible

pour certains sous-ministres).

Source : Compilation de I'ICIS.




Les dépenses
de santé

Les dépenses de santé au Canada sont plus
élevées que jomais. Elles ont franchi la barre
des 100 milliards de dollars pour la premiére
fois en 2001. En tout, nous avons dépensé
102,5 milliards de dollars (prévision) pour
améliorer et maintenir notre santé, une
moyenne d’environ 3 300 $ par personne.

Aprés avoir tenu compte de l'inflation et de
la croissance démographique, on a constaté
que les dépenses totales de santé ont
augmenté de 4,3 % par rapport & I'année
précédente. Au Canada, les augmentations
annuelles des colts liés aux soins de santé sont
la norme. On enregistre une croissance
réguliére depuis plusieurs décennies, sauf au
milieu des années 1990.

Cette tendance peut étre expliquée en partie
par la croissance démographique et I'inflation.
Mais méme aprés avoir tenu compte de ces
facteurs, on estime que les dépenses en 2001
devraient avoir été supérieures & celles de
1975 dans une proportion de 80 %. Et les
dépenses réelles par personne ont grimpé plus
vite en moyenne au cours des quatre derniéres
années qu’d fout autre moment depuis
I'introduction de I'assurance-maladie.

Diviser les dollars de
la santé : qui paie?

Plusieurs groupes partagent les colts des
soins de santé. Les gouvernements fédéral,
provinciaux, territoriaux et municipaux, de
méme que les programmes de sécurité sociale,
paient tous une partie des colts. Un peu moins
de 2 400 $ par personne provenaient de ces
sources publiques en 2001, soit environ 73 %
de I'ensemble des colfs. Le reste provenait de
sources privées, comme les compagnies
d’assurance et les dépenses directes.

Entre 2000 et 2001, les dépenses du secteur
public ont augmenté plus rapidement que
celles du secteur privé. Aprés avoir tenu
compte de l'inflation et de la croissance
démographique, on a observé une hausse de
5,7% des dépenses publiques par rapport &
0,7 % des dépenses privées. Ces hausses sont
le prolongement de tendances récentes. En
1997, un peu moins de 30 % des dépenses de
santé — la proportion la plus élevée des 25
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Qui dépense quoi en soins de santé? 24
Chaque Canadien a consacré environ 3 298 $ aux soins de santé
en 2001 (soit I'équivalent d’environ 3 089 $ en dollars constants de
1997). LICIS évalue que les dépenses de santé du secteur public
ajustées & l'inflation par personne ont augmenté d’un peu moins de
6 % par rapport & 2000. Les dépenses de santé du secteur privé ont

progressé de facon moindre — sous la barre des 1 %.
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Remarque : Les symboles ouverts représentent des prévisions.

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

derniéres années — provenaient du secteur
privé. Chaque année depuis, la croissance des
dépenses publiques a surpassé celle des
dépenses privées. Le contraire s’est produit
entre 1992 et 1997.

Comment le Canada
se compare

Le Canada dépense plus d’argent pour les
soins de santé que la plupart des pays. Par
exemple, nous y avons consacré environ 9,3 %
du PIB en 1998. Seuls trois pays de I'OCDE
ont dépensé plus — les Etats-Unis (12,9 %), la
Suisse (10,4 %) et I’Allemagne (10,3 %).

Qu’en est-il des dollars réels consacrés aux
soins de santé? En tout, nous avons dépensé
plus par personne que 25 des 29 autres pays
de 'OCDE en 1998, aprés ajustement en
fonction des différences dans les taux
d’échange et les prix. A I"échelle internationale,
des dépenses élevées ne sont pas
nécessairement synonymes d’une bonne santé.
Ainsi, les Etats-Unis dépensent toujours plus
pour la santé que le Canada mais I'espérance
de vie y est plus courte.
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Dans tous les pays, la facture des soins de
santé est divisée entre les payeurs publics et
privés. Aux Etats-Unis, méme si la part du
secteur public (45 % en 1998) est moins élevée
que dans tous les autres pays de I'OCDE, elle

constitue néanmoins des dépenses importantes.

Par exemple, les dépenses de santé du secteur
public par habitant pour la santé (1 866 $ US)
en 1998 étaient plus élevées que le total des
dépenses publiques et privées dans plus de la
moitié des pays de I'OCDE. Le secteur public
des autres membres de I'OCDE a dépensé
entre 46 % (Corée) et 92 % (Luxembourg). En
dollars américains ajustés en fonction des
différences dans le pouvoir d’achat entre les
pays, les dépenses publiques par personne
s'échelonnaient entre 201 $ au Mexique &

2 087 $ en Suisse. Le Canada, & 1 655 $, se
classait au vingt-tfroisieme rang.

Comme au Canada, les dépenses de santé
du secteur public de la plupart des pays ont
fluctué dans les derniéres années. Certains
laissent entendre qu’en raison des
changements imprévisibles dans les dépenses
d’une année & I'autre, les responsables de la
prestation des services de santé ont de la
difficulté & planifier de fagon adéquate.?

Combien dépensons-nous? 25
Du nord au sud, de I'est & I'ouest, les Canadiens de partout
consacrent des sommes importantes par personne aux soins de
santé. Dans |'ensemble, la moyenne des dépenses de santé du
secteur public par personne s’élevait & 2 396 $ en 2001
(prévisions). La moyenne des dépenses du secteur privé atteignait
902 $ par Canadien.
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Gros plan sur le Canada

Au Canada, la facture des soins de santé
varie d'un océan & I'autre. Dans les provinces,
les dépenses totales de santé des secteurs
public et privé, par habitant, s'échelonnaient
entre environ 2 899 $ au Québec et 3 630 $
au Manitoba en 2001. Comme par les années
passées, les dépenses par habitant étaient les
plus élevées dans les territoires — plus
de 4 000 $.

Comment expliquer de tels écarts2 Plusieurs
facteurs peuvent affecter les dépenses, dont la
géographie, les besoins en matiére de santé,
I'organisation et la prestation des soins et la
rémunération des professionnels de la santé,
pour ne nommer que ceux-la. Ainsi, les
territoires desservent une population
relativement petite dispersée sur de grandes
régions géographiques. Cela explique en
partie leurs dépenses de santé plus élevées. En
1999 par exemple, 12 % de leurs fonds publics
consacrés aux soins de santé sont allés aux
services ambulatoires. Les provinces y ont
affecté en moyenne moins de 2 %.

Les différences dans les caractéristiques
démographiques peuvent aussi affecter les
colfs des soins de santé. Les dépenses
moyennes ne sont pas les mémes pour les
hommes et les femmes, les jeunes et les ainés.
Pour mieux comprendre ces effets, I'lICIS
« normalise » les dépenses de santé des

Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.
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Ou vont les dollars publics de la santé? 26
Les types de soins de santé dont nous avons besoin changent au
cours de notre vie. Ce diagramme présente |'argent que
consacrent les gouvernements provinciaux/territoriaux aux

différents types de soins de santé par habitant selon le groupe
d’age en 1999.
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Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.




provinces et des territoires en fonction des
différences dans I'age et le sexe.® On estime
ainsi ce que le gouvernement aurait dépensé
si les habitants de la province avaient tous le
méme Gge et étaient du méme sexe que le
pays dans son ensemble.

En 1999, les dépenses de santé des
gouvernements provinciaux s'échelonnaient
entre 1 747 $ par personne & I'ile-du-Prince-
Edouard et 2 194 $ & Terre-Neuve. Il s'agit
d’une différence de presque 26 %. L'écart était
encore plus prononcé — presque 35 % —
aprés avoir normalisé les prévisions en fonction

3. LES GENS, LES COUTS, LINFORMATION

En tant que contribuables, nous contribuons
aux dépenses publiques pour les soins de
santé. De plus, nous payons pour des primes
d’assurance-maladie et engageons des
dépenses directes pour la santé. Ces deux
catégories constituent le gros des dépenses
privées de santé.

Part des dollars publics a la santé 27
La santé ne représente que I'un des nombreux programmes que les
gouvernements provinciaux et territoriaux financent chaque année.
Cependant, sa part du total augmente. En 2000, elle affichait
presque le tiers (32 %) des dépenses totales, y compris les frais de
la dette publique, par rapport & 27 % en 1975. Ce tableau
présente les dépenses de santé en tant que pourcentage du total
des dépenses des gouvernements provinciaux/ferritoriaux pour
chaque administration en 2000.
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Remarque : Les dépenses directes de santé du gouvernement fédéral, qui ont tendance & étre plus
élevées par habitant dans les territoires, sont exclues. Les dépenses totales des gouvernements
provinciaux et ferritoriaux incluent les dépenses engagées par les organismes souverains et non
souverains des ministéres, des départements et des agences des provinces et des territoires; les
conseils, les commissions et les fonds autonomes; et les agences non commerciales sans but
lucratif de santé, d’éducation et de services sociaux contrélées par les gouvernements provinciaux
et territoriaux.

Comment les dépenses de 28
santé des ménages changent?

En 2000, les ménages canadiens moyens ont consacré 1 357 $
a la santé. Cette somme représente tout juste plus de 3 % des
dépenses aprés impot. De 1996 a 2000, les dépenses
consacrées & la santé par les ménages moyens aprés impét ont
augmenté dans toutes les provinces. Ce diagramme permet de
comparer les changements dans les dépenses de santé par les
ménages moyens & |'échelle du pays au cours de cette période,
qui ont été rajustées pour tenir compte des différences
concernant I'age, le sexe et la composition du ménage. Dans
tous les cas, les différences de 1996 a 2000 sont importantes
sur le plan statistique (p<<0,05). La valeur accompagnant
chaque province présente les dépenses des ménages moyens
consacrées a la santé en 2000.
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Remarque :

Chiffres fondés sur les ménages pour une année compléte seulement.

Les données sur les territoires ne sont pas disponibles.

En raison des écarts entre les régimes provinciaux de soins médicaux, les dépenses des ménages
moyens peuvent englober des primes provinciales d’assurance-santé dans certaines administrations.

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

de I'dge et du sexe. Pourquoi? En moyenne,
les Terre-Neuviens sont plus jeunes que le reste
des Canadiens et les habitants de I'lle-du-
Prince-Edouard sont plus agés. Tout comme
dans le cas des dépenses non ajustées, les
dépenses normalisées par habitant étaient plus
élevées dans les territoires.

Source : Enquéte sur les dépenses des familles, Statistique Canada (1996).
Enquéte sur les dépenses des ménages, Statistique Canada (2000).

Selon I'Enquéte sur les dépenses des
ménages de Statistique Canada®, les
ménages canadiens consacrent plus d'argent
aux soins de santé que par le passé. Les
dépenses moyennes par ménage en 2000
s'élevaient & 1 357 $, une hausse par rapport
a 1009 $ en 1996. La plus grosse part allait
aux primes d’assurance-maladie, puis aux
produits médicaux et pharmaceutiques et aux
services dentaires.

** 'Enquéte sur les dépenses des ménages recueille des données auto-déclarées sur les dépenses des ménages. Les dépenses moyennes par ménage
sont plus élevées que les dépenses moyennes par personne tirées de la Base de données sur les dépenses nationales de santé de I'ICIS.
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Les habitudes de dépenses varient en
fonction de I'ége, du sexe, des conditions de
vie et d'autres facteurs. Par exemple, les
ainés qui vivaient seuls en 1999 ont déclaré
avoir dépensé en moyenne 744 $ pour les
soins de santé. Les ainées ont dit qu’elles ont
dépensé davantage — 873 $ en moyenne. A
I"'opposé, les hommes de 65 ans et moins
ont indiqué avoir dépensé 594 $ en 1999,
comparativement & 840 $ pour les femmes
du méme groupe d'adge.”

Les dépenses de santé varient aussi en
fonction du revenu des ménages. Pour voir
dans quelle mesure, nous avons divisé les
ménages en cing groupes de taille égale
(les « quintiles ») en fonction de leur revenu
annuel. Le groupe dont le revenu est plus

ménages, 3,1 % du revenu aprés impot est
allé aux soins de santé, une hausse par
rapport a 2,3 % en 1978.%

Diviser les dollars de la santé :
ou va l'argent

L'organisation et la prestation des soins de
santé a changé dans les 25 derniéres années,
tout comme la fagon dont nous dépensons les
dollars de la santé. Il y a 20 ans, il fallait rester
plus de 24 heures & I’'hépital aprés la plupart
des chirurgies. Aujourd’hui, bon nombre
d’entre elles (comme les chirurgies de la
cataracte ou des hernies et le traitement des
calculs rénaux) peuvent souvent étre pratiquées

Le revenu fait toute la différence 29
Les ménages canadiens & revenu élevé et & faible revenu semblent
respecter différentes tendances en matiére de dépenses. Cela
s’applique tant aux soins de santé qu’aux autres biens et services.
En 2000, les ménages dont le revenu va de 21 216 $ & 37 000 $
(deuxiéme quintile) ont consacré le pourcentage le plus élevé,
aprés impdt, aux soins de santé, et ce, aprés un rajustement des
différences pour I'age, le sexe et la composition du ménage. En
dollars réels, toutefois, les ménages faisant partie du quintile
supérieur ont dépensé le plus en soins de santé en 2000.

Quintile supérieur :
82402 $ et plus

Quintile supérieur :
82402 § et plus

Quatriéme quinfile :
55760$-824025

Quatriéme quinfile :
55760$-824025

Troisiéme quintile :

37000$-55760%

Troisiéme quintile :
37000$-55760$

Deuxiéme quintile :
21216537000

Deuxiéme quintile :
21216$-37000$

Quintile inférieur :
Moinsde 212166

Quintile inférieur :
Moins de 21 216§

Global Global

0% 1% 2% 3% 4% 5% 2

500§

% des dépenses de santé aprés impdt

Dépenses de santé

Remarque :

Les données reposent sur les dépenses des ménages pour une année compléte seulement.
Les données provenant des territoires ne sont pas disponibles.

En raison des différences concernant les régimes de santé entre les provinces, les dépenses
moyennes des ménages peuvent inclure les primes d’assurance-santé des provinces.

10008
1500$
2000$
2500%

Source : Enquéte sur les dépenses des ménages, Statistique Canada.

élevé a dépensé trois fois plus d’argent pour
les soins de santé que les ménages a faible
revenu (somme ajustée en fonction de la taille
des ménages). Mais le groupe & faible revenu
a consacré une plus grande partie de son
revenu aprés impdt aux soins de santé en
2000 (3,9 % contre 2,6 %). Dans tous les
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Ou vont nos dollars de la santé? 30
La fagon dont nous dépensons I'argent pour la santé a changé
radicalement au cours des 25 derniéres années. Méme si les
hépitaux représentent foujours la seule part plus importante des
dépenses de santé, la portion a chuté au fil du temps. Dans le méme
ordre d’idées, les dépenses consacrées aux médicaments ont excédé
pour la premiére fois celles des services médicaux en 1997. Elles
n’ont pas cessé d’étre plus élevées & partir de ce moment-la. Ce
diagramme présente la répartition en pourcentage des quatre plus
importantes catégories des dépenses de santé de 1975 & 2001. Ces
catégories réunies comptaient pour tout juste moins de 72 % des
dépenses totales de santé des secteurs public et privé en 2001.
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-#— Hopitaux 8- Médecins & Médicaments Autres professionnels

Remarque : La catégorie « Autres professionnels » comprend les services des dentistes,
denturologues, chiropraticiens, massothérapeutes, orthopédistes, ostéothérapeutes,
physiothérapeutes, podiatres, psychologues, infirmiéres particuliéres et naturopathes en

exercice privé. Les données pour 2000 et 2001 sont des estimations.

Source: Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.
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sans danger et & moins de frais dans les fait, les services médicaux représentent
milieux ambulatoires. La répartition actuelle maintenant 14 % de tous les dollars consacrés
des dépenses de santé refléte ces d la santé au Canada.
caractéristiques changeantes des soins, et Les soins & domicile financés par I'Etat
bien d’autres. sont un autre domaine qui a connu des

En 1975, presque la moitié des dépenses de  changements importants dans les derniéres
santé au Canada (45 %) est allée aux années. Tous les gouvernements provinciaux

hopitaux. A plus de 32 milliards de dollars, ils et territoriaux financent certains services de
constituaient encore la plus grosse catégorie de  soins & domicile mais la couverture nest pas

dépenses en 2001. Il s'agit de 1 000 $ par la méme. En 1998-1999, les gouvernements
Canadien — une hausse estimée de 4 % par ont consacré un peu moins de trois milliards
rapport & 2000. Toutefois, la part des de dollars aux soins & domicile, une
dépenses de santé consacrées aux hdpitaux a hausse considérable au cours des derniers
continué de chuter. Elle était de 'ordre de 32 % 10 ans.*
en 2001. Pourquoi les colts des soins & domicile

Il'y a 25 ans, les services médicaux grimpent-ils2 Plusieurs facteurs en sont
représentaient la deuxiéme catégorie en probablement responsables. En voici quelques-

importance des dépenses de santé. Venaient  uns : la demande changeante pour les services
ensuite les autres établissements de santé, les  de soins & domicile; la confiance accrue
services des autres professionnels de la accordée aux soins & domicile comme solution
santé, puis les médicaments. Aujourd’hui, les  de rechange aux hépitaux de soins de courte
ventes au détail de médicaments ont devancé  durée et de soins prolongés; les changements

les dépenses liées aux services médicaux. dans la disponibilité des soins informels; la

Elles constituent maintenant la deuxiéme plus grande place faite aux soins autogérés; la

catégorie en importance. Pour en savoir combinaison changeante des services privés et

davantage, voir le chapitre 6, Soigner la publics des services de soins & domicile.*

maladie : consommation et colts des

médicaments au Canada. Les autres modes de paiement 31
En 2001, les services médicaux étaient la gagnent en popularité

troisiéme catégorie en importance des On v?rse environ un mllllqrd de dollars aux med]ecms,TOL{s |es\ olns

dé q . Ell . par d’autres modes de paiement (autre que la rémunération & I'acte).
epenses e sa.nf.e. es ont atteint lfn peu Cette somme représente environ 11 % du total des paiements pour

moins de 14 milliards de dollars, soit 446 $ des traitements cliniques versés aux médecins dans les 10 provinces

par personne, une hausse d'un peu plus de en 2000-2001.
| I = N

6 % par rapport & lI'année précédente. De ce 5%

30 %

Comment les médecins sont payés

La plupart des médecins au Canada sont rémunérés d I'acte. Cela signifie que
chaque fois quun patient se rend au cabinet d'un médecin, celui-ci facture le
ministére de la Santé pour la visite et pour tous les services additionnels. Certains
médecins regoivent tous leurs revenus selon la rémunération a I'acte. D'autres

%%

0%
sont payés de différentes facons. I
. . . T 0,
La combinaison varie d'un endroit d I'autre au pays. En Alberta, presque 15% -

tous les médecins (on estime qu'ils étaient 98 % en 1998-1999) sont rémunérés | -
a I'acte seulement. Au Manitoba, ils étaient 40 %, le seuil le plus bas.” 10%
5%
publiés récemment préconisent 'utilisation accrue de ces types de régimes dans le |
N Q-PE NE NB Q. Ont. M

En 2000-2001, un médecin canadien sur quatre a requ des paiements pour des
soins cliniques au moyen d'autres modes de paiement. De nombreux rapports

Autres modes de paiement comme % des paiements cliniques

cadre de vastes stratégies de réforme des soins primaires.”” 0% 87 o Sak Ab " B
De nouvelles recherches commencent d présenter des facteurs dont il faut tenir ' ) I
compte dans la conception d'autres modes de paiement.**'*? Par exemple, des [1995-1996 1 2000-2001

(her(he'urs du Monltobu ont re(e!‘nm?m‘ eiudle |eS modeles ,de fln‘(lljtemenf par Remarque : Les données de 2000-2001 pour Terre-Neuve et le Nouveau-Brunswick n’étaient pas
capitation en vertu duquel un médecin recoit une somme déterminée pour chaque | disporibles au moment de la publication du présent rapport
En Alberta, les données issues de 25 projets dans le cadre du programme d’autres modes de paiement

puﬁe"t SOigné- "S ont ObserVé Ies EHeIs des diVerS groupes de P(lﬁems sur Ies qui ont fait I'objet de transfert aux autorités sanitaires régionales (le financement ne provient pas du
modéles de ﬁnun(ement par C(lpif(lﬁon.“ budget des services médicaux de I’Alberta) n'étaient pas disponibles.

Source : Compilation de I'lCIS.
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Progression des dépenses 32

consacrées aux soins a domicile

Les dépenses consacrées aux soins offerts & domicile par les
travailleurs de la santé ou dans le cadre de programmes de santé
appuyés par les gouvernements sur la scéne provinciale ou
communautaire augmentent. Le total des dépenses provinciales
pour les soins & domicile a augmenté de plus de 350 % de 1988-
1989 a 1998-1999. Au début de cette période, les soins &
domicile représentaient 1,6 % du total des dépenses provinciales
de santé. En 1998-1999, le taux est passé a 4,7 % du total. Ce
diagramme présente les changements dans les dépenses par
personne des gouvernements provinciaux sur les soins & domicile
au fil du temps. Les données n'ont pas été rajustées pour l'inflation.

100
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$ par habitant

50

40

30 o

1988-1989
1989-1990
1990-1991
1991-1992
1992-1993
1993-1994
1994-1995
1995-1996
1996-1997
1997-1998
1998-1999

Source : Home Care Feasibility Study, Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.

Qui a recours aux soins a
domicile au Manitoba?

Des chercheurs du Centre d'élaboration et
d'évaluation de la politique des soins de santé du
Manitoba se sont penchés récemment sur la prestation
des soins a domicile dans la province.* lls ont constaté
que les programmes de soins d domicile desservaient un
peu moins de 3 % de la population en 1998-1999. Les
groupes suivants étaient les plus susceptibles d'avoir eu
recours aux soins d domicile financés par I'Etat :

* Les Manitobains plus dgés.

* Les célibataires de tous les groupes d'dge.

* Les personnes qui ont plus tard emménagé dans
un foyer de soins infirmiers (en 1998-1999, 93 %
ont recu des services de soins a domicile avant
d'8tre admis).

* Les habitants des quartiers urbains plus défavorisés
qui avaient quitté I'hdpital ou qui avaient subi une
chirurgie en miliev ambulatoire (par rapport aux
habitants des quartiers d revenu moyen et élevé).

34

Linformation :
une autre ressource
pour la santé

Les ressources humaines et financiéres sont
des apports clés & un systéme de santé
efficace. Mais ce ne sont pas les seuls facteurs
qui comptent. Cette année, nous jetons un
regard spécial sur I'information, une ressource
de plus en plus importante pour la santé et les
soins de santé.

Notre connaissance de la santé et des soins
de santé s’étend rapidement. Chaque année,
environ 400 000 nouvelles références sont
ajoutées & MEDLINE, une base de données de
journaux biomédicaux administrée par la US
National Library of Medicine. Dans ce contexte,
se tenir au courant des meilleures pratiques et
des nouvelles technologies dans les soins de
santé n'est pas une mince téche.

Une des fagons de le faire est de mieux
utiliser les technologies de I'information et des
communications. Au Canada, comme dans
d’autres parties du monde, les particuliers et
les organismes de santé le font de plus en plus.
Ainsi, les provinces et les territoires investissent
dans les systémes d’information pour appuyer
les programmes de soins de santé. Toutefois, le
rythme de la mise en ceuvre varie d’un endroit
a I'autre au pays.”

Les organismes de santé et les dispensateurs
de soins mettent aussi au point des nouvelles
technologies et les utilisent, comme les dossiers
de santé électroniques (DSE). Les DSE
rassemblent — en vertu de protocoles
rigoureux de sécurité et de confidentialité —
I'information au sujet des divers contacts d'un
patient avec le réseau de la santé. En
intégrant I'information sur les antécédents
médicaux d'un patient, les séjours & I'hdpital,
les essais en laboratoire, les ordonnances de
médicaments, et bien davantage, les DSE
visent & réduire le chevauchement et &
améliorer la qualité, I'accessibilité, la
transférabilité et I'efficacité des soins.

L'établissement de dossiers de santé
électroniques est un exercice complexe. Il faut
disposer de mesures appropriées de protection
de la confidentialité, de normes pour I'échange
des données, de systtmes d’information et
d’autres composantes fondamentales. Un
certain nombre de groupes s'y attaquent. Par
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exemple, plusieurs secteurs de compétence
ont adopté des lois visant & protéger la
confidentialité de I'information sur la santé.
Déja, plusieurs initiatives sur les DSE vont de
I"avant au Canada et ailleurs. Ainsi, un peu
plus de 12 % des médecins de famille du
Canada ont déclaré avoir recours aux DSE
lors d’un sondage réalisé en 1999 par le
College des médecins de famille du
Canada.” lls étaient plus du quart & penser
qu'ils utiliseraient les DSE dans les cing
prochaines années.

Ce que pensent les médecins 33
Dans le cadre d’'une enquéte internationale auprés des médecins
menée en 2000, environ quatre médecins canadiens sur 10 ont
estimé que la présentation de dossiers de santé électroniques
serait « trés utile » pour améliorer la qualité des soins. Parmi les
cing pays & |"étude, les médecins du Royaume-Uni avaient
tendance & étre les plus positifs quant aux avantages rattachés a
la qualité des dossiers de santé électroniques des patients et de
la prescription électronique des médicaments.
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% des médecins ayant choisi |'opion « trés utile »

Australie Canada

Nouvelle-Zélande  Royaume-Uni Etats-Unis

I3 Prescription électronique des médicaments I Dossiers de santé électroniques

Source : 2000 International Health Policy Survey of Physicians, Fonds du Commonwealth.

Sur le plan individuel, les Canadiens
accédent de plus en plus & des sources
électroniques d’information, méme si la
qualité de I'information sur le Web n’est
pas uniforme.**' UEnquéte sur I'utilisation
d’Internet & la maison de Statistique
Canada® a révélé une augmentation
réguliére du recours & |'Internet pour
obtenir de I'information sur la santé. Entre
1998 et 2000, la proportion de Canadiens
qui ont déclaré consulter le Web & cette fin

3. LES GENS, LES COUTS, LINFORMATION

a plus que doublé, passant de 10 % & 23
%. Et plus de la moitié (57 %) des ménages
qui utilisaient I'Internet réguliérement ont
rapporté le faire pour avoir de I'information
sur la santé.

Dans un autre sondage, la plupart des
Internautes ont dit consulter le Web pour
obtenir de I'information sur des maladies
précises.” D'autres le faisaient pour
différentes raisons, comme poser leur
propre diagnostic, confirmer ou contredire
le diagnostic d'un médecin, vérifier les
résultats d’études médicales, identifier des
essais cliniques pour des percées dans les
traitements, en apprendre davantage sur
des médicaments d'ordonnance ou
clavarder avec d'autres personnes atteintes
de problémes de santé semblables.

Méme si un grand nombre de Canadiens
se servent de |'Internet comme source
d’information sur la santé, un sondage
réalisé en 2001 a révélé que sept personnes
sur 10 préféraient parler & leur médecin au
sujet de leur santé. Et 43 % des personnes
interrogées aimaient mieux consulter leur
pharmacien au sujet de leurs médicaments.*
Pourtant, selon un sondage récent auprés des
patients du University Health Network de
Toronto, moins de la moitié (48 %) de ceux
qui récupéraient de |'information sur la santé
dans l'Internet la présentaient & un
professionnel de la santé. Les patients plus
jeunes et ceux dont le niveau d’instruction est
plus élevé étaient plus au fait de I'Internet.
L'age et I'éducation avaient aussi un impact
sur le recours & I'Internet en général, sur
I'obtention de I'information sur la santé et sur
la tendance & partager I'information avec
des dispensateurs de soins.*

Les patients ne sont pas les seuls & se
servir de |'Internet pour accéder &
I'information sur la santé. En 2001,
I’Association médicale canadienne a indiqué
que presque 80 % des médecins utilisaient
I'Internet & la maison ou au bureau. Plus de
30 % des médecins interrogés ont dit
recommander des sites Web médicaux &
leurs patients occasionnellement.*
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Les lacunes de l'information — Quelques
exemples

Ce que nous savons

* Le nombre de dispensateurs de soins réglementés et de nouveaux diplémés de la santé
au Canada et son évolution au fil des ans.

* Comment les dépenses de santé évoluent avec le temps.

* Comment les dépenses au Canada se comparent a celles d’autres pays.

* Combien les ménages canadiens dépensent en moyenne chaque année pour les soins
de santé.

* La proportion de ménages canadiens qui se servent de |'Internet pour accéder &
I'information sur la santé.

Ce que nous ignorons

* Compte tenu des caractéristiques démographiques, de la main-d’ceuvre, de la santé, des
soins de santé et d'autres tendances, comment la combinaison actuelle des dispensateurs de
soins correspond aux besoins actuels et & venir de la population en matiére de santé?

* Comment les divers agencements de financement public et privé et de prestation des
services, surtout dans les secteurs en pleine croissance comme les médicaments et les soins &
domicile, influencent les coOts, I'accés, la qualité, les résultats pour les patients et leur
satisfaction?

* Quelles seront les conséquences des changements dans les modéles de réglementation et les
cadres des fonctions professionnelles sur le nombre et la répartition des professionnels de la
santé, sur notre capacité & répondre aux besoins & venir en matiére de soins de santé, sur la
facon dont les professionnels organisent et dispensent les services et sur la qualité des soins?

* Combien d'argent est dépensé chaque année pour les activités de promotion de la santé et
de prévention de la maladie?

* Quels sont les effets sur la santé et les soins de santé de I'accés de plus en plus répandu &
une vaste quantité d'information non réglementée sur la santé au moyen de I'Internet?

Ce qui se passe

* Un certain nombre d'études sont en cours & |I'échelle nationale, provinciale et territoriale,

locale pour mieux comprendre les questions liées aux ressources humaines de la santé.

En janvier 2002, les premiers ministres des provinces et des ferritoires se sont engagés a

collaborer avec I'lCIS pour établir une base de données pancanadienne sur les besoins en

ressources humaines, les exigences de la formation et le cadre des fonctions afin d’assurer
un nombre suffisant de professionnels de la santé.

LICIS réalise une étude de faisabilité pour distinguer les dépenses liées aux programmes de

santé publique (prévention et promotion) de celles liées a I'administration.

* Grdce aux améliorations & venir au Guide sur les systtmes d’information de gestion, les

hépitaux et les organismes de services de santé communautaire pourront bientét mieux saisir

les données relatives aux sommes d’argent consacrées & la technologie de I'information.

Des projets importants sont en cours dans la plupart des régions du pays pour accroitre

I'utilisation des technologies de I'information et des communications, dans I'espoir

d’améliorer la santé et les soins de santé. Ces initiatives seront sGrement fagonnées en

fonction des lois et des lignes directrices sur la protection des renseignements personnels sur
la santé.

* Le gouvernement du Canada a consacré 500 millions de dollars & I'Infostructure canadienne
de la santé (ICS). Ces fonds serviront & établir et & accélérer le développement et I'adoption
de systtmes modernes d’information sur la santé et la mise en place d'un dossier de santé
électronique pancanadien. A I’heure actuelle, on met sur pied une initiative entourant un
registre national de dossiers de santé électroniques.*’
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Pour en savoir davantage
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4. Le résultat des soins

« En premier lieu, ne pas nuire » est un principe fondamental de la déontologie
médicale transmis depuis |’Antfiquité. Mais comment savoir le mal ou le bien que nous
faisons? Plus d’un siécle s’est écoulé depuis que Florence Nightingale a eu recours pour
la premiére fois aux taux de mortalité pour illustrer de facon frappante comment les
réformes sanitaires ont énormément réduit le nombre de décés dans la guerre de
Crimée. De ce coté-ci de |'Atlantique, Ernest Codman, un médecin, a lancé un défi aux
hépitaux en 1910 de suivre les patients pour déterminer si les traitements qu'ils
recevaient étaient efficaces.’

La mesure des résultats — et I'application des résultats en vue d’améliorer les soins
— est un exercice délicat. Le présent chapitre met en évidence les nouvelles
constatations associées & un certain nombre de problémes de santé — crise
cardiaque, ACV, asthme, transplantation et cancer. Vous trouverez des
renseignements additionnels et d'autres résultats cliniques importants dans I'encart n
Indicateurs de santé 2002, ainsi que sur notre site Web (www.icis.ca).

L'information présentée ici constitue un bon point de départ — et des progrés
substantiels par rapport aux données comparables sur les résultats dont nous
disposions I'an dernier. Les mesures, comme les taux de survie & la suite d'un
diagnostic de cancer ou les taux de réadmission & I'hdpital, sont une premiére étape
utile, mais elles sont encore incomplétes. Elles peuvent nous dire par exemple ce qui
s'est produit, mais pas pourquoi. Il nous faut des données plus complétes non
seulement pour bien comprendre la qualité des soins, mais aussi pour trouver des
solutions aux problémes. Dans différentes parties du pays et & I'échelle nationale, un
certain nombre d’initiatives ciblées sont en cours ou au programme afin de relever ce
défi. Nous serons heureux de poursuivre le travail avec nos partenaires pour faire
avancer ces projets.

Survivre a une crise cardiaque ou a un ACV

Les maladies cardiaques et les ACV sont des causes importantes de la maladie, de
I'incapacité et des décés au Canada. Des données de I'ICIS révélent qu’ensemble, ils
étaient responsables de 20,4 % de I'hospsitalisation des hommes et de 11,4 % de celle
des femmes en 1999-2000.

Les soins que ces patients recoivent & I’hépital peuvent influencer leurs chances de
survie et leur qualité de vie aprés leur départ de I'hdpital.? De nombreux autres facteurs
peuvent aussi entrer en jeu et ils ne sont pas tous bien compris. Par exemple, des
chercheurs en Ontario ont conclu que méme aprés qu'ils aient eu tenu compte des
différences dans I'dge, le sexe et la disponibilité des services de santé, les gens vivant
dans des quartiers plus défavorisés étaient moins susceptibles que les résidents de
quartiers plus riches de recevoir des traitements spécialisés pour un IAM. lls couraient
aussi plus de risques de mourir.?
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L'an dernier, I'ICIS a rapporté que 12,65 %
des patients sont décédés & I'hépital dans les
30 jours suivant une premiére hospitalisation
pour une crise cardiaque (ou un infarctus
aigu du myocarde — IAM) en 1998-1999.4
Nous avons aussi calculé les taux pour
plusieurs des grandes régions sanitaires du
Canada. Nos recherches ont révélé que les
taux de décés & I'hdpital variaient de région
en région, quoique trés peu de taux
régionaux s'écartaient de la moyenne
générale. Pour que les taux soient les plus
comparables possible, nous les avons ajustés
en fonction des différences régionales dans
I'age, le sexe et les conditions comorbides
(maladies présentes au moment de la crise
cardiaque). Les méthodes que nous avons

utilisées ont été mises & I'épreuve en Ontario
et ailleurs.®

Des recherches réalisées par Statistique
Canada révélent aussi des différences
régionales dans les taux de mortalité sur
un an chez les patients hospitalisés en
1995-1996 en raison d'une crise cardiaque
dans quatre provinces (Colombie-Britannique,
Alberta, Saskatchewan et Nouvelle-Ecosse).
On a observé des écarts méme aprés avoir
ajusté les taux selon I'dge, la comorbidité et
I'intervention de revascularisation (c.-a-d.
angioplastie ou pontage aortocoronarien).
Par contre, les différences régionales étaient
moins prononcées chez les femmes que chez
les hommes.*

représente la moyenne globale de 12,6 %.
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Taux de mortalité & I'hdpital dans les 30 jours, ajusté pour le risque (%)

Ecarts régionaux dans les taux de mortalité suite a une crise cardiaque
A I'échelle du pays, 12,6 % des patients sont décédés & I'hépital suite & une crise cardiaque dans les 30 jours
suivant leur premiére hospitalisation de 1997-1998 a 1999-2000. La plupart des régions ont obtenu des taux
comparables & cefte moyenne globale, mais cerfaines ont enregistré des faux neftement supérieurs ou inférieurs
& cefte moyenne globale méme aprés un rajustement selon I'dge, le sexe et la comorbidité. Les données
disponibles portant sur cette période de trois ans pour les régions comptant une population de 100 000
habitants ou plus sont présentées ci-dessous. On estime que les taux (indiqués par des cercles) sont exacts dans
les limites illustrées par les barres verticales, soit 19 fois sur 20 (infervalle de confiance de 95 %). Le trait continu
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Zone 5 (N-E.

Zone 1 (N-E,
Durham-Haliburton-Kawartha and Pine Ridge DHC (Ont.

Niagara DHC (Ont.
Regina Service Area (Sask.

Champlain DHC (Ont.
Essex-Kent and Lambton DHC (Ont.

East Central Health Authority (Alb.
Saskatoon Service Area (Sask.
Grey-Bruce-Huron and Perth DHC (Ont.
Grand River DHC (Ont.,

Thames Valley DHC (Ont.,

Algoma-Cochrane-Manitoulin and Sudbury DHC (Ont.)
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Muskoka, Nipissing, Parry Sound and Timiskaming DHC (Ont.) .

comparables et on doit les ignorer.

Simcoe-York DHC (Ont.
Toronto DHC
Winnipeg (Man.,

Fredericton ef région (N.-B.
Hamilton-Wentworth DHC (Ont.,

Moncion et région (N.-B.

Saint John et région (N.-B.
Quinte-Kingston and Rideau DHC
Halton-Peel DHC
Waterloo-Wellington-Dufferin DHC

Northwestern Ontario DHC
Capital

Chinook Regiona
Calgary Regional
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Remarque : Les données de la Colombie-Britannique, de Terre-Neuve et du Québec ne sont pas disponibles en raison des écarts de collecte des
données sur les hopitaux. Pour certains hépitaux de Terre-Neuve, les données présentées dans le rapport de I'an dernier ont été jugées non
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Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS.



Du nouveau en 2002

Cette année, nous avons fait des progrés sur
deux fronts : le calcul des taux de mortalité
suite a un IAM sur trois ans (et non sur un an
seulement) et, pour la premiére fois, le calcul
des estimations des taux de mortalité &
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et 1999-2000.* Les taux de mortalité dans la
plupart des régions s’approchaient de cette
moyenne, mais ils étaient plus élevés ou
moins élevés dans certaines régions. Tout
comme |'an dernier, plusieurs régions en
Alberta ont enregisiré des taux plus faibles

ajustés pour le risque. La Capital Health
Authority (Edmonton), Calgary et Lakeland ont
affiché des taux de 10 % ou moins. Les taux
dans cing régions en Ontario étaient
supérieurs & la moyenne générale.

I'hépital dans les 30 jours & la suite d’'un ACV,
pour toutes les régions au pays.

Dans I'ensemble, 12,6 % des patients sont
décédés a I'hépital dans les 30 jours de leur
hospitalisation pour un IAM entre 1997-1998

A propos de nos resultats
Cette étude fait appel d la Base de données sur la morbidité hospitaliére de I'lCIS. Pour que les taux de mortalité soient les plus comparables
possible, nous avons utilisé ces données pour développer des taux de mortalité régionaux ajustés pour le risque sur une période de trois ans. Les
taux et les intervalles de confiance pour les régions comptant 100 000 habitants ou plus sont présentés dans I'encart Indicateurs de santé 2002.
Des descriptions détaillées de nos méthodes et des notes techniques sont affichées sur le site Weh de I'ICIS (www.icis.ca).

Comprendre les résultats

* Notre analyse est faite en fonction du lieu de résidence des patients, non de I'endroit od ils sont soignés. Les taux reflétent donc la mortalité
chez les patients victimes d'un IAM ou d'un ACV qui habitent dans une région (qui peuvent aussi recevoir des soins ailleurs) plutdt que le
résultat des soins dispensés dans les hopitaux de la région (qui peuvent aussi soigner des patients d'autres régions).

* Nous n'avons tenu compte que des patients victimes d'un nouvel IAM ou ACV, excluant ceux qui avaient déja été hospitalisés au cours de
I'année précédente en raison de ce probléme de santé. Nous avons inclus dans I'analyse les accidents ischémiques cérébraux (interruption du
débit sanguin cérébral) et les attaques d'apoplexie hémorragique (rupture des vaisseaux sanguins dans le cerveau), de méme que les
accidents déclarés comme « mal définis ». Cette décision, ainsi que d'autres éléments de I'indicateur d’ACV, a été revu par des experts du
Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires.

* Nous avons compté les décés qui sont survenus dans les 30 jours dans tous les hdpitaux, pas seulement dans le premier hopital oU un patient
a été soigné. Nous n'avons pas pu inclure les patients qui sont morts avant d'arriver a I'hdpital.

* Nous avons utilisé des méthodes éprouvées pour ajuster les

chiffres en fonction des différences régionales dans I'dge, le

sexe ef la comorbidité. Malgré tout, nous ne pouvions utiliser Déces a I’hopital et hors de 35

que les données dont nous disposions. Par conséquent, les
écarts entre les régions peuvent étre le reflet non seulement de
la qualité des soins dans un hdpital, mais aussi des variations
dans les facteurs de risque, les soins avant |'admission et aprés
le congé ou les pratiques de documentation propres aux
hépitaux dont nous n'avons pu tenir compte.

Cette étude compare les taux de mortalité a I'hdpital dans les
30 jours, une mesure des résultats que |'on retrouve souvent
dans les études de recherche sur les IAM et les ACV. Pour ces
patients, il existe une relation solide, mais non parfaite,
entre les déces a I'hdpital et hors de I'hdpital pendant cette
période. Par exemple, Statistique Canada a constaté
qu’environ 95 % de tous les décés dans les 30 jours de
I'hospitalisation initiale pour un IAM en 1995-1996 sont
survenus @ I'hdpital dans trois provinces. La maijorité des
déces sur un an aprés un |AM sont survenus dans les 30
premiers jours.

Nous rapportons des intervalles de confiance de 95 % pour
tous les taux de mortalité. Ces infervalles ont tendance a étre

I’hépital pour un IAM
Taux cumulatif de mortalité jusqu’a 30 jours aprés une premigre
hospitalisation pour un IAM, dans trois provinces, 1995-1996.
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Source : Person-Oriented Information Project, Statistique Canada.

plus grands (c.-6-d. que I'estimation est moins précise) pour les régions qui traitent moins de patients. Par exemple, on estime que le taux d'IAM
pour Toronto est exact dans les limites de = 0,52 points de pourcentage, 19 fois sur 20. A I'opposé, Lakeland en Alberta (qui ne compte qu'une
fraction des cas de Toronto) se situe dans les limites de == 2,83 points de pourcentage. Par conséquent, les taux présentés ici sont fondés sur des

données rassemblées sur trois ans (de 1997-1998 a 1999-2000).

* En raison de différences dans la collecte des données sur les hopitaux, les taux de
la Colombie-Britannique, du Québec et de Terre-Neuve ne sont pas disponibles.
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Les observations sur les ACV sont affichaient des taux qui s’en écartaient de
semblables & celles sur les IAM. Dans beaucoup sur le plan statistique : six étaient
I'ensemble, 19,2 % des patients victimes d’un  plus élevés et six, moins élevés. Dans toutes
ACV sont décédés & I'hépital dans les 30 les régions, les taux de mortalité
jours de I'admission initiale entre 1997-1998  s’échelonnaient entre 15 % et 35 %.
et 1999-2000.* Dans la plupart des cas, les Pourquoi les taux de mortalité dans
taux pour les grandes régions (100 000 certaines régions sont-ils différents de la
habitants ou plus) étaient similaires & cette moyenne générale? Certains écarts peuvent
moyenne globale. Mais 12 régions sur 36 étre causés par des facteurs de risque ou

Ecarts régionaux dans les taux de mortalité suite a un ACV 36

A I'échelle du pays, 19,2 % des patients sont décédés & I'hépital suite & un accident cérébrovasculaire dans les
30 jours suivant leur premiére hospitalisation de 1997-1998 & 1999-2000. Comme pour les crises cardiaques,
de nombreuses régions ont obtenu des taux comparables & cette moyenne globale, mais certaines ont
enregistré des taux nettement supérieurs ou inférieurs méme aprés un rajustement selon I'dge, le sexe et la
comorbidité. Les données disponibles portant sur cette période de trois ans pour les régions comptant une
population de 100 000 habitants ou plus sont présentées ci-dessous. On estime que les taux (indiqués par des
cercles) sont exacts dans les limites illustrées par les barres verticales, soit 19 fois sur 20 (intervalle de confiance
de 95 %). Le trait continu représente la moyenne globale de 19,2 %.
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Remarque : Les données de la Colombie-Britannique et du Québec sont exclues en raison des écarts de collecte des données sur les hépitaux.

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS.

* En raison de différences dans la collecte des données sur les hopitaux, les taux de la
Colombie-Britannique et du Québec ne sont pas disponibles.
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des problémes de santé dont nous n’avons pas Retour é I’h(")pltal

pu tenir compte. Par exemple, on a établi un
lien entre les soins spécialisés aprés un ACV et
la survie.”®® Par contre, des chercheurs
ontariens indiquent que les habitants de
quartiers défavorisés ont plus de difficultés &
accéder & certains de ces services et qu'ils
courent plus de risques de mourir d'un ACV
que les habitants de quartiers mieux nantis.’
D’autres facteurs peuvent aussi entrer en jeu,
dont la gravité de la maladie, le mode de vie et
I'obtempération & la prise de médicaments.®’
Ces facteurs ne sont pas tous bien documentés
dans les dossiers des patients. Et il peut y en
avoir d’autres qui sont mal compris & I’heure
actuelle. Ces données représentent donc un
pas important, mais un premier pas seulement,
dans un processus continu visant & mieux
comprendre les résultats des soins et les
facteurs qui les influencent.

Apreés leur départ de I'hépital, la plupart
des patients se remettent & la maison ou n
dans d’autres types d’établissements de
soins. Toutefois, certains doivent retourner &
I'hépital peu de temps aprés car ils ont
d’autres problémes de santé ou ont besoin
d’autres soins.™

La qualité des soins qu’un patient regoit
pendant son séjour & I'hdpital peut influencer
le taux de réadmission. Tout comme divers
facteurs, dont la gravité de la maladie, la
capacité ou la volonté d'un patient &
entreprendre un traitement & sa sortie de
I'hépital, la disponibilité de soins de suivi
dans la collectivité, et bien plus. Les
réadmissions ne sont pas toutes évitables,
mais des taux élevés peuvent susciter des
études ou des analyses plus approfondies.'

Qu’est-ce qu’une réadmission et comment les taux sont-ils calculés?
Cette étude fait appel aux bases de données de I'lCIS sur la morbidité hospitaliére et les congés des patients. Elle s'appuie sur des méthodes
mises au point par des chercheurs de |'Université de Toronto pour calculer les taux de réadmission associée d la qualité des soins en Ontario pour
des interventions choisies, y compris les IAM et I'asthme.” Nous avons adapté les méthodes, congues pour calculer les taux d I'échelle des

hopitaux, pour générer les taux de réadmission pour les grandes régions du Canada.

Comprendre les résultats

* Dans la mesure du possible, nous n’avons compté que les réadmissions non planifiées causées par un probléme de santé connexe dans les

28 jours suivant la premiére admission. Un retour a I'hdpital pour une chirurgie planifiée (p. ex. revascularisation ou mise en place d'un
stimulateur cardiaque a la suite d'une hospitalisation pour un IAM) ne serait pas compté. De méme, si un patient est réadmis pour un
probléme qui n’a rien a voir avec le diagnostic initial, il n'est pas compté comme une réadmission. Les patients admis avec des problémes de
cancer ou de VIH ont aussi été exclus. Tout comme les patients qui ont quitté I'hdpital de leur propre chef ou qui sont décédés pendant leur
séjour & I'hdpital. Ces décisions ont été prises en fonction de I'avis de groupes diniques.

Notre analyse est faite en fonction du lieu de résidence des patients, non de I'endroit ou ils sont soignés. Les taux reflétent donc les
réadmissions des patients qui habitent dans une région (qui peuvent aussi recevoir des soins ailleurs) plutdt que le résultat des soins dispensés
dans les hopitaux de la région (qui peuvent aussi soigner des patients d'autres régions).

Pour éviter le comptage multiple, les patients transférés d'un hdpital de soins de courte durée a un autre dans les 12 heures suivant leur
sortie du premier hdpital ont été généralement considérés comme ayant été admis une seule fois (c.-d-d. un transfert et non une
réadmission). Si plus d'une « vraie » admission s'est produite dans les 28 jours, nous n'avons inclus que la premiére dans I'analyse.

Nous avons utilisé des méthodes éprouvées pour ajuster les chiffres en fonction des différences régionales dans I'dge, le sexe et la comorbidité.
Malgré tout, nous ne pouvions utiliser que les données dont nous disposions. Par conséquent, les écarts entre les régions peuvent éire le reflet
non seulement de la qualité des soins dans un hépital, mais également des variations dans les facteurs de risque, les soins avant I'admission
et apres le congé ou les pratiques de documentation propres aux hépitaux dont nous n'avons pu tenir compte.

Nous rapportons des intervalles de confiance de 95 % pour tous les taux de réadmission. Ces intervalles ont tendance d étre plus grands
(c.-g-d. que I'estimation est moins précise) pour les régions qui traitent moins de patients dans une année donnée. Par exemple, on estime
que le taux de réadmission pour un IAM & Toronto est exact dans les limites de = 0,53 points de pourcentage, 19 fois sur 20. A I'opposé, la
East Central Health Authority en Alberta (qui ne compte qu'une fraction des cas de Toronto) se situe dans les limites de = 2,57 points de
pourcentage. Par conséquent, les taux présentés ici sont fondés sur des données rassemblées sur trois ans (de 1997-1998 & 1999-2000).

Les taux et les infervalles de confiance pour les régions comptant 100 000 habitants ou plus sont présentés dans I'encart Indicateurs de
santé 2002. Des descriptions détaillées de nos méthodes et des notes techniques sont affichées sur le site Web de I'lCIS (www.icis.ca).
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Réadmissions pour un
IAM et 'asthme

Au Canada et ailleurs, de nombreux
chercheurs se sont penchés sur les taux de
réadmission dans les hépitaux.'o' 1213141516
Cette année, pour la premiére fois,
nous faisons rapport sur les taux de
réadmission pour un IAM, |"asthme, une
hystérectomie et une prostatectomie
dans la plupart des régions du pays.t

Dans toutes les régions, peu importe leur
taille, 7,3 % des patients victimes d'un IAM
ont d0 retourner & I’hépital d’'une maniére
imprévue dans les 28 jours & cause d’un

probléme de santé connexe. Le taux était de
6,4 % dans le cas des patients souffrant
d’asthme. Les taux dans la plupart des
régions se rapprochaient des taux généraux,
mais ils s’en écartaient considérablement
dans certaines régions, méme aprés qu’on
ait tenu compte des différences dans les
facteurs de risque. Par exemple, dans sept
régions sanitaires, les taux de réadmission
pour un |IAM étaient inférieurs & 5 % et dans
sept autres régions, ils étaient plus que le
double.

On a aussi observé des variations
régionales dans les taux de réadmission pour

d’estimation avec les données existantes.

Ecarts régionaux dans les réadmissions aprés une crise cardiaque

Les probabilités qu’un patient soit réadmis & ’hépital dans les 28 jours aprés la premiére hospitalisation en
raison d’une crise cardiaque (rajustement selon I'dge, le sexe et la comorbidité) variaient d’une région & une
autre de 1997-1998 a 1999-2000. Les données disponibles portant sur cette période de trois ans pour les
régions comptant 100 000 habitants ou plus sont présentées ci-dessous. On estime que les taux (indiqués par
des cercles) sont exacts dans les limites illustrées par les barres, soit 19 fois sur 20 (intervalle de confiance de
95 %). Le trait continu représente la moyenne globale de 7,3 %. On n’a pas tenu compte des régions ou les
données n'étaient pas disponibles ni des régions oU un taux valide rajusté selon le risque n'a pu faire I"objet
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Remarque : Les données du Manitoba, de Terre-Neuve et du Québec ont été exclues en raison des écarts de collecte des données sur les hopitaux.

Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS.

¢ En raison de différences dans la collecte des données sur les hopitaux, les taux de
Terre-Neuve (IAM seulement), du Manitoba et du Québec ne sont pas disponibles.
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I'asthme. Dix régions — cing en Colombie- autres pendant le premier séjour & I’hépital,
Britannique, deux en Alberta, une en les soins de suivi aprés la sortie, et bien
Saskatchewan, en Ontario et en Nouvelle- d’autres facteurs.
Ecosse — ont affiché des taux nettement Tout comme dans le cas des indicateurs
supérieurs & la moyenne globale. Cing de mortalité & I’hépital dans les 30 jours,
régions — quatre en Ontario et une en bon nombre de ces facteurs ne sont pas bien
Alberta — ont enregistré des taux de documentés dans les dossiers des patients.
beaucoup inférieurs & la moyenne générale. De méme, il peut y avoir d’'autres raisons
Qu'est-ce qui explique les écarts dans les mal comprises aujourd’hui qui expliquent
taux régionaux de réadmission? Les taux les écarts. Encore une fois, pour bien saisir
peuvent étre influencés par un certain comment les soins hospitaliers influencent
nombre de facteurs. Certains ont trait aux les résultats cliniques & court et & long terme,
soins dispensés lors du premier séjour & il faut envisager ces mesures avec d’autres
I'hépital, mais ils ne le sont pas tous. Par renseignements, comme les caractéristiques
exemple, les risques de réadmission aprés des patients, les soins aux patients et

une hospitalisation pour un IAM peuvent étre  les services de santé & I'hdpital et hors
affectés par les caractéristiques du patient, la  de I'hépital.
disponibilité des techniques diagnostiques et

Ecarts régionaux dans les réadmissions aprés une crise d’asthme 38
Les probabilités qu’un patient soit réadmis & I'hépital dans les 28 jours aprés la premiére hospitalisation en
raison d'une crise d'asthme (rajustement selon I'age, le sexe et la comorbidité) variaient d’une région & une
autre de 1997-1998 a 1999-2000. Les données disponibles portant sur cette période de trois ans pour les
régions comptant 100 000 habitants ou plus sont présentées ci-dessous. On estime que les taux (indiqués par
des cercles) sont exacts dans les limites illustrées par les barres, soit 19 fois sur 20 (intervalle de confiance de

95 %). Le trait continu représente la moyenne globale de 6,4 %. On n’a pas tenu compte des régions ou les
données n'étaient pas disponibles ni des régions oU un taux valide rajusté selon le risque n'a pu faire I'objet
d’estimation avec les données existantes.
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Remarque : Les données du Manitoba et du Québec ont été exclues en raison des écarts de collecte des données sur les hépitaux.

Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS.
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Survivre au cancer

Le cancer est le grand responsable des
décés prématurés au Canada. On lui attribue
environ le tiers des années potentielles de vie
perdue.’® UInstitut national du cancer du
Canada estime qu'il y a eu 134 000
nouveaux cas de cancer et 65 300 déces
attribuables au cancer en 2001.

Comment les risques de décés des
cancéreux se comparent-ils & ceux de la
population dans I'ensemble? Pour le savoir,
Statistique Canada a calculé des taux
« relatifs » de survie sur cing ans pour les
patients atteints d'un cancer du sein, du célon
et du rectum, du poumon ou de la prostate
en 1992.

Qu’est-ce qu’un 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 ont récemment requ un diagnostic d'une forme quelconque de
cancer. Les membres du second groupe, dont I'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
deuxiéme est la survie relative. Dans cet exemple, les chances de survie
aprés cinq ans des personnes atteintes de cancer étaient de I'ordre de 71 %
(5/7) par rapport @ la population générale.

Diagnostic : cancer

®6 6006000 o

taux de survie=>50 %

Population générale

QECNONONONONONONONY

survie=70 %

Survie relative = 50 %/70 % = 71 %
= survie apres 5 ans
® = déces aprés 5 ans

Remarque : Les chiffres sont présentés a titre d’exemple seulement. lls ne représentent pas de
vrais faux de survie.

On a constaté que les taux relatifs de
survie varient selon |’endroit oU vous habitez.
Par exemple, la survie relative sur cing ans
des personnes atteintes du cancer de la
prostate (91 %) ou du sein (85 %) était la

48

plus élevée en Colombie-Britannique.

Les taux étaient de 87 % et de 82 %
respectivement & |'échelle du pays. Dans les
cas des patients atteints du cancer colorectal,
la survie relative était la plus basse chez les
hommes du Nouveau-Brunswick (47 %), par
rapport & 56 % pour I'ensemble des hommes.
En général, les patients atteints du cancer du
poumon ont le moins de chances de survivre.
Les taux relatifs de survie sur cing ans étaient
de 14 % pour les hommes et de 17 % pour
les femmes & I'échelle nationale.

Survivre a un cancer du sein 39
Les femmes agées entre 15 et 99 ans chez qui on a diagnostiqué
un cancer du sein en 1992 avaient un taux relatif de survie sur
cing ans de plus de 80 %, mais il existe des écarts entre les
provinces. La Colombie-Britannique a obtenu le taux le plus élevé

a 85 %.

TN |

N-£.

N.-B.

Ont. |

Man. |

Sask. |

Alb. |

8. | |

(AN |
0 20 40 60 80
Survie relative sur 5 ans (%)

Remarque : Les taux sont normalisés selon I'dge en fonction de la répartition des cas au
Canada en 1992 pour le siége du cancer & I'étude. Les résultat pour I'lle-du-Prince-Edouard,
le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest ne sont pas présentés en raison du nombre
insuffisant de cas. Le taux national n'englobe pas le Québec en raison de ses écarts
concernant la méthodologie de déclaration des cancers, mais il comprend Ille-du-Prince-
Edouard, le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest.

* différence marquée (p < ,05) par rapport au taux relatif de survie du cancer du sein &
Iéchelle nationale de 82 %.

Source : Registre canadien du cancer, Statistique Canada.

De deux choses I'une : des temps de survie
plus longs signifient que le cancer est
diagnostiqué & un stade plus précoce (peut-
&tre grace a 'efficacité des programmes de
dépistage); ou les patients atteints de cancer
vivent plus longtemps, peut-étre gréce & de
meilleurs traitements. Une meilleure
surveillance du stade des tumeurs permettra
a I'avenir de déméler les faits.



Le cancer chez I'enfant

Pour les enfants canadiens, un diagnostic de cancer n'est pas la
sentence de mort qu'il était autrefois.”® Dans les 30 derniéres
années, les chances de survie se sont grandement améliorées. Les
taux de survie sur cing ans sont aujourd’hui d'environ 75 %." Voila
une bonne nouvelle pour les 1 266 enfants en moyenne qui ont regu
un diagnostic de cancer chaque année entre 1992 et 1996, selon
I'Institut national du cancer du Canada. La mauvaise nouvelle : 249
enfants en moyenne meurent encore chaque année du cancer. Le
cancer le plus fréquent chez les enfants est la leucémie. Elle
constitue 26 % des nouveaux cas et est responsable de 32 % des
décés. Le cancer du cerveau et de la moelle épiniére (17 % des
nouveaux cas) et le lymphome (16 % des nouveaux cas) sont
d'autres formes courantes de cancer.”

Quand un
organe défaille...

La premiére transplantation rénale de
personne & personne a été pratiquée il y a
presque 70 ans, en 1933. Malheureusement,
le rein n'a jamais fonctionné. Il a fallu
encore 20 ans avant que des chirurgiens &
Boston effectuent la premiére greffe rénale
réussie.” Aujourd’hui, les transplantations de
reins et d’autres organes sont de plus en
plus courantes.

Transplantation d’ilots de
Langerhans

Chez les personnes atteintes de diabéte de type 1, le systéme
immunitaire détruit les ilots de Langerhans. Ceux-ci produisent de
I'insuline, qui aide le corps a utiliser le glucose comme énergie. La
transplantation des flots de Langerhans a longtemps été considérée
comme une option possible de traitement d long terme. Dans ce
genre d'intervention, les ilots sont prélevés du pancréas du donneur
et transplantés sur le receveur dans I'espoir qu'ils commencent d
produire de I'insuline. En 1989, des chercheurs de |'Université de
I'Alberta ont effectué la premiére transplantation d'ilots de
Langerhans au Canada. Lopération n'a pas réussi. En 1999, les
mémes chercheurs ont développé une nouvelle méthode de
transplantation des flots. La procédure est maintenant connue sous
le nom de « protocole d’Edmonton ». A ce jour, les résultats
semblent prometteurs, mais des recherches plus poussées sont
nécessaires pour déterminer les bienfaits a long terme.”*

4. LE RESULTAT DES SOINS

Au Canada, 27 hépitaux ont pratiqué 1 820
transplantations d’organes simples en 2000.
La plupart étaient des transplantations rénales
(61 %). Venaient ensuite les transplantations
hépatiques (22 %), cardiaques (9 %) et
pulmonaires (presque 7 %).

Augmentation du nombre de greffes

Ce graphique présente le nombre de greffes par million

d’habitants selon le type d’organe. Les greffes de rein sont les plus

40

communes parmi les greffes d’organe solide. Les taux des greffes

de rein et d’autres transplantations ont généralement progressé au

fil du temps, comme en fait foi ce diagramme.

70

60

50 +

40 e

30

Taux par million d'habitants
-

20

# Tout* Rein

Remarque : « Tout » englobe également les greffes du pancréas, du bloc coeur-poumons, d'un

seul poumon, de deux poumons et de I'intestin.

Source : Registre canadien des insuffisances et des transplantations d’organes, ICIS.

Malgré tout, le nombre de patients en
attente d'une transplantation continue de
grimper. Au 30 septembre 2001, 3 901
patients attendaient une transplantation
d’organe solide au Canada. Il s’agit d'une
hausse de 51 % par rapport & 1995. Les trois
quarts d’entre eux (77 %) avaient besoin
d’une greffe de rein. Onze pour cent
attendaient un foie. Les patients en attente
d’un coeur, d’un ou de deux poumons et d'un
rein-pancréas représentaient moins de 5 %
pour chaque organe.
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L’attente a1
Au 30 septembre 2001, on comptait 3 901 patients en attente
d’une greffe d’un organe solide au Canada, une hausse de 51 %
par rapport & 1995. En 2001, presque 77 % des patients sur la
liste d’attente espéraient obtenir un rein; venaient ensuite les

patients en attente d’un foie (11 %) et d’un coeur (3 %).

1995 | H1
[N i
|
Bl | ¥
I (T
2000 : I 115

1996 |

1997 |

1998 |

1999 |

2001 1 L1

0 1000 2000 3000 4000
Nombre de patients en attente d'une greffe d'un organe solide

5000

2 Foie 7 Pancréas

2 Ceeur

T Rein

! Rein-pancréas B Ceur-poumon

I Un et deux poumons B Autre/combinaison

Remarque : En 1997, les listes englobaient les patients qui étaient en attente (patients qui ne
peuvent recevoir de greffe pour une raison médicale ou autre sur une courte période) ainsi
que les patients actifs qui peuvent recevoir une greffe en tout temps.

Depuis octobre 2000, la liste des patients en attente d’un rein en Colombie-Britannique a été
retenue sauf lorsqu’il s’agit d’une priorité (p. ex. les priorités pédiatriques, médicales et les
greffes de plusieurs organes). Par conséquent, on note une diminution du nombre de patients
en atfente d’une greffe de rein entre 2000 et 2001 dans cette province.

Source : Registre canadien des insuffisances et des transplantations d’organes, ICIS.

Donneurs vivants vs donneurs

décédés — Y a-t-il une différence?

Un organe peut étre prélevé sur un donneur cadavérique ou vivant.
Quelle est la différence? Un donneur cadavérique est un donneur dont la
mort cérébrale a été attestée et qui a consenti a donner un ou plusieurs
organes. Un donneur vivant, comme le nom l'indique, est en vie. Il a
généralement un lien biologique (apparenté) ou émotionnel (non
apparenté) avec le receveur. Les donneurs vivants font le plus souvent
don d'un rein. Toutefois, un donneur vivant peut aussi faire don d'un
poumon ou d'une partie du foie, du poumon ou du pancréas.

Les receveurs d'organes provenant de donneurs vivants ont tendance
a afficher de meilleurs taux de survie que les receveurs d’organes
d'origine cadavérique.** Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette
tendance : meilleur appariement des tissus entre le donneur vivant et le
receveur, amélioration dans I'vtilisation des thérapies immuno-
suppressives, temps d'attente moins longs, meilleur appariement des
antigénes des globules blancs et plus grande teneur en oxygéne dans les
tissus provenant de donneurs vivants.*?
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Les dons d’organes ne suffisent pas &
la demande croissante. Le taux de dons
d’organes cadavériques a été relativement
stable dans les cing derniéres années. ||
se situe actuellement & environ 14 par
million d’habitants. En revanche, le taux de
don d’organes provenant de donneurs
vivants a plus que doublé depuis 1992. En
2000, il était de 13,3 par million d’habitants
au Canada.

Les taux de dons d’organes varient d'un
endroit & I'autre au pays. Entre 1998 et
2000, 'Alberta, la Saskatchewan et le
Québec ont affiché les taux les plus élevés de
dons d’organes cadavériques. Comment
expliquer les écarts provinciaux? Il est
possible que les caractéristiques
démographiques, les ressources des
hoépitaux, les différences culturelles y jouent
un réle, tout comme d’autres facteurs qui
n‘ont peut-étre pas encore été cernés.”

Faire un don 42
Entre 1998 et 2000, le taux moyen de dons d’organes
cadavériques au Canada s’élevait & 14,3 par million d’habitants.
'Alberta (17,6), la Saskatchewan (17,5) et le Québec (17,5) ont
affiché des taux supérieurs & la moyenne nationale. La Colombie-
Britannique a enregistré le taux le moins élevé a 9,6 donneurs par

million d’habitants.

20

Taux par million d’habitants
=

o N &~ o o

A, Qc Ont. Man. Susk. Al [ Can.

Remarque : La moyenne sur trois ans n’est pas ajustée en fonction des facteurs qui peuvent
influencer les taux de dons d’organes, comme les caractéristiques démographiques, les ressources
des hépitaux ou les différences culturelles.

Source : Registre canadien des insuffisances et des transplantations d’organes, ICIS.



Un autre moyen de mesurer les taux de dons
d’organes cadavériques consiste & calculer la
proportion de donneurs potentiels qui donnent
effectivement un ou des organes aux fins de
transplantation. Cette mesure est plus
complexe car elle fait appel & une estimation
des donneurs « potentiels ». LICIS a récemment
publié un document de travail qui étudiait des
méthodes administratives de mesure des
donneurs potentiels. Selon la méthode utilisée,
on a éventuellement prélevé un ou des
organes sur environ quatre & 15 donneurs
cadavériques potentiels par tranche de 100
entre 1992 et 1998. Ces méthodes tiennent
compte des différences provinciales dans le
sexe, |'dge, la mortalité, et d’autres facteurs.”

Xénotransplantation —
Le Canada doit-il donner
son feu vert?

En raison des listes d'attente de plus en longues pour une
transplantation, les scientifiques doivent trouver des solutions de
rechange. La xénotransplantation — la transplantation de
cellules, de tissus ou d’organes d'origine animale sur un humain
— est une option controversée.

Les gouvernements ont récemment demandé a |’ Association
canadienne de santé publique de réunir un groupe consultatif pour
formuler des recommandations sur la transplantation de I'animal
a I'humain.? Dans le cadre de ce processus, ils ont consulté le
grand public au moyen d'un sondage téléphonique et d'un forum
citoyens de deux jours. Les commentaires recus étaient différents.
Ainsi, 65 % des répondants au sondage téléphonique ont dit que
le Canada devrait aller de I'avant avec la xénotransplantation. En
revanche, seulement 46 % de ceux qui ont participé au forum
citoyens, et qui ont bénéficié de renseignements généraux
approfondis, étaient d'accord.

Voici certains des enjeux soulevés lors de la consultation :

* des préoccupations a I'égard des risques pour la santé et du

nombre de tentatives infructueuses d ce jour;
* une volonté de résoudre la pénurie d’organes qui sévit au
Canada actuellement;

* le besoin de lois et de réglements clairs et rigoureux sur les
pratiques de recherche avec essais cliniques avant que la
xénotransplantation soit autorisée.

Au bout du compte, le Groupe consultatif a conclu que le
Canada ne devrait pas autoriser la xénotransplantation avant de
résoudre ces questions.

t Ecart statistique important (p=0,05).
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Apres une transplantation...
Au Canada, les chances de survivre un,
trois ou cing ans aprés une transplantation
ont augmenté. Les receveurs de rein ou de

coeur entre 1995 et 2000 avaient de
meilleures chances de survie que ceux qui
ont subi leur transplantation entre 1989 et
1994,

Dans le cas des transplantations rénales,
les chances de survie étaient & peu prés les
mémes dans les régions du pays pour
lesquelles les données étaient disponibles
entre 1995 et 2000. Cette observation est

Survie apres cinq ans

tableau présente des estimations des taux de survi
intervalles de confiance de 95 %.

Moment de la greffe | Rein d'un donneur
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Les estimations des taux de survie aprés cing ans des Canadiens
ayant recu une greffe du rein ou du cceur entre 1995 et 2000
étaient plus élevées que pour les greffés entre 1989 et 1994. Ce
e et les

1989-1994 839 % 713% 69,1%
(83,0-85,0) (683-744) | (663-719)

T995-2000 873% 762% A%
(85,7-88,9) (7126797) | (748-799)

Source : Registre canadien des insuffisances et des transpla

valable aprés un, trois et cing ans.

Par contre, on a observé certaines
différences parmi les receveurs de greffes du
coeur et du foie. Par exemple, la survie aprés
trois ans des patients de transplantations
cardiaques était plus élevée dans |I'Ouest
(85,4 %) qu'au Québec (72,7 %)." Dans le
cas des transplantations du foie, la
probabilité de survie aprés trois ans était
meilleure en Ontario (88,0 %) qu’'au Québec
(71,0 %) et dans I'Ouest (78,9 %). Ces écarts
s’expliquent par plusieurs facteurs, dont des
variations non identifiées dans les facteurs de
risque, comme la comorbidité
(c.-a-d. présence d'autres maladies comme
le diabéte ou I'hypertension).
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Ecarts dans les taux de survie a4

entre les régions

Les patients ayant recu une greffe de rein d’origine cadavérique au
Québec, en Ontario et dans les provinces de I'Ouest entre 1995 et
2000, ont obtenu des résultats relativement semblables. Or, on note
des écarts entre les régions concernant les taux de survie n‘ayant pas
fait I'objet de rajustement pour les greffes du coeur et du foie. Cette
différence peut étre aftribuable aux chances réelles de survie, aux
conditions de comorbidité relativement & la portée et & I'exactitude
de la déclaration entre les régions ou a d’autres facteurs.

Québec

|

|

Ouest

|

20 40 60 80 100
Y% en vie apres 3 ans

=3

[ Rein Boeur T Foie

Remarque : Les données pour les provinces de |’Atlantique ont été supprimées.

Comparaisons des taux de survie 45

a Péchelle internationale

Le taux de survie dans les cing ans suivant une greffe du rein était
plus élevé chez les patients canadiens pour chaque groupe d’age
présenté ci-dessous par rapport aux patients américains. Or, les
Canadiens &gés de 35 & 49 ans ont obtenu de moins bons
résultats dans le cas d’une greffe du foie. Les données visent les
patients ayant recu une greffe entre janvier 1990 et décembre
1998. Les intervalles de confiance de 95 % ci-dessous figurent
entre parenthéses sous le taux approximatif de survie.

Survie apres 5 ans

Groupe d'dge | Greffe d'un rein d'origine cadavérique Greffe du foie
Canada E.-U. Canada E.-U.

18-34 94,4 % 90,9 % 17,1 % 78,0%
(93,1-955) (903915 | (719-833) | (76,0-80,0)

35-49 89,0 % 85,5 % 724 % 77,6 %
(87,6-903) (849-86,1) | (687-759) | (76,6-78,8)

50-64 79,9 % 74,9 % 67,0 % 69,5 %
(77,9-81,8) (74,1-75,7) (63,6-70,4) | (68,3-70,7)

Source : Registre canadien des insuffisances et des transplantations d’organes, ICIS.

Sur la scene internationale

Les comparaisons nationales de la survie
aprés une transplantation sont souvent
difficiles & établir. Les comparaisons
internationales le sont encore plus. Les
méthodes de calcul et de répartition des
ressources ne sont pas les mémes dans tous
les pays et affectent les résultats de la
recherche, aussi bien que les caractéristiques
des patients et d'autres facteurs. Ceci dit, il
est possible d’établir des comparaisons
prudentes. Les derniéres données (de janvier
1990 & décembre 1998) révélent que les
Canadiens ont de meilleures chances de
survivre & une transplantation du rein que
les Américains.
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Sources : Registre canadien des insuffisances et des transplantations d’organes, ICIS;
2000 Annual Report, UNOS Scientific Registry Data (E.-U.).

Volume et résultats
des chirurgies — Un
autre regard

Toutes les chirurgies comportent des risques.
Le but est de minimiser les risques immédiats
en vue d'améliorer la santé & long terme, le
bien-étre et |'espérance de vie. Les milliers de
Canadiens qui subissent une chirurgie chaque
année affrontent ce compromis.

Si vous devez éire opéré, plusieurs facteurs
peuvent déterminer oU votre chirurgie aura lieu.
Si vous avez besoin d'une opération d'urgence,
le choix peut étre limité. Mais si l'intervention
est planifiée, vous prendrez peut-étre votre
décision en fonction des recommandations des
médecins, des membres de la famille et des
amis. Le lieu, la disponibilité et |'aspect pratique
peuvent aussi étre déterminants. Et plusieurs
autres facteurs peuvent peser dans la balance.

Dans le rapport de I'an dernier, nous
avons fait état des écarts, souvent importants,
dans le nombre d'interventions chirurgicales
rares et courantes pratiquées dans les
hépitaux au Canada. De méme, dans le cas
de nombreux types de soins et de chirurgies,
les recherches indiquent que les patients
soignés dans les hépitaux oU le nombre de cas
est plus élevé courent souvent moins de risques
d’avoir des complications ou de mourir aprés
une chirurgie.”




Plusieurs de ces études ont été réalisées
dans d’autres pays mais certains chercheurs
canadiens ont étudié en détail certains types
de soins.?*

Les liens entre le volume et les résultats
suscitent actuellement beaucoup d’intérét au
Canada sur les plans clinique et politique. En
effet, la récente commission d’enquéte
Sinclair a constaté que le nombre limité de
cas (de cardiochirurgie infantile) qui peuvent
étre pratiqués dans une province comme le
Manitoba qui compte & peine plus d'un
million d’habitants augmente le risque de
morbidité et de mortalité.>’ Et les premiers
ministres provinciaux et territoriaux ont
convenu de partager des ressources
humaines et des équipements en vue
d’établir des centres d’excellence qui se
spécialiseront dans les interventions & faible
volume comme la pédocardiologie et la
chirurgie au scalpel gamma.*

La situation au Canada :
du nouveau cette année

Cette année, nous avons élargi notre analyse
des volumes en chirurgie & un éventail plus
vaste d’interventions. Certaines d’entre elles,
comme |'hystérectomie (ablation de I'utérus) et
la cholécystectomie (ablation de la vésicule
biliaire) sont courantes. D’autres sont moins

Chirurgie au Canada — 46

Qui fait quoi et combien

Tous les ans, les chirurgiens effectuent des centaines de milliers
d’interventions en milieu hospitalier au pays. Certaines sont
communes, d’autres sont rares. Pour témoigner de cet écart, ce
tableau résume la facon dont certaines interventions sont
effectuées, le nombre d’interventions exécutées en 1999-2000 et
I"évolution des chiffres au fil du temps.

Ecarts de

1997-1998 a
1999-2000

Nombre
d'interventions
au Canada en

1999-2000

Intervention effectuée
habituellement par

Intervention Type de bloc

opératoire*

Hystérectomie Spéc. Gynécologue 35%
Cholécystectomie™** Spéc. pour une Chirurgien Plus de 27%
(ablation de la vésicule laparoscopie, non généraliste 50000
biliaire) spéc. pour une

chirurgie ouverte
Arthroplastie du genou Spéc. Chirurgien 21649 132%
Arthroplastie de la Spéc. Chirurgien 19853 10,6 %
hanche orthopédig
Chirurgie pour cancer du Spéc. Chirurgien 458 16,5 %
pancréas généraliste
(Intervention de Whipple)

Remarque :

* Spéc.=milieu spécialisé, non spéc.=milieu non spécialisé

**N’englobe pas les données du Québec, du Manitoba ni de I’Alberta en raison des écarts de
déclaration des données sur les hépitaux.

Sources : Base de données sur la morbidité hospitaliére et Base de données
sur les congés des patients, ICIS.
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fréquentes mais leurs taux augmentent (p. ex.
arthroplasties de la hanche et du genou). Nous
avons aussi inclus un exemple d'opération peu
pratiquée : I'intervention de Whipple (chirurgie
pour le cancer du pancréas).

En 2000, Dudley et ses collegues® ont
résumé les conclusions d’un grand nombre
d’études de recherche sur les liens entre le
volume et les résultats. Leur revue systématique
de la documentation englobait les cing
interventions mentionnées ci-dessus. Ils ont
trouvé deux études sur |'hystérectomie, quatre
sur la cholécystectomie, neuf sur I'arthroplastie
de la hanche, trois sur I'arthroplastie du genou
et huit sur la chirurgie pour le cancer du
pancréas. Toutes les études ont fait le lien entre
de meilleurs résultats et des volumes plus
élevés. Dans la plupart des cas, mais pas tous,
les résultats étaient statistiquement significatifs.

Depuis, plusieurs nouvelles études ont été
réalisées. Par exemple, le New England Journal
of Medicine du 11 avril 2002* a publié un
article sur la relation entre le volume dans les
hépitaux et la mortalité aux Etats-Unis. Les
rédacteurs en chef ont indiqué qu'il pourrait
bien s’agir de la plus vaste étude jamais
réalisée.* Dans d'autres revues systématiques,
ces résultats peuvent étre intégrés & ceux
d’autres études.

Des chercheurs ont étudié les résultats pour
des patients couverts par |'assurance-maladie
(Ggés entre 65 et 99 ans) qui ont subi un de
14 types d’interventions pour une maladie
cardiaque ou le cancer. L'étude portait sur 2,5
millions de chirurgies pratiquées entre 1994 et
1999. Pour tous les types d'interventions, les
chercheurs ont constaté que les taux de
mortalité ajustés pour le risque avaient
tendance & étre plus faibles dans les hépitaux
& volume élevé. Mais ce lien variait en fonction
de l'intervention. La différence absolue dans les
taux de mortalité ajustés pour le risque entre
les hépitaux & volume élevé et & faible volume
s’échelonnait entre 0,2 % et plus de 12 %.

Bien que dans le cas de certaines
interventions, la relation volume-résultats soit
claire, les raisons le sont moins. Certains font
observer en termes trés simples qu’a force de
forger, on devient forgeron. C’est-a-dire que
les hépitaux & volume plus élevé développent
de meilleures compétences.®>*

D’autres affirment que plus de gens se
rendent aux hépitaux qui affichent de meilleurs
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résultats. C'est-a-dire qu’un rendement
supérieur attire plus de patients. Il s’agit de la
théorie de « I'acheminement sélectif ».3>%

La nature exacte de la relation entre les
volumes et les résultats est une autre question
non résolue. Par exemple, y a-t-il un nombre
« seuil » de cas — un volume précis pour une
intervention donnée — associé & de meilleurs
résultats? Ou est-ce que les résultats
s’améliorent constamment avec I'augmentation
des volumes de cas? Nous I'ignorons en
grande partie.

Ce que les données révelent

La plupart des Canadiens sont opérés
dans des hépitaux & volume élevé, mais de
nombreux hépitaux pratiquent trés peu
d’interventions chirurgicales. Ainsi, méme si
plus de sept arthroplasties du genou sur 10
en 1999-2000 ont été effectuées dans des
hépitaux oU le nombre de cas est supérieur &
100 par année, presque 7 % (1 474) I'ont
été dans des hépitaux qui en font moins de
50 par année.

Nombre d’arthroplasties de la 47

hanche au Canada

Lampleur concernant la centralisation des arthroplasties de la
hanche pratiquées au pays varie. Ce graphique présente le
pourcentage de ces chirurgies pratiquées dans les hépitaux ayant
pu accueillir moins de 50 cas, de 50 & 74 et de 75 & 99 cas ou
100 cas ou plus en 1999-2000. Le chiffre entre parenthéses
représente le taux (normalisé selon I'age) d’arthroplasties de la
hanche par 100 000 habitants en 1999-2000. Par exemple, les
habitants de la Nouvelle-Ecosse, du Manitoba et de I’Alberta
étaient plus susceptibles de subir une arthroplastie de la hanche.

T-N. (36) | I
N.-£. (76) [
N.-B. (61) | |

0c (36) T —
Ont. (67) .
Man. (74) [
Sask. (71) -|__
Alb. (75) ™
C-B.(64) P m—
Can. (60) :|__ ]

0% 20 % 40 % 60 % 80 %
Chirurgies pratiquées selon les groupes de volume dans les hopitaux

100 %

2 Moins de 50 cas 50-74 cos 127599 cas 21100 cas ou plus

Remarque : Les données pour Il.-P-E. ont été supprimées pour en assurer la confidentialité.

Nombre d’arthroplasties du 48

genou au Canada

Lampleur concernant la centralisation des arthroplasties du genou
effectuées au pays varie. Ce graphique présente le pourcentage
de ces chirurgies pratiquées dans les hépitaux ayant pu accueillir
moins de 50 cas, de 50 & 74 et de 75 & 99 cas ou 100 cas ou
plus en 1999-2000. Le chiffre entre parenthéses représente le taux
normalisé selon I'ége des patients ayant subi une arthroplastie du
genou par 100 000 habitants en 1999-2000. Par exemple, les
habitants de la Nouvelle-Ecosse et du Manitoba étaient les plus
susceptibles de subir une arthroplastie du genou.

TN, (36) | [
N-E. (99) I|:| |
N.-B. (76) Il_[

) T —
Ont. (78) _
Man. (95) [.
Susk. (71) _
Alb. (76) - |
C-B. (65) .I_-
Can. (66) II_-

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

Chirurgies pratiquées selon les groupes de volume dans les hopitaux
5 Moins de 50 cas 5 50-74 cos

75-99 cas 1100 cas ou plus

Remarque : Les données pour I'l.-P-E. ont été supprimées pour en assurer la confidentialité.

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS.
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Source : Base de données sur la morbidité hospitaliére, ICIS.

De plus, le degré de concentration des soins
dans quelques centres & volume élevé n'est
pas nécessairement associé au nombre
d’interventions pratiquées. Par exemple, au
Québec, presque 30 % des 2 700
arthroplasties du genou et des 2 900
arthroplasties de la hanche ont été faites dans
des hépitaux qui en font moins de 50 par
année. A I'opposé, au Manitoba et en
Nouvelle-Ecosse — deux provinces ou le
volume de cas est moins que la moitié de celui
du Québec — moins de 8 % des interventions
en 1999-2000 ont été pratiquées dans des
hépitaux qui en font moins de 50.




Nombre de chirurgies a la suite d’un 49

cancer du pancréas au Canada

'ampleur concernant la centralisation des chirurgies & la suite d’un
cancer du pancréas, soit I'intervention de Whipple, qui ont été
effectuées au pays varie. Le graphique suivant présente le
pourcentage de ce type de chirurgies pratiquées dans les hépitaux
ayant pu accueillir moins de 5 cas, de 5a 6,de 7 & 9, de 10 & 25
ou de 25 & 49 cas en 1999-2000. Le chiffre entre parenthéses
représente le faux normalisé selon I'6ge des patients ayant subi une
chirurgie & la suite d’un cancer du pancréas par 100 000 habitants
en 1999-2000. Ce genre de chirurgie est trés rare.

M.0) DO
(ORS00 e 09090

ont.(17) | = I
on. (15 | ——
Sask. (1,2) -|

Alb. (1,9) -I—I T

Coy I T :
Can. (1,9) -l i | [ [ —

;] % 20. % 40.% 60.% 80.% 100 %
Chirurgies pratiquées selon les groupes de volume dans les hépitaux
1 Moins de 5 cas 5.6 cas 79 s 1110-24 cas 25-49 cas

Remarque : Les données pour les provinces de |’Atlantique ont été regroupées pour en assurer
la confidentialité.

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS.

Faut-il faire des compromis?

La concentration des interventions
chirurgicales dans les centres & volume élevé
— qu’on appelle parfois régionalisation ou
centralisation — peut donner lieu & des
avantages considérables : expertise
spécialisée des équipes de santé, utilisation
optimale des équipements colteux, meilleurs
résultats pour les patients.

Par ailleurs, ils sont nombreux & dire que la
centralisation des soins peut avoir des effets
indésirables, surtout dans les régions rurales.
Par exemple, elle peut créer des problémes
de déplacement, nuire & la continuité des
soins et, a la longue, restreindre I'accés a
des soins nécessaires pour les patients qui
vivent loin des centres de référence.

Comme nous 'avons mentionné I'an
dernier, pour décider de centraliser les soins
et dans quelle mesure, il nous faut réaliser un

4. LE RESULTAT DES SOINS

juste équilibre entre ces questions. L'équilibre
variera sans doute d’une intervention & une
autre, et d’un endroit & un autre.

Pour alimenter la discussion, nous avons
encore une fois inclus les taux pour plusieurs
types de chirurgie et les indicateurs d’entrées
et de sorties des patients dans I'encart
Indicateurs de santé 2002. Les indicateurs
illustrent I'ampleur des déplacements des
patients d’une région & une autre pour
recevoir des soins. Une note élevée indique
une plus grande centralisation et le
déplacement de nombreux patients
provenant de I'extérieur de la région. Les
interventions spécialisées, comme les
pontages aortocoronariens, ont tendance &
étre plus centralisées que les chirurgies plus
courantes, comme |’ablation de la vésicule
biliaire et I’hystérectomie.

Dans ce contexte, une revue systématique
des comptes rendus de recherche, la
compréhension de la répartition actuelle des
volumes au Canada et une meilleure
information sur les résultats pour les patients
dans les hépitaux individuels pourraient
produire des éléments qui appuieraient les
décisions sur la fagon de mieux organiser les
services de santé et répartir les ressources.
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Les lacunes de l'information — Quelques
exemples

Ce que nous savons

Comment les taux de mortalité (ajustés en fonction de I'age, du sexe et des comorbidités)
dans les 30 jours suivant une premiére hospitalisation pour un IAM ou un ACV se
comparent d'un bout & I'autre du pays.

Comment les taux de réadmission (ajustés en fonction de I'dge, du sexe et des
comorbidités) dans les 28 jours suivant une premiére hospitalisation pour un IAM, |'asthme,
une hystérectomie et une prostatectomie, se comparent d’un bout & I'autre du pays.
Comment les taux relatifs de survie sur cing ans pour le cancer du sein, de la prostate,
du célon et du rectum, et du poumon se comparent entre les provinces.

Les statistiques sur les transplantations et les dons d’organes, ainsi que la survie & long
terme des receveurs de rein, de foie et de cceur.

Pour différents types de chirurgie, combien de cas sont traités dans les milieux & volume
élevé et & faible volume.

Ce que nous ignorons

Qu'est-ce qui explique les différences régionales dans la mortalité, les réadmissions et

la survie?

Pour quelles chirurgies, s'il en est, les hépitaux qui traitent un petit nombre de cas exposent-
ils les patients & des risques plus élevés de complications et de décés? Pour ces
interventions, quel est le nombre optimal ou minimum qu’un hépital devrait effectuer pour
dispenser des soins efficacement et sans danger? Combien de décés pourraient étre
prévenus si les chirurgies étaient pratiquées dans les centres & volume élevé? Quels autres
compromis faudrait-il faire si les interventions chirurgicales étaient centralisées?

Quel est le lien entre ce que nous dépensons pour des inferventions précises et les bienfaits
qu’elles apportent?

Quel est |'état de santé des patients trois, six et 12 mois apres la plupart des types

de chirurgie?

Ce qui se passe
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* Santé Canada et I’Association canadienne de normalisation unissent leurs efforts pour
élaborer et publier des normes claires, transparentes et responsables en vue d’améliorer
les pratiques de dons d’organes et de tissus au Canada. Les normes devraient étre
prétes en 2003.

Les premiers ministres provinciaux et territoriaux et le premier ministre du Canada ont
convenu de surveiller la survie a long terme & la suite d'un IAM ou d’un ACV, la ou c’est
possible, et de faire rapport d’ici septembre 2002.

Des chercheurs de I'Université de |’Alberta continuent d’étudier les bienfaits & long terme
de la transplantation des flots de Langerhans sur les diabétiques de type 1. En date
d’octobre 2001, 12 des 15 patients participants n’avaient pas besoin d’insuline. Un
hépital & Vancouver a aussi entrepris une étude de recherche similaire.

A la suite de leur réunion de janvier 2002 & Vancouver, les premiers ministres ont
demandé & leurs ministres de la Santé d’élaborer un plan d’action pour la mise en
ceuvre de centres d’excellence pour les interventions & faible volume, comme la
pédocardiologie et la chirurgie au scalpel gamma. Le plan d’action devrait étre déposé &
la réunion des premiers ministres en ao0t 2002.

L'ICIS et les Instituts de recherche en santé du Canada coparrainent des recherches pour
estimer |'ampleur des erreurs attribuables au systtme de santé au Canada.
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5. Santé publique : on veille
au grain

Au milieu du XIX® siecle, presque 600 personnes sont mortes dans une épidémie de
choléra & Londres en Angleterre. Selon la croyance populaire, le choléra était
transporté par I‘atmosphére. Le D" John Snow a entrepris de prouver qu'il se propageait
par I'eau contaminée.

Il a porté son attention vers deux compagnies distributrices des eaux dont la source
était la Tamise. Il a ensuite dressé une carte des maisons qui recevaient des eaux de ces
compagnies. Le D" Snow a constaté que les maisons qui recevaient des eaux provenant
de la Southwark Company et de la Vauxhall Company avaient connu huit fois plus de
décés par choléra que les autres maisons.’

Quelques mois plus tard, une flambée est survenue dans le quartier Soho. Encore
une fois, le D" Snow a inferviewé les membres de la famille des victimes, a parcouru le
quartier et a dressé une carte des maisons. Il a constaté que presque tous les décés
s’étaient produits dans les maisons voisines d‘une pompe & eau au coin des rues
Broad et Cambridge.? Convaincu de la relation entre la pompe et les déces, il a
demandé aux autorités de désactiver la pompe de la rue Broad. Le nombre de cas de
choléra a chuté de facon spectaculaire. Au bout du compte, les découvertes
révolutionnaires du D" Snow ont mené & la législation qui régit la filtration de I'eau
potable.

Les événements récents & Walkerton, & North Battleford, et ailleurs, nous rappellent
que I'eau salubre est aussi essentielle & la santé aujourd’hui qu’au XIX® siécle. La
santé publique a connu d’'impressionnantes victoires depuis cette époque. On a
amélioré la santé et réduit le fardeau de la maladie au Canada et dans le monde.
Mais I'expérience a démontré qu’on doit toujours faire preuve de vigilance et prendre
des mesures pour tirer profit de ces progrés et les maintenir. Et de nouvelles
menaces, comme le VIH, voient le jour.

La santé publique s’est toujours attachée & contréler les maladies infectieuses au
moyen de la vaccination, la salubrité des aliments et de I'eau et d’autres activités. |l
existe aussi de nombreux programmes pour dépister les maladies & un stade précoce
au moyen de dépistages réguliers et pour éduquer les Canadiens sur les
comportements personnels qui se répercutent sur la santé. La « nouvelle santé
publique » va mé&me plus loin. Elle se préoccupe d’une vaste ggmme de déterminants
de la santé, dont le développement du jeune enfant, les politiques et les pratiques
sociales et les interactions entre les facteurs biologiques, sociaux, culturels et
environnementaux.’ Cette approche fait souvent appel & une combinaison
d’interventions & divers paliers avec divers partenaires.

Le présent chapitre offre un apercu de la vaste gamme d'initiatives en santé
publique partout au pays.
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Une vision internationale de
la promotion de la santé

En 1986, des experts des quatre coins du monde ont
sanctionné la Charte d’Ottawa pour la promotion de ln
santé.* Sa vision générale des déterminants de la santé
et de l'importance de I'action intersectorielle pour la
santé contribue foujours aux débats sur les politiques de
la santé.

La Charte fait valoir que les conditions et les
ressources essentielles d la santé sont : paix, abri,
instruction, alimentation et nutrition, revenu,
écosystéme stable, ressources renouvelables, justice
sociale et équité. Elle préconise I'action coordonnée pour
élaborer des politiques avisées, créer des
environnements favorables, renforcer |'action
communautaire, acquérir des aptitudes individuelles et
réorienter les services de santé.

Enrayer la maladie

Les principales maladies meurtriéres du
passé — comme la variole, la polio, le
choléra, la rougeole et la peste — ont
aujourd’hui disparu ou sont trés rares au
Canada, mais il y a encore des obstacles a
surmonter. Par exemple, les maladies
transmissibles continuent d’affliger des milliers
de Canadiens chaque année. Elles sont
transmises directement ou indirectement
d’une personne & une autre.

Les programmes de protfection de la santé
et de prévention des maladies sont congus
pour anticiper, éviter et écarter ces menaces
immeédiates et imminentes & la santé. Dans la
présente section, nous dirigeons notre
attention vers quatre exemples — les
programmes de surveillance de la salubrité
des approvisionnements en eau, de
vaccination systématique, de contrdle de la
syphilis et de dépistage du cancer.

Salubrité de I'’eau potable

La vie dépend de |'eau, mais I'eau
contaminée peut tuer. Environ un milliard de
gens qui vivent dans des pays en voie de
développement sont & risque car leur eau
potable est insalubre, selon les estimations
des Nations Unies.® La plupart des
Canadiens sont plus chanceux. En général,
notre eau potable est salubre. Mais, comme
en font foi les récents événements, |'entretien
des systétmes d’approvisionnement demande
des efforts et un engagement soutenus.
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Les parasites, les bactéries, les virus et les
produits chimiques naturels et fabriqués par
I'homme peuvent tous contaminer I'eau
potable. Des aliments et de I'eau insalubres
peuvent nous rendre malades, attaquant
souvent |'estomac ou l'intestin. Chaque
année, Santé Canada recoit des rapports sur
le nombre de Canadiens qui sont atteints de
maladies d’origine alimentaire ou hydrique.
La campylobactériose, la salmonellose et la
lambliase étaient les maladies rapportées le
plus souvent en moyenne entre 1994 et
1998.¢ De nombreux cas ne sont pas
déclarés, en partie parce que les gens dont
les symptémes sont bénins ne consultent pas
un professionnel de la santé pour se faire
soigner. En fait, Santé Canada estime
gu’aussi peu que 10 % des cas sont
déclarés.” De méme, des chercheurs en
Ontario estiment que seulement un cas sur
entre quatre & huit de maladie liée & la
bactérie E-coli est rapporté.®

Les troubles gastro-intestinaux ne sont pas
tous causés par des agents pathogénes
d’origine hydrique, mais des professionnels
de la santé publique ont établi un lien dans
un certain nombre de cas. Par exemple, une
étude récente de |I'eau & Vancouver a conclu
gue des agents pathogénes d’origine
hydrique étaient présents dans les
approvisionnements d’eau et avaient
contribué & des cas de troubles gastro-
intestinaux & Vancouver.’ Depuis 1985,

18 flambées de maladies d'origine hydrique
se sont produites Colombie-Britannique
seulement.’® De méme, un puits
d’alimentation contaminé par la bactérie
E-coli était & |'origine de 1 346 cas déclarés
de gastro-entérite et de sept décés &
Walkerton en Ontario en mai 2000."
Environ un an plus tard, North Battleford,
Saskatchewan, a été la scéne d’une flambée
de cryptosporidiose.'? Dans ce cas, un bris de
machine & une station de traitement d'eau a
permis & un parasite de s’infilirer dans I'eau.
Entre 5 800 et 7 100 personnes — presque
la moitié de la population de la localité —
sont tombées malades.



Les lecons de Walkerton
L'expérience de Walkerton a servi de lecon amere au
reste du pays. Le juge 0'Connor a dirigé la commission
d'enquéte chargée de déterminer ce qui s'était passé.
Son récent rapport contient toute une série de
recommandations visant d assurer la salubrité des
approvisionnement en eau. En voici quelques-unes :
* Tous les postes vacants de médecin hygiéniste dans
la province doivent étre comblés. Les réles des
médecins hygiénistes locaux doivent éire dlarifiés
ef renforcés.
La Direction de la santé publique du ministére
doit continuer a surveiller les tendances de la
non-conformité des conseils de santé publique sur
une base annuelle afin d'évaluer si les directives
en matiére de programmes et de services doivent
étre changées pour en assurer |'observation.
Le gouvernement doit allouer les ressources
adéquates pour que les inspections soient
rigoureuses et efficaces.
La Direction de la santé publique doit fournir des
conseils écrits aux médecins hygiénistes, y compris
les étapes  suivre d la réception des rapports
d'inspection et des résultats de test des échantillons
d'equ.
Des réunions doivent étre organisées réguliérement
pour discuter des questions de santé publique.
Un protocole sur les avis de faire bouillir I'eau doit
étre élaboré pour décrire les circonstances dans
lesquelles un avis doit étre émis.
Le ministére de I'Environnement doit énoncer les
critéres pour identifier les nappes d'eau souterraines
sous l'influence directe des eaux de surface et pour
tenir a jour |'information sur la qualité des sources.
La surveillance continue du chlore et de la turbidité
doit étre mise en ceuvre.
Tous les certificats et les approbations doivent étre
limités d cing ans et soumis au renouvellement avec
des conditions additionnelles.
Des inspections prévues et imprévues doivent étre
effectuées. Les inspections imprévues doivent avoir
liev au moins une fois tous les trois ans. Les réseaux
d'aqueduc des municipalités et les systémes
présentant des lacunes importantes doivent étre
inspectés au moins une fois par année. Le ministére
de |'Environnement doit établir et appliquer des
calendriers pour la préparation et la remise des
rapports d'inspection.

doit étre normalisée.

et la mettre en ceuvre et le ministére de
I'Environnement doit allouer les ressources
suffisantes a la formation technique.

La certification des opérateurs des réseaux d'aqueduc

Le gouvernement doit définir clairement la formation
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Assurer la salubrité de I'eau
potable

Lorsque I’'eau coule d’un robinet, elle a
souvent déja fait un long parcours dans un
réseau complexe d'approvisionnement en
eau. Que la source soit un ruisseau
souterrain ou une nappe d’eau de surface,
I'eau peut étre contaminée n'importe oU
entre la source et le robinet.

La qualité de I'eau
sur les réserves des

Premieres Nations

Pour la plupart des Canadiens, I'eau potable est a
poriée de la main, mais ce n'est pas le cas pour fous. En
1978, presque la moitié (environ 47 %) des logements
sur les réserves du Canada n'avaient pas accés d des
systemes d'approvisionnement en eau.” En 1994-1995,
presque fous les logements (94 %) étaient branchés a un
réseau qui respectait les normes minimales selon le
ministére des Affaires indiennes et du nord.

Néanmoins, en 1995, une étude des 863 systémes
d'approvisionnement en eau sur les réserves a relevé
certains problémes." Un systéme sur cing (20 %) avait
des problémes qui pouvaient éventuellement affecter la
santé, et un sur 20 (5 %) avait besoin de réparations ou
d'améliorations majeures. De plus, plus du quart
(26 %) avaient des problémes non liés a la santé,
comme la capacité ou encore I'odeur ou le goit de I'eau.

Le gouvernement fédéral rapporte que des mesures
ont été prises pour régler plusieurs de ces questions.” Et
plus des trois quarts des membres des Premiéres Nations
et des Inuits interrogés (78 %) ont dit qu'ils ont noté
certaines ou de bonnes améliorations dans les réseaux
d'eau et les installations d'égouts sur les réserves entre
le milieu de 1995 et le milieu de 1997.” Mais les
systémes d'eau potable sur les réserves connaissent
encore des problémes, rapporte |'Assemblée des
Premiéres Nations."

Le Sous-comité fédéral-provincial-
territorial sur I'eau potable a émis le Résumé
des recommandations pour la qualité de
'eau potable."” Les paramétres de base
s'appliquent & tous les systémes d’eau :
public, semi-public et privé. Les
recommandations énoncent la concentration
maximale acceptable de nombreux agents
microbiologiques, chimiques, physiques et
radiologiques dans I'eau potable salubre.
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Ce qui se trouve dans notre eau 50

potable et ce qui pourrait s’y trouver

Louvrage intitulé Recommandations pour la qualité de I'eau potable
au Canada présente les concentrations maximales acceptables pour
les produits chimiques et les organismes microbiologiques dans notre
eau. Conformément & ces recommandations, aucun coliforme,
comme |'E-coli, ne doit &tre relevé dans notre alimentation en eau.
Diverses quantités de produits chimiques sont permises, et ce, d’aprés
leur incidence prévue sur notre santé. Certains produits chimiques,
dont le calcium, sont pergus comme ne posant aucun risque pour la
santé et ne font alors pas partie des recommandations. D’autres
agents non visés dans les recommandations, sous forme naturelle et
anthropique, peuvent également étre relevés dans I'eau. Dans
certaines situations, certains de ces produits — dont la giardia, la
campylobactérie et le cryptosporidium — peuvent affecter notre santé.

Concentrations maximales acceptables

giardia, < Azote des nitrates : 10mg/L
campylobactérie, & Fluorure : 1,5mg/L
cryptosporidium, < (yanure : 0,2mg/L
coliformes fécaux, o

oyelospora, & Alyminium : 0,1mg/L

< Plomb : 0,01mg/L
< Mercure : 0,001mg/L
& (Coliformes fécaux : 0,0/100mL

algues bleues,
pesticides, décontaminants,
médicaments, cyanure,

arsenic, trihalométhanes

Source : Adaptation des Recommandations pour la qualité de I'eau potable au Canada, mars 2001.

Tous les secteurs de compétence
réglementent et surveillent leurs
approvisionnements en eau potable, mais ils
ne le font pas tous de la méme facon. Dans la
plupart des cas, la surveillance directe de la
qualité de I'eau est une responsabilité locale,
municipale (les municipalités sont souvent les
propriétaires-exploitants des stations de
traitement d’eau). Le cadre de réglementation
de la surveillance varie d’un endroit & un autre.
Par exemple, seulement trois provinces
appliquent les Recommandations comme étant
leur norme; trois exigent la formation ou
I'accréditation des opérateurs; cing ont recours
& des laboratoires d’essais certifiés ou
accrédités; six font appel & des laboratoires ou
& des organismes d’essais provinciaux; et huit
provinces et territoires obligent la stérilisation.™

Certains Canadiens optent pour I'eau
embouteillée. Dans un sondage réalisé en
1999, environ 40 % des Canadiens ont
déclaré boire de I'eau embouteillée & la
maison.'”” Nous avons bu en moyenne plus de
23 litres d’eau par personne en 1998, soit cing
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de plus qu’en 1995.% A titre de comparaison,
nous avons consommé quatre fois plus de
boissons gazeuses, d'alcool (pour la
population dgée de 15 ans et plus) et de café.
Au Canada, la Loi sur les aliments et les
drogues réglemente I'eau embouteillée et la
glace préemballée. En 2000, I’Agence
canadienne d’inspection des aliments a revu
les pratiques de 125 installations
d’embouteillage.”’ La majorité d’entre elles
répondaient aux critéres d’évaluation, mais
environ 11 % ont d0 prendre des mesures
additionnelles pour s'assurer que les
contréles appropriés étaient en place.?’ Dans
une étude connexe de I'eau embouteillée
vendue dans les commerces de détail, les
148 échantillons testés étaient satisfaisants.

Avis de faire bouillir I'eau —
Une solution immédiate mais
temporaire?

Que se passe-t-il quand l'eau est
contaminée? Si une bactérie est en cause,
bouillir I'eau peut étre suffisant. Par
conséquent, les départements de santé ou les
autorités régionales et locales émettent
souvent des avis de faire bouillir I'eau quand
ils prennent connaissance des problémes. Ces
avis publics sont souvent diffusés & la radio
locale ou nationale, & la télévision locale, au
moyen de dépliants ou d’autres méthodes.

Dans le cas d’une flambée de maladie, les
autorités gardent I'avis en vigueur jusqu’d ce
gue les taux de maladie dans la collectivité
reviennent & ce qu'ils étaient avant la flambée.
Par exemple, |'avis de faire bouillir 'eau émis
par le département de santé de Bruce-Grey-
Owen Sound par rapport aux problémes &
Walkerton est demeuré en vigueur pendant
199 jours. La vigilance accrue aux maladies
d’origine hydrique qui en a découlé a peut-
&tre eu des retombées dans le reste du pays.
Ainsi, la Colombie-Britannique et Terre-Neuve
ont surveillé le nombre d’avis de faire bouillir
I'eau pendant plusieurs années. Aprés la
tragédie de Walkerton, leur nombre a grimpé
en fleche dans les deux provinces.
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Faire bouillir notre eau 51
Lorsqu’on observe des niveaux élevés de certains contaminants dans
I'eau potable, les représentants de la santé publique peuvent
présenter des avis de sécurité visant a faire bouillir I'eau. Le nombre
d’avis de sécurité présentés au cours d’une période donnée varie
selon de nombreux facteurs. Parmi des exemples possibles,
mentionnons d’autres tests & effectuer, une autre contamination de
I'eau ou les autorités au cours des derniéres années semblent faire
preuve de prudence en communiquant plus d’avis de sécurité. Ce
diagramme présente le nombre d’avis de sécurité présentés sur les
cotes Est et Ouest du pays (Terre-Neuve et Colombie-Britannique) de
1987 & 2001, ainsi que les deux incidents importants portant sur la
qualité de I'eau potable qui ont eu lieu au cours de cette période.
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Confiance a I’égard de I’eau 52
Une enquéte nationale menée en 2001 indique que les
Canadiens plus jeunes et dgés accordent une plus grande
confiance & 'eau potable que ceux des groupes d’adge moyen.
Cet écart de confiance peut étre attribuable & une expérience
personnelle concernant I'alimentation en eau, & une attitude
générale envers le systtme de santé public ou & de nombreux
autres facteurs. Ce graphique présente une moyenne des niveaux
de confiance sur une échelle de 1 & 10 par groupe d’age.
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Sources : Drinking Water Quality in British Columbia: The Public Health Perspective. A Report on
the Health of British Colombians. (2001). Ministry of Health Planning, Office of the Provincial
Health Officer; Boil Water Advisories for Community Water Supplies in Newfoundland and
Labrador, Departments of Environment and of Government Services and Lands, 1987-2001.

Ce que les Canadiens pensent

La plupart d’entre nous croyons que |'eau
dans notre maison est bonne & boire, selon un
sondage Internet réalisé en septembre 2001
auprés d’environ 800 Canadiens.” En
moyenne, les répondants ont donné une
note de 6,9 sur une échelle de 10 & leur eau
(1 étant « pas du fout confiant » et 10 « trés
confiant »). Les gens qui ont dit avoir recours &
des puits ou & des réseaux municipaux
d’approvisionnement en eau étaient beaucoup
plus confiants de la salubrité de leur eau (7,7

et 7,3 sur 10, dans I'ordre) que ceux qui ont dit

boire de I'eau embouteillée (5,6 sur 10).

Dans un autre sondage effectué en 2001,
68 % des répondants ont déclaré étre confiants
dans la qualité de leur eau potable.® Les
hommes étaient plus susceptibles que les
femmes de faire partie de ce groupe (37 %
versus 29 %). De plus, les Albertains et les
Québécois étaient plus confiants dans la
qualité de I'eau du robinet que les habitants

Source : Enquéte sur I'eau potable, Erin Research Inc. Septembre 2001.

des autres provinces, tandis que les Ontariens
étaient les moins confiants.

Une bouffée
d’oxygene pour la
santé publique

Seul I'assainissement de |'eau a eu plus
d’'impact sur la santé publique que la
vaccination, selon I'Organisation mondiale
de la Santé.* Le premier vaccin a vu le jour
en 1798 en Angleterre lorsque Edward
Jenner a démontré qu’une injection de
vaccine — un virus pas tellement meurtrier —
protégeait contre la variole.

On croit que la variole est apparue en Inde
ou en Egypte il y a plus de 3 000 ans.
Pendant des siécles, des épidémies ont fait
rage partout dans le monde, laissant derriére
elles la mort, I'incapacité ou le défigurement.
Par exemple, dans un sondage réalisé en
1898, 95 % des adolescents au Vietnam
avaient des lésions cutanées causées par la
variole. Elle était aussi responsable de 90 %
de tous les cas de cécité.”
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En 1956, 'OMS a lancé une campagne
visant & éradiquer la variole. Un quart de siécle
plus tard, ils ont déclaré victoire. Des progrés
importants ont aussi été réalisés dans le cas
d’autres maladies, comme la polio et la
rougeole. Malgré tout, la surveillance continue
des maladies transmissibles demeure critique.
Seule la vigilance peut détecter des épidémies
& un stade précoce et les endiguer.

Lutte contre les maladies d’enfance 53
Le nombre de cas signalés de certaines maladies remonte aussi
loin que 1924. Le nombre fluctue d’une année & I'autre, comme
en fait foi ce diagramme présentant les cas de rougeole. Regardez
ce qui s’est passé depuis |'introduction du vaccin en 1963.

90000 1
80000 I 1
70 000 .,
t
£ 60000 iR
& 50000 [ .
E 40000 + 4 | L Rougeole
E L1963
=
30000 (L1l |
| r 0T F
20000 ‘ i i
} Ik t
10000 { LB ™ |
0 -- - .I - .".‘:\.-.- e -
g g 8 £ 28 8B 8 8 8 & & s
e L L L I R
Année
#- Rougeole

Remarque : Les données de 2000 et de 2001 sont des estimations
préliminaires. Il nexiste aucune donnée | oU aucune ligne n'apparatt.

Source : Division de surveillance des maladies, Centre de prévention
et de controle des maladies infectieuses, Santé Canada.

Protéger les enfants
canadiens

Les enfants canadiens sont
systématiquement vaccinés contre neuf
maladies : la polio, la coqueluche, le tétanos,
la diphtérie, I’"hémophilus influenzae type b
(Hib), la rougeole, les oreillons, la rubéole et
I'hépatite B.

Chaque province et territoire a mis au point
un calendrier pour la vaccination des enfants.
Ces calendriers sont semblables en beaucoup
de points, mais ils présentent quelques
différences.? Par exemple, les vaccins contre la
diphtérie, la coqueluche, la polio et I'Hib sont
généralement donnés aux enfants & I'adge de
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deux, quatre, six et 18 mois. Un vaccin ROR
(rougeole-oreillons-rubéole) & deux doses est
administré & un an et encore & 18 mois.
Toutefois, en Nouvelle-Ecosse, en Ontario, au
Manitoba et en Alberta, les enfants recoivent
une dose de rappel entre quatre et six ans.

On note aussi d’autres différences. Ainsi, le
vaccin contre I'hépatite B est parfois donné aux
nourrissons, parfois aux adolescents.

Les calendriers de vaccination continuent
d’évoluer avec le temps, en partie gréce a
I'intfroduction de nouveaux vaccins. Par
exemple, le vaccin antivaricelleux a été
autorisé au Canada en 1998. Il protége entre
70 % et 90 % des personnes vaccinées et les
risques d’effets secondaires sont faibles.”

La varicelle frappe surtout les enfants. Dans
la plupart des cas, ils s’en remettent
rapidement, mais la maladie peut étre grave,
voire mortelle, particulierement chez les
adultes. Les complications possibles incluent
des infections bactériennes de la peau et des
tissus mous, la pneumonie et I'encéphalite.?®
Les campagnes de vaccination visent & réduire
la fréquence de ces complications graves,
ainsi que les coOts directs et indirects (p. ex.
salaire perdu des parents qui restent & la
maison pour soigner un enfant malade).

Certaines provinces ont aussi mis en ceuvre
des programmes de vaccination systématique
des enfants contre la varicelle. Par exemple,
les enfants & Ille-du-Prince-Edouard et dans
les Territoires du Nord-Ouest recoivent un
vaccin contre la varicelle & I'dge de 12 mois.*
Le Nunavut prévoit metire en place un
programme similaire & 1'été¢ 2002. L'Alberta a
également mis le vaccin en place par étapes
dans le cadre de son calendrier de vaccination
systématique. En avril 2001, les éléves de 5°
année, les travailleurs de la santé, les familles
dont un des membres est immunosupprimé et
les femmes en période postnatale qui étaient &
risque avant |'accouchement, sont devenus
admissibles & recevoir le vaccin. Trois mois
plus tard, les enfants d’un an nés en 2000 ont
été ajoutés a la liste. Et & compter d’avril
2002, les petits Albertains recoivent le vaccin
contre la varicelle en méme temps que leur
dose de rappel préscolaire s'ils sont dgés d'au
moins quatre ans.
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A I'écoute des parents canadiens
Dans un sondage réalisé en 2001, presque fous les parents canadiens (environ 90 %) ont dit qu'il était important
de faire vacciner leurs enfants.”” Plus de 90 % croyaient également que :

¢ |a vaccination des enfants diminuait les pressions sur
le systéme de santé;

* tous les enfants devraient recevoir les vaccins standard;

« ils paieraient eux-mémes les vaccins pour les enfants;

* le gouvernement devrait financer tous les vaccins.

Facteurs les plus importants dans la 54

décision de vacciner les enfants
On a questionné des parents sur leurs aftitudes envers la
vaccination de leurs enfants dans le cadre d’un récent sondage
téléphonique. La plupart ont déclaré que le vaccin pour leurs
enfants était trés important. lls ont affirmé que plusieurs facteurs
avaient contribué & éclairer leur décision sur la vaccination de
leurs enfants. La prévention des maladies, les recommandations
du médecin et la sécurité des vaccins ont été citées le plus souvent
comme facteur & envisager.

Avantages |'emportent

sur les risques
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Vaccination des enfants jusqu’a 55
I’age d’un an

En tant que signataire de la Déclaration du Sommet mondial des
enfants de 1990, le Canada a établi des objectifs de couverture
vaccinale. Le Canada a atteint dans une proportion de 95 & 97 %
ses taux de vaccination fixés pour les enfants jusqu’a un an pour le
vaccin contre la diphtérie, la coqueluche et le tétanos (DCT) et la
rougeole, mais certains pays ont été en mesure d’obtenir des taux
encore plus élevés de vaccination des enfants pour ces maladies.
Les autres, y compris plusieurs pays du G7, ont des taux moins

élevés, comme l'indique ce graphique.
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Source : Enquéte canadienne sur I'immunisation — la Coalition pour I’Association canadienne de
santé publique en consultation avec la Coalition pour le programme canadien de promotion de la
vaccination et la Coalition canadienne pour I'immunisation contre I'influenza. (2001).

The Value of Immunization in the Future of Canada’s Health System.

Présentation & la Commission sur |'avenir des soins de santé au Canada.

Source : La situation des enfants dans le monde, 2000. UNICEF.
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Les adultes et le vaccin
contre la grippe

En général, la grippe survient rapidement
et apporte avec elle maux de téte, figvre,
frissons, toux, douleurs musculaires et
fatigue. Les gens en bonne santé s’en
remettent normalement en quelques jours.
Par contre, chez certaines personnes, les
complications causées par la grippe peuvent
étre beaucoup plus graves, voire mortelles.

Le vaccin contre la grippe non seulement
protége contre cette maladie, mais il peut
aussi atténuer les symptémes si on la
contracte. Il aide également & enrayer la
transmission de personne & personne.

Etant donné que le virus change d’une
année a l'autre, les gens doivent étre
vaccinés chaque année pour bénéficier
de I'effet de protection.

En 2000-2001, Statistique Canada a
demandé aux Canadiens s'ils avaient été
vaccinés contre la grippe au cours de
I'année précédente. Environ deux personnes
dgées sur trois (65 %) ont dit I'avoir été, par
rapport & 51 % en 1996-1997. Les taux de
vaccination contre la grippe chez les
personnes dgées s'échelonnaient entre 45 %
& Terre-Neuve et 71 % en Nouvelle-Ecosse.

Les taux de vaccination sont en hausse.
Dans I'ensemble en 2000-2001, 27 % des

Canadiens de 12 ans et plus ont dit avoir
été vaccinés contre la grippe au cours de
I'année précédente, une augmentation par
rapport & un peu moins de 15 % en 1996-
1997. Cette poussée globale est peut-étre
attribuable en partie aux vastes campagnes
de sensibilisation du public et & la couverture
gouvernementale plus étendue des colts du
vaccin. Presque toutes les provinces et les
territoires financent les vaccins contre la
grippe pour les gens dans des groupes &
risque ou pour ceux qui sont en contact avec
les groupes & risque. Certaines vont plus
loin. En Ontario par exemple, le
gouvernement paie les vaccins contre la
grippe pour tous les résidents depuis 2000.

Qui peut recevoir gratuitement un 57

vaccin contre la grippe?

En mars 2000, la plupart des provinces et territoires offraient un
programme de vaccination contre la grippe financé par les fonds
publics pour les groupes & risques élevés, comme il est présenté dans
ce tableau. Plusieurs provinces avaient prévu élargir leur programme
pour viser un plus grand nombre de groupes & ce moment-ci. Dans
certains cas, comme en Onfario, des programmes récents ont été
élargis pour cibler tous les résidents.

Qui est vacciné contre la grippe? 56
Selon I'Enquéte 2000-2001 sur la santé dans les collectivités
canadiennes, plus de Canadiens sont vaccinés contre la grippe
qu’il y a cing ans. La moyenne nationale globale est passé

d’un peu moins de 15 % chez les adolescents et les adultes

en 1996-1997 a plus de 27 % en 2000-2001.
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Syphilis :
’espoir et la menace

Il n'y a pas si longtemps, les experts
canadiens en santé publique ont fait des
rapports encourageants sur la possibilité de
I'élimination de la transmission de la syphilis.*
Le nombre de nouveaux cas au Canada avait
diminué depuis les années 1940. Le taux
national se situait entre 0,4 et 0,6 par
100 000 habitants entre 1994 et 2000.>' Ces
tendances, ainsi que les caractéristiques de la
maladie et la disponibilité de traitements
efficaces, permettaient de croire que la syphilis
deviendrait la premiére maladie transmissible
sexuellement & étre éradiquée, disait-on.

Mais la menace n'a pas encore été
écartée. Les projections, qui s’appuient sur
les neuf premiers mois de données,
semblent indiquer une recrudescence en
2001. Le taux pourrait atteindre 0,9 par
100 000 habitants.®' Les taux sont en hausse
chez les hommes comme chez les femmes.
Diverses parties du pays ont récemment
connu des flambées locales, dont celle
associée a l'industrie du sexe dans I'est du
centre-ville de Vancouver qui a commencé
au milieu de 1997. En dépit des nombreuses
initiatives des autorités de la santé publique,
le nombre de cas de syphilis infectieuse en
Colombie-Britannique en 2001 (177) était
presque 10 fois plus élevé qu’en 1996
(18 cas rapportés).®

La santé des femmes :
le dépistage du cancer
du sein et du col utérin

Le principe de la plupart des programmes
de dépistage est simple — la détection précoce
d’une maladie ou de la présence de facteurs
de risque peut signifier I'accroissement de
I'efficacité de la prévention ou du traitement.
Dans certains cas, on peut complétement
prévenir une maladie ou au moins atténuer
considérablement ses effets.

Dans certains cas, le dépistage s'impose.
Dans d’autres, il n'est pas approprié. Son
importance relative dépend de la fréquence de
la maladie dans la population cible, de la
probabilité que le test la détecte lorsqu’elle est
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présente mais pas autrement, de |'existence de
stratégies efficaces de prévention ou de
traitement, et de nombreux autres facteurs.

Le Groupe d’étude canadien sur les soins de
santé préventifs évalue les faits entourant ce
qui doit étre inclus et ce qui doit étre exclus des
examens de santé périodiques des Canadiens
d’age différent. Ses recommandations
englobent le dépistage systématique des
cancers du sein et du col utérin.

Environ 1 400 nouveaux cas de cancer du
col utérin seront diagnostiqués au Canada
cette année.® Il s’agit d’environ 7,8 cas par
100 000 Canadiennes, une baisse par rapport
a9,6ilyal10anset 12,3 en 1982. Les
changements dans un certain nombre de
facteurs de risque, comme |'usage du tabac et
les pratiques sexuelles, sont peut-étre &
I'origine de cette tfendance.

Les tests de Pap visent & examiner les cellules
du col utérin pour des anomalies. Ils sont
congus pour détecter les états cancéreux et
précancéreux & un stade précoce pour faciliter
le traitement. Le Groupe d’étude canadien sur
les soins de santé préventifs recommande aux
femmes de passer un test de Pap réguliérement
dés qu’elles deviennent actives sexuellement ou
dés I'édge de 18 ans (selon le premier de ces
événements) jusqu’a 69 ans.

Le cancer du sein est le cancer le plus
fréqguemment diagnostiqué chez les
Canadiennes.* Presque une femme sur 10
sera atteinte du cancer du sein au cours de sa
vie et une femme sur 26 risque d’en mourir.*

Utilisée au départ en pratique clinique
en 1927, la mammographie, ou visualisation
du sein, est employée pour détecter les
anomalies du sein. Dans les années 1950
et 1960, la technologie a été améliorée de
sorte qu’on pouvait distinguer les anomalies
bénignes des malignes.

Des progrés plus récents ont mené a la
mise au point d’outils pour les programmes
de dépistage de masse. En 1988, la
Colombie-Britannique est devenue la
premiére province d mettre en ceuvre un
programme organisé de dépistage du
cancer du sein. Ce type de programme est
maintenant offert aux quatre coins du pays,
du moins aux femmes agées entre 50 et

69 ans.
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Le débat scientifique se poursuit : qui devrait
faire I'objet de dépistage périodique du cancer
du sein? Un certain nombre d’études indiquent
que la mammographie de dépistage peut
réduire le nombre de décés attribuables au
cancer du sein, surtout chez les femmes édgées
entre 50 & 69 ans.*%*¥ D'autre part, selon une
revue récente des essais randomisés, il n'y a
pas de preuves concluantes qui démontrent
que la mammographie diminue les taux de

Taux des tests de PAP et des 58
mammographies a ’échelle du pays

Au Canada, on recommande aux femmes dgées de 50 & 69 ans de
subir une mammographie tous les deux ans. Dans le cas des tests de
PAP la recommandation est tous les trois ans pour les femmes &gées
de 18 & 69 ans. Dans I'ensemble, les taux des mammographies
récentes augmentent. Environ 70 % des femmes ont déclaré avoir
passé récemment une mammographie en 2000-2001 par rapport &

63 % en 1996-1997.

Tendance des mammographies et tests de Pap récents au Canada*
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sur la santé dans les collectivités canadiennes (2000-2001), Statistique Canada.
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décés et il y a certaines preuves qui
indiquent qu’elle peut mener & des traitements
plus agressifs.*

Malgré tout, un groupe d’experts
récemment formé par |I'Organisation
mondiale de la Santé a réitéré son appui a la
mammographie. Les experts ont convenu que
le dépistage peut réduire d’environ 35 % les
risques de mourir du cancer du sein chez les
femmes de 50 & 69 ans® LInstitut national du
cancer aux Etats-Unis recommande toujours
aux femmes de 40 ans et plus de subir une
mammograhie de dépistage tous les ans ou
tous les deux ans.” Le Groupe d’étude
canadien sur les soins de santé préventifs
préconise le dépistage systématique pour un
groupe cible plus restreint : les femmes dgées
entre 50 et 69 ans.”

Qui fait 'objet de dépistage?

Une série de sondages de Statistique Canada a interrogé les
femmes sur leur participation aux programmes de dépistage
du cancer du sein sur plusieurs années.

Selon I'Enquéte 2000-20001 sur la santé dans les
collectivités canadiennes, environ 70 % des femmes dgées entre
50 et 69 ans ont dit avoir passé une mammographie dans les
deux années précédentes, toutes raisons confondues.” Environ
75 % ont dit I'avoir passée dans le cadre de leur examen de
santé régulier ou d'un programme de dépistage systématique.
Les autres ont subi une mammographie pour diverses raisons,
dont leur dge, les antécédents familiaux, une bosse détectée
dans le passé, et d'autres raisons. En 2000-2001 :
¢ Plus de femmes qui avaient un médecin attitré ont

déclaré avoir passé une mammographie que celles qui

n'en avaient pas.

* Les femmes d revenu plus élevé et dont les niveaux
d'instruction étaient plus élevés étaient aussi plus
susceptibles d'avoir passé une mammographie récemment.

Environ 73 % des femmes ont dit avoir passé un test de
Pap récemment en 2000-2001. Qu'est-ce qui fait que certaines
femmes en passent un réguliérement et d'autres non?

En 2000-2001 :

* Plus de femmes qui avaient un médecin attitré avaient subi
un fest de Pap récemment (75 %) que celles sans médecin
attitré (57 %).

e Les femmes plus dgées (64 %) et plus jeunes (60 %)
avaient moins fendance a rapporter un fest de Pap récent
que celles dgées entre 25 et 54 ans (78 %).

* Les femmes d revenu plus élevé (80 %) et dont les niveaux
d'instruction étaient plus élevés (79 %) étaient plus
susceptibles d'avoir passé un test de Pap récemment.



Faire passer le
message : un portrait
de la promotion de la
santé au Canada

Les choix que nous posons favorisent la
santé, ou lui nuisent. Toute une série de
programmes de promotion de la santé
tentent de communiquer aux Canadiens les
faits les plus récents sur ce qui aide et ce qui
nuit. Des campagnes dans les médias visent
a réduire le tabagisme, la consommation
abusive d’alcool ou la mauvaise
alimentation. D’autres programmes essaient
de faire passer le message sur les terrains
de jeux, dans les écoles, les milieux de
travail, les cabinets des médecins, et ailleurs.
Ces initiatives font souvent appel & de
nombreux partenaires qui ne proviennent
pas tous du secteur de la santé, dont divers
paliers de gouvernement, des organismes
bénévoles, des groupes confessionnels ou
d’entraide, et des gens d’affaires.

Promouvoir la santé et prévenir la 59

maladie dans le cabinet du médecin

La plupart des médecins de famille ayant répondu a I'enquéte
nationale de 2001 auprés des omnipraticiens ont affirmé qu'ils
offrent de facon fréquente ou trés fréquente divers services de
promotion de la santé et de prévention des maladies aux patients, au
besoin. ampleur de certains services offerts varie dans une certaine
mesure, comme il est indiqué dans ce diagramme.

Examen dinique des seins pour les femmes de 50-69 ans

Mammographie pour les femmes de 50-69 ans

Stratégies d'information pour le vaccin contre la grippe | ||

Vaccin contre la grippe pour les ainés

Conseils sur 'allaitement maternel |
Conseils sur le supplément d'acide folique I

pour la prévention de malformations

Conseils/inferventions concernant le sevrage au fabac |
Obtenir I'historique de ion de tabac |

Conseils sur les pratiques sexuelles sans danger |
Conseils sur I'activité physique réguliére |

Vaccination des enfants ]
Tests de Pap |
Examen de la tension artérielle | |

0 20 40 60 80 100
1 % des MF/OP qui disent offrir ce service « trés fréquemment »
B 9% des MF/OP qui disent offrir ce service « fréquemment »

Source : National Family Physician Workforce Survey Database dans le
cadre du projet JANUS, Collége des médecins de famille du Canada.
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Un avenir en santé

Les preuves sont de plus en plus tangibles :
ce qui nous arrive avant de commencer
I'école peut profondément affecter notre
santé plus tard.® Par exemple, les chercheurs
sont maintenant convaincus qu'il y a un lien
entre l'insuffisance de poids & la naissance et
la santé et le bien-étre de toute une vie. De
méme, les risques d'étre atteints de diabéte,
d’obésité et de maladies cardiovasculaires
ont tous été associés & des facteurs présents
dans les années de développement.

Les gouvernements consacrent donc des
ressources considérables & I'amélioration de
la santé des enfants et de leur famille.*
L'objectif est d’offrir & tous les enfants
canadiens une base solide au début de leur
vie pour qu'ils puissent se batir un avenir
solide, productif et sain.

Bien sir, les gouvernements ne sont pas les
seuls & promouvoir des avenirs en santé pour
les enfants canadiens. Prenons |'exemple de
la campagne nationale « Dodo sur le dos ».%
Elle visait & réduire I'incidence du syndrome
de mort subite du nourrisson (SMSN) ou
« mort au berceau » de 10 % sur cing ans.
Comment2 En augmentant la sensibilisation
des parents, des personnes soignantes et des
professionnels de la santé aux facteurs de
risque. La campagne a eu recours & des
brochures, des annonces publicitaires, des
communiqués d’intérét public, des messages
sur les bandes des couches et & d’autres
moyens pour diffuser les messages fondés
sur les faits.
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Est-ce que le programme fonctionne? Il est
trop 16t pour se prononcer sur les taux de
SMSN, mais les premiéres recherches sont
disponibles sur les tendances de la
sensibilisation et des comportements. Les
partenaires ont fait un sondage auprés de
parents et de parents potentiels avant (en
1999) et aprés (en 2001) la campagne. Les
répondants au dernier sondage étaient plus
au courant que les bébés qui dorment sur le
dos sont moins & risque. La sensibilisation
avait augmenté de 44 % & 66 %. De plus,
plus des deux tiers des parents (69 %)
placaient leur bébé sur le dos pour dormir,
une hausse par rapport & 41 % en 1999.
Finalement, les chercheurs ont aussi constaté
que les professionnels de la santé qui
s’occupaient des bébés étaient plus
susceptibles de conseiller aux parents la
position sur le dos pour dormir (67 % en
2001 contre 21 % en 1999).

Portrait de I'obésité chez
les enfants :
Ce que nous savons...

Ce que nous devons savoir
Les niveaux d'obésité chez les enfants de 7 a 13 ans ont presque
triplé au Canada dans les 20 derniéres années.” Ils sont passés
de 5% en 1981 a 16,6 % en 1996 chez les gargons, et de 5 %
en 1981 a 14,6 % en 1996 chez les filles.
Les enfants canadiens sont beaucoup plus susceptibles d'avoir un
excés de poids que les Anglais, les Ecossais et les Espagnols, entre
autres.”
L'obésité chez I'enfant augmente le risque d’obésité a I'dge
adulte, associée aux maladies cardiaques, au diabéte et d
d'autres problémes de santé.”
Des chercheurs ont estimé que 829,4 millions des 3,5 milliards de
dollars consacrés d la santé au Canada en 1997 ont été dépensés
pour des problémes liés a I'obésité.”
Linactivité est une des grandes responsables de I'obésité chez les
enfants. Moins de la moitié des filles et des garcons au Canada sont
suffisamment adtifs pour en bénéficier sur le plan de la santé.”
Un ensemble croissant de faits indique que les interventions
visant @ accroitre I'activité physique peut contribuer d réduire
I'obésité et a prévenir le diabéte de type 2.%
Un certain nombre de stratégies visant a prévenir I'obésité, de la
petite enfance d |'adolescence et méme au-deld, ont été mises en
ceuvre. Certaines sont concertées et font appel aux familles, aux
écoles et aux collectivités. Selon une revue systématique récente,
on doit disposer de plus de faits pour déterminer laquelle parmi
la vaste gamme des stratégies possibles fonctionne le mieux en
quelles circonstances, non seulement en ce qui concerne les effets
immédiats sur les enfants mais aussi sur |'obésité et la maladie d
I'dge adulte.”
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Nous ne pouvons pas affirmer avec
certitude que la campagne a causé ces
changements. D'autres programmes ou
facteurs ont pu alimenter les tendances. Par
contre, nous pouvons dire que pendant la
durée de la campagne, la sensibilisation et
les comportements a I'égard du SMSN du
groupe visé ont changé pour le mieux.

Quand arréteras-tu de fumer?
Le tabagisme demeure |'une des principales
menaces & la santé publique au Canada. Les
maladies associées au tabagisme sont une
source majeure de problémes de santé, de
coOts, de productivité perdue et de décés.
Dans le cadre de I'Enquéte 2000-2001 sur
la santé dans les collectivités canadiennes,
presque 22 % des Canadiens de 12 ans et plus
ont dit qu'ils fumaient des cigarettes chaque
jour, dont 13 % des 12-19 ans et 10 % des 65
ans et plus. Le pourcentage de Canadiens qui
ont déclaré fumer quotidiennement a diminué,
particulierement depuis 1978-1979. Mais 5,5
millions des 12 ans et plus fument toujours.

Les fumeurs canadiens hier et aujourd’hui 60
Selon Statistique Canada, 37 % des Canadiens dgés de 15 ans et
plus ont déclaré fumer de facon quotidienne en 1978-1979. En
1998-1999, seulement 24 % des Canadiens ont signalé fumer de
fagon quotidienne.
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% des Canadiens dgés de 15 ans et plus qui fument tous les jours
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Source : Statistique Canada. (1999). La santé de la population canadienne. Un numéro spécial.
Rapports sur la santé, 11 (3), 83-90.



On a investi beaucoup d’efforts et
d’énergie au fil des ans & la fois dans la
publicité sur les cigarettes et dans I'incitation
& arréter de fumer. On a eu recours & toutes
sortes de stratégies pour accroitre la
sensibilisation aux risques du tabagisme sur
la santé et pour promouvoir le renoncement
au tabac. Elles n’ont pas toutes été efficaces.
En voici des exemples : imposition
d’avertissements relatifs & la santé sur les
paquets de cigarettes, restriction de la
publicité, changements dans les niveaux de
taxation, campagnes de sensibilisation
publique, counseling de la part des
professionnels de la santé, et beaucoup plus.

Photos sur les paquets de cigarettes 61
La cigarette accroit les risques de cancer du poumon, de maladies
cardiaques, d’accident cérébrovasculaire, de maladies de la
bouche, de bronchite, d’emphyséme et méme d’impuissance. Les
programmes de santé publique ont recours & de nombreuses
stratégies pour encourager le sevrage au tabac, y compris
I'interdiction d’utiliser les expressions « légére » et « douce » sur les
paquets, l'interdiction de commanditer des événements culturels
par les compagnies de tabac et I'augmentation des taxes sur les
produits de tabac. Récemment, Santé Canada a également exigé
que les paquets de cigarettes affichent de gros messages
d’avertissement jumelés & des photos graphiques des dommages
causés par le tabac.

Iy aussi bien des aides pour aider les gens
& arréter de fumer : gomme & mécher & la
nicotine, timbre de nicotine, vaporisateur nasal
ou inhalateur de nicotine, comprimés de
nicotine ou médicaments de prescription. La
bonne nouvelle, c’est qu'ils semblent tous
fonctionner dans une certaine mesure. Une
revue systématique de la documentation en
2001 a conclu que tous les traitements sur le
marché peuvent étre efficaces dans le cadre
d’un plan de renoncement au tabac.* Et la
recherche se poursuit. Par exemple, une autre
étude publiée en 2001 a examiné dans quelle
mesure les gens qui utilisaient différents types
d’aides arrétaient de fumer au moins sept jours
pendant la période d'étude. Les chercheurs ont
constaté que les taux d’abandon étaient plus
élevés parmi ceux qui employaient un timbre
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de nicotine ou le médicament de prescription
bupropion que parmi ceux qui avaient recours
& d’autres méthodes, comme la gomme &
mécher & la nicotine, les inhalateurs de
nicotine, |’hypnose, des cours pour arréter de
fumer ou du counseling par téléphone.*

La mauvaise nouvelle, c’est que certaines
personnes n’arrétent jamais, méme
temporairement, et que d’autres
recommencent & fumer.

Réduire les dangers,
I’exemple de l'infection au VIH

Le VIH a fait son apparition au Canada vers
1982. Des pratiques sexuelles non protégées
sont I'une des facons dont le virus se répand.
Accroftre la sensibilisation des personnes a
risque et influencer leurs comportements sont
le point de mire de nombreuses activités de
promotion de la santé au Canada et dans le
monde. Par exemple, des campagnes récentes
dans les médias visant des groupes & risque
élevé, comme les hommes qui ont des rapports
sexuels avec d’autres hommes, faisaient la
promotion de pratiques sexuelles sOres. On
inclut aussi I'information sur le VIH dans les
programmes d’éducation en matiére de santé
a l'intention des adolescents et on distribue
souvent des condoms gratuits, y compris &
ceux qui participent & des événements comme
les Jeux olympiques.

Linfection au VIH peut aussi étre transmise
au moyen d’aiguilles ou de seringues infectées.
Parmi les 23 771 tests positifs au VIH déclarés
au Centre de prévention et de contréle des
maladies infectieuses de Santé Canada depuis
1985, en regard des catégories d’exposition,
presque 16 % étaient attribuables & I'utilisation
de drogues injectables.*

On a tenté de bien des facons de réduire le
risque de transmission du VIH par I'utilisation
de drogues injectables. Les programmes
d’échange de seringues (PES) constituent une
approche plutdt controversée. lls permettent
aux utilisateurs d’échanger des aiguilles ou des
seringues usagées contre du matériel
d’injection stérile. En date de mai 2001, il y
avait environ 200 PES au Canada.”

Les opposants croient que les PES peuvent
faire du tort en créant de nouveaux réseaux
sociaux pour les utilisateurs de drogues
injectables, en encourageant les gens &
commencer & utiliser des drogues injectables,
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en intensifiant la fréquence des injections et en
augmentant |'utilisation générale de drogues
dans une collectivité.*

Les adeptes font ressortir les recherches qui
indiquent que les PES ne favorisent pas
I'utilisation de drogues.”*® lls soutiennent
aussi que plusieurs études ont démontré que
les PES réduisent la propagation du VIH.>60¢’
En outre, une revue de la documentation en
2001 a constaté que les deux tiers (28/42)
des études publiées faisaient état d’effets
positifs des PES, comme la diminution du
partage des seringues.®? Selon des études
récentes & Hamilton et & Edmonton, les coits
des programmes locaux d’échange des
seringues étaient largement compensés par
les économies dans les soins de santé.*”*

Faire face aux
urgences

Les attaques terroristes du 11 septembre
2001 aux Etats-Unis ont renforcé
I'importance de la protection civile partout
dans le monde. Le systtme de santé publique
joue un rdle important dans la mise en place
de mesures pour nous protéger et protéger
nos collectivités et notre environnement face
& des urgences, peu importe leur ampleur.

Qui intervient?

En général, la responsabilité d’intervenir en
cas d’urgence incombe aux municipalités
touchées. Selon I'ampleur de |'urgence, les
gouvernements provinciaux et territoriaux
peuvent étre appelés & intervenir. S'ils en ont
besoin, ils peuvent demander I'aide du
gouvernement fédéral, qui peut faire appel aux
Forces canadiennes s'il le faut. Le Bureau de la
protection des infrastructures essentielles et de
la protection civile du Canada est I'organisme
fédéral responsable de faire face aux situations
d’urgence en vertu de la Loi sur les mesures
d’urgence.® Au besoin, les divers paliers de
gouvernement travaillent aussi avec des
organismes non gouvernementaux, comme la
Croix-Rouge.

Dans le sillage des événements du 11
septembre, plusieurs gouvernements et
organismes ont récemment revu et parfois
renforcé leurs plans d’urgence. Par exemple, le
gouvernement fédéral a annoncé I'octroi de
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nouveaux fonds pour améliorer la capacité du
Canada & intervenir en cas de crises de santé
publique et d'incidents chimiques, biologiques,
radiologiques et nucléaires.®>

Capacité d’intervention en
cas d’'urgence : ce que les
agents de I’hygiéne
publique pensent

Les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux
ont récemment fait un sondage auprés des professionnels
de la santé publique sur la capacité de notre systeme de
santé publique d'infervenir face aux questions courantes,
nouvelles et urgentes.” lls ont défini les forces et les
faiblesses du systéme canadien. Parmi les forces,
mentionnons |'expérience, les connaissances et les
compétences des travailleurs de la santé publique; la
crédibilité du systéme aux yeux du public; et sa capacité
a accéder aux ressources ef  les mobiliser. Du 6té des
faiblesses, ils ont souligné les différences régionales dans
les niveaux de service; le manque d'attention accordée
aux questions nouvelles, comme la prévention de la
maladie et des blessures; et les questions de dotation en
personnel dans la santé publique.

Ce que pensent les professionnels 62

de la santé

La capacité de mobiliser les ressources et d'y avoir accés est trés
importante au moment de composer avec des épidémies de
maladies transmissibles et d’autres inquiétudes en matiére de santé
publique. Les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux ont
demandé que I'on méne en 2001 une enquéte sur les moyens
importants de notre systéme de santé publique. La plupart des
travailleurs de la santé publique ont affirmé qu'ils croyaient que le
systéme serait en mesure de se mobiliser efficacement advenant une
urgence concernant une maladie transmissible. Cependant, le taux
de confiance variait sensiblement selon la personne interrogée,
comme il est indiqué dans ce graphique.

Personnel f/p/t de |
profection de la santé
(p. ex. inspecteurs de la
sécurité des aliments et
de I'eau)

Personnel f/p/t de
protection contre une
maladie (p. ex. diniciens
donnant un vaccin)

Ensemble des membres
du personnel a I'échelle |

Personnel des
organismes autochtones

0 20 40 60 80 100

% des personnes qui affirment que la santé publique est en mesure de se mobiliser advenant une
urgence concernant une maladie transmissible

Source : Comité consultatif sur la santé de la population. (2001). Survey of Public Health Capacity
in Canada, Highlights. Rapport présenté aux sous-ministres fédéral,
provinciaux et territoriaux de la Santé.
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Les lacunes de l'information — Quelques
exemples

Ce que nous savons

* Les taux déclarés de certaines maladies transmissibles.

* Dans quelle mesure les Canadiens font confiance a leur eau potable.

* Comment les taux d’administration des vaccins chez les enfants au Canada contre la
DCT et la rougeole se comparent a ceux d’autres pays.

* Combien de gens se font vacciner contre la grippe dans diverses régions du pays et
quelle est la couverture gouvernementale des vaccins contre la grippe dans chaque
province et territoire.

e L'utilisation de certains services de dépistage (p. ex. mammogrammes et tests de Pap)
selon la province ou le territoire, et la région sanitaire.

* Les taux auto-déclarés de certains comportements associés & la santé (p. ex. tabagisme,
consommation d’alcool et activité physique).

Ce que nous ignorons

* Combien de Canadiens tombent malades chaque année & cause d’aliments ou de I'eau
non salubres? Quelles sont les répercussions & court et & long terme de leurs maladies?

* Combien d’enfants regoivent tous les vaccins recommandés selon le calendrier prévu?

* Laquelle parmi la vaste gamme des stratégies possibles de promotion de la santé, dont
plusieurs visent & influencer les résultats pour la santé a trés long terme, offre le plus de
bienfaits relativement aux ressources qui doivent étre engagées?

* Comment les groupes bénévoles, communautaires et d’entraide, ainsi que le monde des
affaires, contribuent & la promotion de la santé, & la prévention de la maladie et & la
protection de la santé?

Ce qui se passe
* Les premiers ministres provinciaux et territoriaux et le premier ministre du Canada ont
convenu de surveiller le caractére adéquat des services de protection et de promotion de
la santé, ainsi que d’autres indicateurs, dans leur secteur de compétence respectif, et
d’en faire rapport d’ici septembre 2002.

* UInitiative sur la santé de la population canadienne (ISPC), qui fait partie de I'ICIS,
octroie des fonds pour appuyer la recherche et la synthése de recherche en santé de la
population dans un certain nombre de domaines, y compris |'obésité.

* Santé Canada a lancé une nouvelle initiative portant sur I'étude des maladies gastro-
intestinales aigués a |'échelle nationale pour examiner I'ampleur, I'étendue de la sous-
déclaration, I'étiologie, le fardeau de la maladie et les facteurs de risque associés aux
maladies gastro-intestinales. La premiére phase du projet consistera & obtenir une
estimation précise des niveaux de base de la maladie au Canada, au moyen d’études
communautaires de la population et des médecins, et de sondages auprés des unités et
des laboratoires de santé publique.

* Le développement d’un réseau national des dossiers de vaccination, y compris la

surveillance de la vaccination et des effets indésirables, est en cours. Il devrait étre prét
d’ici 20083.
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Pour en savoir davantage
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6. Soigner la maladie :
consommation et coults des
médicaments au Canada

Caféine, cannabis, codéine, inhibiteurs — la gamme de drogues en usage
aujourd’hui est vaste et complexe. Certaines affectent la facon dont nous nous sentons
ou pensons; d'autres affectent des systémes organiques différents ou des parties
précises du corps. Comment nous nous procurons les drogues, comment nous les
payons, et combien, varient presque autant que leurs effets sur le corps. Le présent
chapitre se penche sur la réglementation, la consommation et les coGts des
médicaments prescrits et non prescrits d'un bout & I'autre du pays

Le monde des produits
pharmaceutiques : la réglementation

Les médicaments prescrits et en vente libre aident les Canadiens de bien des
facons. lls peuvent sauver des vies, réduire le besoin d’une chirurgie et permettre de
maintenir ou d’améliorer la qualité de vie.' Dans certains cas — comme les
antibiotiques et I'insuline — les nouveaux médicaments ont révolutionné le traitement
d’une maladie. Mais, de nos jours, certains médicaments sont des « technologies de
transition ». lls atténuent les symptdmes mais ne guérissent pas ou ne préviennent
pas le probléme de santé sous-jacent.?

Méme si de nombreux médicaments apportent des bienfaits importants, leur
consommation inappropriée peut représenter des risques pour la santé et des co0ts.
Par exemple, les médicaments peuvent avoir des effets secondaires graves et certains
peuvent étre nuisibles s’ils sont combinés & d'autres médicaments ou produits
naturels. De plus, des médicaments sont parfois prescrits pour des problémes qui
pourraient étre mieux traités par d’autres moyens.? Et de nouveaux médicaments plus
colteux sont parfois utilisés dans des cas oU les anciens produits moins chers seraient
tout aussi efficaces. De plus, des erreurs peuvent se produire lorsque des
médicaments sont prescrits ou ingérés. Certaines personnes abusent des
médicaments ou les consomment & mauvais escient. Ainsi, dans une étude récente
menée dans les provinces de I'Atlantique, 15 % des adolescents & qui on avait
prescrit des stimulants ont dit aux chercheurs qu’ils avaient donné leurs médicaments
& d’autres; 7 % ont déclaré les avoir vendus.*

La nécessité de comprendre et d’équilibrer les risques et les avantages des
médicaments ne date pas d’hier. Les gouvernements canadiens réglementent
Iutilisation médicinale de drogues depuis prés d’un siécle. En 1908, le Parlement a
adopté la Loi sur les spécialités pharmaceutiques ou médicaments brevetés en réponse
aux préoccupations au sujet des dangers possibles pour la santé de nombreux
médicaments brevetés. Cette loi a interdit de mettre certains ingrédients, comme la
cocaine et I'alcool (au-deld des limites fixées) dans les médicaments brevetés. Elle
exigeait aussi que les ingrédients contenus dans le médicament soient clairement
étiquetés & |'extérieur du contenant.’
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Aujourd’hui, la Loi sur les aliments et les
drogues réglemente tous les produits mis sur
le marché pour traiter ou prévenir des
maladies ou des symptémes. Elle couvre
|"étiquetage, I'importation, le traitement, la
publicité et la vente de médicaments.® En
vertu de cette loi, les Canadiens doivent
normalement se procurer certains
médicaments — comme les antibiotiques, les
analgésiques narcotiques et les somniféres —
auprés d'un pharmacien autorisé, avec
I'ordonnance d'un médecin. D’autres
médicaments, comme |'aspirine et les
remédes contre le rhume, sont en vente libre.

Les remédes & base de plantes
médicinales, les vitamines, les suppléments
minéraux, les produits de médecine chinoise
et ayurvédique traditionnelle, et d’autres
produits naturels, sont aussi disponibles sans
prescription. Santé Canada a créé une
nouvelle division des produits naturels en
1999, dans le but d’élaborer un cadre de
réglementation pour ces produits, y compris
les réglements d’homologation, de
production, de mise en marché et
d’étiquetage.’

La marijuana : drogue

(illicite ou médicament?

A la suite des changements apportés aux Réglements
sur les stupéfiants, la consommation de marijuana a des
fins médicinales est devenue légale au Canada le 30
juillet 2001. Ainsi, dans les cas ou les bienfaits médicinaux
I'emportent sur les risques, les personnes souffrant d'une
maladie grave ou mortelle sont maintenant autorisées a
faire usage de marijuana.’ Les patients doivent obtenir
I'autorisation de Santé Canada, et leur médecin doit
appuyer la demande par écrit’ Santé Canada a accordé
653 exemptions avant cette modification; depuis, 145
nouvelles autorisations ont été émises.”

Comment les nouveaux
médicaments sont concgus,

développés et approuvés

En 2000, presque 22 000 produits
pharmaceutiques approuvés aux fins d’usage
humain figuraient sur la liste de Santé
Canada." Sans compter les produits
pharmaceutiques biologiques (comme les
vaccins antiviraux et bactériens) et les
substances contrélées (comme |'héroine),
environ 5 200 produits étaient des
médicaments d’ordonnance.
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L'ajout de nouveaux médicaments & la
12,13 qu
commence par la recherche scientifique.
Cette étape comprend l'identification de
nouveaux processus biologiques, |'isolation
et la purification de la substance chimique
ou biologique originale et les tests sur

les animaux.

Supposons que ces tests « précliniques »
confirment que la substance n’est pas toxique
et qu'elle fait ce qu’elle est censée faire. Le
fabricant peut alors demander & Santé
Canada |'autorisation de faire un essai

liste est un processus complexe

clinique. Les essais cliniques évaluent
I'innocuité et I'efficacité du médicament pour
les humains. lls font généralement appel & des
protocoles concus pour assurer la rigueur des
pratiques éthiques, cliniques et analytiques.

Une fois les essais cliniques terminés, le
fabricant peut soumettre une présentation de
drogue nouvelle auprés de Santé Canada.
Cette présentation décrit ce que I'on sait de
I'innocuité, de I'efficacité et de la qualité de la
drogue. Elle décrit aussi les résultats des études
précliniques et des essais cliniques, ainsi que la
production, I'emballage, |'étiquetage, les
allégations & visée thérapeutique et les effets
indésirables de la drogue.

Des équipes de scientifiques en pharmacie
et en médecine de Santé Canada, de méme
gue des consultants externes et des comités
consultatifs, revoient les présentations de
drogues nouvelles. lls évaluent les bienfaits et
les risques potentiels de la drogue. Santé
Canada revoit aussi I'information que le
promoteur du médicament prévoit
divulguer aux professionnels de la santé
et aux consommateurs.

Si la présentation est approuvée, Santé
Canada émet un avis de conformité et
attribue une identification numérique de la
drogue. Cela permet au promoteur de
commercialiser la drogue au Canada. Si la
présentation n'est pas approuvée, le fabricant
peut fournir des renseignements additionnels,
resoumettre sa demande plus tard avec plus
d’information ou en appeler de la décision
du gouvernement.

La longueur du processus varie d’une
drogue & I'autre et d’une année & l'autre.
Certains scientifiques affirment que le
processus doit étre exhaustif afin de bien
évaluer l'innocuité et la valeur thérapeutique
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des nouvelles drogues et les bienfaits qu’elles
apportent ou n‘apportent pas. D'autres
soutiennent que le processus doit minimiser
les délais non nécessaires dans I'approbation
de nouvelles drogues prometteuses.'

Le temps écoulé — Comparaison du 63
temps d’approbation pour les médicaments

Ce graphique présente le temps d’approbation médian (& partir
du moment de la présentation de la demande jusqu’a
I"approbation du produit) pour les nouveaux médicaments
approuvés dans au moins un de cing pays entre 1992 et 1998. Le
temps d’approbation médian des 26 médicaments qui ont été
approuvés au Canada en 1998 s’éléve & 17 mois. Ce temps est
relativement semblable & celui de I’Australie et sensiblement plus
élevé qu’en Suéde, qu’au Royaume-Uni et qu’aux Etats-Unis. |l
existe des programmes spéciaux pour permettre une approbation
plus rapide (p. ex. dans les cas ou la vie est menacée et lorsqu’il
existe peu de traitements efficaces sur le marché) et un recours
spécial & des médicaments avant leur approbation (p. ex. lorsque
aucune autre thérapie n’est disponible ou lorsque des
médicaments déja approuvés n‘ont pas été efficaces).
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Source : Rawson NSB. (2000). Time required for approval of new drugs in Canada, Australia, Sweden,
the United Kingdom, and the United States — in 1996-1998. Extrait réimprimé du Journal de
I’Association médicale canadienne, 162(4), 501-504, avec I'autorisation de I'éditeur “2000 AMC.

Apres I'approbation, la
surveillance

Les tragédies restent longtemps en
mémoire. Les expériences avec des
médicaments comme la thalidomide nous
rappellent constamment I'importance de la
surveillance continue des effets des drogues.

Dans certains cas, les tests n’identifient pas
tous les problémes ou toutes les indications
pour lesquelles les médicaments agissent
avant leur approbation. Des problémes
peuvent survenir pour bien des raisons : des

groupes pour qui I'innocuité et |'efficacité
n‘ont pas été déterminées dans les essais
cliniques prennent le médicament, celui-ci
interagit avec d’autres médicaments ou
substances ingérées par le patient, et de
nombreuses autres raisons.

La thalidomide : un cas d’effets

non prevus

La thalidomide a été initialement mise au point pour traiter les
allergies. Les tests ont révélé qu'elle n'était pas un antihistaminique
efficace. Par contre, elle atténuait les nausées dans les premiers
mois d'une grossesse et faisait dormir. Les tests sur les animaux
I'ayant jugée non toxique, les compagnies pharmaceutiques ont
commercialisé la thalidomide a vaste échelle partout dans le monde
a la fin des années 1950. En 1961, elles I'ont retirée de la plupart
des marchés."

Que s'est-il passé? Des experts ont constaté que les femmes
enceintes qui ont pris la drogue étaient plus susceptibles de donner
naissance & des bébés avec des anomalies congénitales graves,
comme des membres ou des organes internes mal formés.” Au
Canada, environ 115 bébés en ont été victimes.” Il s'agit d'un
nombre moins élevé que dans plusieurs parties d'Europe, d'Australie,
d'Amérique du Sud et dailleurs, probablement parce que
I'approbation de la drogue a pris plus de temps au Canada. Une
Canadienne, D* Frances Kelsey, a aussi joué un réle important dans
la prévention de |'approbation de la thalidomide aux Efats-Unis.”

En 1963, le gouvernement a resserré les normes de sécurité et les
exigences en information en vue de prévenir que des problémes
similaires se répétent. Mais I'histoire de la thalidomide n'est pas
finie.17 Des chercheurs ont récemment découvert des nouveaux usages
du médicament dans le traitement de la lepre et d'autres maladies
auto-immunes et inflammatoires, y compris le VIH/SIDA."

En général, Santé Canada n'exige pas des
études précises & long terme pour déceler les
effets nocifs des drogues. La surveillance post-
commercialisation des médicaments, la collecte
de renseignements sur les problémes possibles
aprés I'approbation, se fait normalement
d’autres facons. Par exemple, en vertu de la Loi
sur les aliments et les drogues, les fabricants de
drogues doivent aviser Santé Canada de tout
effet indésirable porté & leur attention.'??

Santé Canada dispose aussi de systémes
« passifs » pour surveiller les médicaments. Ils
encouragent, sans exiger, les médecins, les
pharmaciens et les autres professionnels de la
santé & rapporter les effets indésirables légers
ou graves que les consommateurs portent &
leur attention.’
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Que se passe-t-il quand on découvre des
problémes? Le gouvernement achemine la
plupart des renseignements sur les effets
indésirables soupgonnés ou prouvés aux
médecins et & d’autres professionnels de la
santé."” Par exemple, Santé Canada publie
des alertes sur I'innocuité des médicaments
dans le Bulletin canadien sur les effets
indésirables des médicaments.

Les consommateurs font de plus en plus
appel & l'Internet et & d’autres moyens pour
obtenir de I'information sur les effets
indésirables des médicaments.?’ Par exemple,
le site Web de I’Association canadienne du
diabéte présente les enjeux entourant I'insuline
animale et humaine.?? Au moyen de la
technologie de recombinaison de I’ADN, des
scientifiques ont été¢ capables de produire une
nouvelle forme d’insuline identique sur le plan
chimique & I'insuline produite par le pancréas
humain.? Cette insuline « humaine » réduit
donc les risques de réactions allergiques &
I'insuline animale. Lorsque I'utilisation de
I'insuline humaine est devenue trés répandue
dans les années 1990, certaines personnes
ont rapporté des problémes d’hypoglycémie
lorsqu’elles passaient de I'insuline animale au
nouveau produit.* En revoyant les preuves
récemment, des chercheurs ont conclu que les
études n'avaient pas réussi & montrer que le
traitement par l'insuline humaine comme telle
affecte la vigilance & I'égard de
I"hypoglycémie.? De nos jours, ceux qui ont
besoin d'insuline commencent généralement
avec l'insuline humaine; ils n"ont donc pas &
passer d’une forme & I'autre. Etant donné qu'il
existe encore un peu d'incertitude quant &
I'innocuité du produit, les dispensateurs de
soins surveillent de prés les personnes qui
passent de I'insuline animale & I'insuline
humaine, et l'insuline animale continue
d’étre disponible.?

Pourquoi faut-il une
prescription pour certains
médicaments?

On peut se procurer légalement les
médicaments en vente libre comme |'aspirine
sans avoir de prescription, mais ils peuvent étre
prescrits. En général, les consommateurs
paient eux-mémes les médicaments en vente
libre, quoique s'ils sont prescrits, ils peuvent
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parfois &tre couverts par les régimes publics et
privés d’assurance-médicaments. D’autres
médicaments exigent une prescription. Les
régimes d'assurance privés ou publics couvrent
souvent le colt de ces médicaments.

Les médicaments peuvent étre une arme a
double tranchant. Si on les prend pour les
bonnes raisons et selon la posologie, ils
peuvent étre trés utiles, et méme sauver des
vies. Mais souvent, les connaissances et les
compétences approfondies d'un professionnel
de la santé sont nécessaires pour choisir le ou
les médicaments les mieux adaptés au
traitement du patient. La consommation de
différents médicaments peut étre nocive et
I'efficacité dépend de la consommation du bon
médicament pendant la bonne période de
temps. Les fabricants, ou d’autres personnes,
peuvent donc demander qu’'un médicament
soit offert en vente libre ou sur prescription. En
dernier lieu, Santé Canada prend la décision.
On obtient un médicament sur prescription
selon le pays oU |'on se trouve.

Selon I'Organisation mondiale de la Santé
(OMS), il y a des pour et des contre aux
médicaments offerts aux consommateurs
sans prescription.? L'OMS fait observer que
I'automédication peut contribuer & réduire les
demandes sur le systtme de santé. Mais elle
mentionne aussi que cela peut mener & des
délais dans la demande de soins nécessaires.
De plus, les consommateurs peuvent croire
que les médicaments en vente libre sont
inoffensifs. LOMS affirme que cela peut
donner lieu & une consommation excessive et
possiblement dangereuse.

Qui prend quels
médicaments?

Des millions de Canadiens prennent des
médicaments chaque jour. La plupart
recoivent au moins une prescription chaque
année. LEnquéte 1998-1999 sur la santé de
la population a posé des questions aux
Canadiens de 12 ans et plus sur leur
consommation de médicaments. Presque huit
répondants sur dix (78 %) ont dit avoir
consommé un ou plusieurs médicaments en
vente libre ou de prescription au cours du
mois précédent. Les femmes et les ainés
étaient plus susceptibles que les autres
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d’avoir déclaré faire usage de médicaments.
Les Canadiens & faible revenu avaient aussi
plus tendance & déclarer une consommation
plus élevée de médicaments. Les analgésiques
et les médicaments contre les allergies étaient
I'exception & la régle.

Qui consomme des médicaments 64
La plupart des Canadiens ont déclaré avoir consommé au moins un
médicament prescrit ou non prescrit dans le dernier mois. lls sont
nombreux & signaler prendre de multiples médicaments. Ce
graphique présente le pourcentage de tous les Canadiens &gés de
12 ans et plus (3 premiéres barres) et des ainés (3 derniéres barres)
qui ont signalé avoir utilisé un certain nombre de médicaments
prescrits et non prescrits dans le dernier mois. Le recours & plusieurs
médicaments est plus répandu pour les ainés et le pourcentage de
ces personnes qui déclarent consommer cing médicaments ou

plus augmente.

Canadiens 19981999 | _ | m
figés de 12
ansef plus 1996-1997 | |— [ .
1994-1995 | [ =
% des répondants
1998-1999 | [ =
1996-1997 | | |
ainés 19941995 [0 -
0% 20% 40% 60 % 80 % 100 %
3 Aucon méd. =m0 1 méd. 2 méd. 1 3méd. = 4méd. =3 5méd. ouplus

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, Statistique Canada.

Les analgésiques — de I'aspirine a la
morphine — figurent parmi les médicaments
les plus consommés. Environ 65 % des
Canadiens ont dit avoir pris des analgésiques
au cours du mois précédent. Parmi les autres
médicaments couramment utilisés,
mentionnons les médicaments pour le
cceur (13 %), ceux contre les maux d’estomac
(13 %), la pénicilline ou d’autres antibiotiques
(8 %), les somniféres et les calmants (5 %) et
les antidépresseurs (4 %).

Les médicaments les plus vendus au monde 66
Compte tenu des différents noms de médicaments vendus, usages
sur la posologie, prix payés et réglements en vigueur, il est difficile
de dresser des comparaisons & |"échelle internationale de la
consommation de médicaments et des ventes. Ce graphique
permet de comparer les sept médicaments les plus vendus dans
les pharmacies au détail au Canada et leur classement par

rapport & huit autres pays en 2001.
Canada| EU4 |Jopont Allemagne Frane ltalie | RU

Groupe thérapeutique Brésil Mexique

Cardiovasculaire 1 2 1 1 1 1 1 3 5
Systéme nerveux central** 2 1 8 3 2 3 2 2 3
IAlimentaire / métaboli 3 3 2 2 3 2 3 1 1
Respiratoire 4 4 5 4 5 5 4 5 4
Musculo-squelettique 5 7 7 8 7 [ 6 6 7
Antiinfecti 6 5 3 5 4 4 7 7 2
Génito-urinaire 7 6 15 6 6 7 5 4 6

** Englobe les analgésiques.
1 Englobe les ventes de médicaments par correspondance.
1 Englobe les ventes aux hépitaux.

Tendances de l'utilisation de 65
différents médicaments

La consommation de différents types de médicaments par les
Canadiens a changé au fil du temps. Ce diagramme présente le
pourcentage des personnes dgées de 12 ans et plus qui ont
déclaré avoir utilisé dans le dernier mois différents types de
médicaments prescrits ou non prescrits dont |'usage est répandu.
Les taux ne sont pas rajustés pour tenir compte des différences
concernant I'dge et le sexe de la population au fil du temps.

70 1
60 /19941995
50 |
40 |
301
20 1
'Io 4 I '
gl eum | D —.
Insuline et~ Antidépresseurs Somniféres et Pénicilline et Médi
médicaments calmants autres contre les

contre le anfibiofiques  troubles gastro-
diabéte intestinaux

1996-1997 I 1998-1999

% de répondants

L

pour le coeur

Types de médicaments

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, Statistique Canada.

Source : IMS Health, 2001.

Lancien ou le
nouveau?
Les choix a faire

De nouveaux médicaments sont introduits
chaque année. Dans certains cas, ils sont
meilleurs que les anciens, peut-étre parce
qu'ils sont plus efficaces, plus faciles &
prendre ou ont moins d’effets secondaires.
Par exemple, de progrés récents offrent
maintenant de nouvelles facons de soigner
les ulcéres gastro-duodénaux, I'hypertension,
le sida, la dysérection, la dépression et
d’autres problémes de santé.' Mais les
nouveaux médicaments peuvent aussi étre
plus colteux que les anciens et pas
nécessairement le meilleur choix pour
certains patients. Par exemple, une étude a
révélé qu’au Manitoba entre 1995 et 1998,%
le nombre de prescriptions d’antibiotiques
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polyvalents a augmenté par rapport aux
antibiotiques moins récents. L'augmentation
s’est produite méme si les antibiotiques
polyvalents coltent plus cher et si leur
utilisation répandue peut accroitre les risques
d’apparition d’organismes résistants aux
antibiotiques.”

Dépenses publiques : arrivée de 67
nouveaux médicaments

En 1998-1999, le régime d’assurance-médicaments de |'Ontario,
de la Saskatchewan, de I’Alberta et de la Colombie-Britannique
ont payé davantage, au total, pour les médicaments lancés aprés
1991-1992 (médicaments « plus récents ») que pour les
médicaments moins récents (« existants »). De 1993-1994 & 1998-
1999, le total des dépenses a progressé tandis que les dépenses
pour les médicaments existants ont diminué.

2500
z 200 .
E 1500 . )
E -
& 100 i . - .
)

1993-1994  1994-1995  1995-1996 1996-1997  1997-1998  1998-1999

#* Total Nouveau ™ Existant

Source : Groupe de travail fédéral/provincial/territorial sur les prix des médicaments. (2000). Cost
Driver Analysis of Provincial Drug Plans, Ontario, Saskatchewan, Alberta, British Columbia.
www.hc-sc.gc.ca/english/feature/fpt2001/pdf/cost_drivers/british_columbia_cost_driver.pdf

www.hc-sc.gc.ca/english/feature/fpt2001/pdf/cost_drivers/alberta_cost_driver.pdf
www.hc-sc.gc.ca/english/feature/fpt2001/pdf/cost_drivers/saskatchewan_cost_driver.pdf
www.hc-sc.gc.ca/english/feature/fpt2001/pdf/cost_drivers/ontario_cost_driver.pdf

Consommation de
nouveaux médicaments contre les

bralures d’estomac

Introduits en 1989, les inhibiteurs de la pompe d protons (IPP) réduisent
la quantité d'acide dans I'estomac. On les utilise pour soigner le reflux
gastro-aesophagien et I'vlcére gastro-duodénal, des troubles graves qui
causent des brilures d'estomac et des douleurs abdominales persistantes.

Ces symptomes sont courants et peuvent étre associés ou non d un trouble
grave. Des médicaments moins récents et moins chers qui réduisent les
brilures d'estomac sont aussi disponibles. Par conséquent, certains affirment
que la surutilisation des IPP pour soigner les symptomes associés a des
problémes mineurs coiite cher pour rien.” Certains secteurs de compétence
limitent I'accés d ces médicaments au moyen de régimes publics d'assurance-
médicaments. Par exemple, I'Ontario a une politique de majoration qui
indique que les IPP sont des médicaments a « usage limité ». Les patients ne
seront remboursés que s'ils sont atteints d'un trouble grave confirmé ou aprés
un essai non réussi de huit semaines d'un médicament moins cher.”

La durée d’un brevet

Au Canada, de nombreux nouveaux
médicaments sont admissibles & la protection
par brevet. Le titulaire du brevet a le droit
exclusif de produire, de vendre ou d’exploiter
autrement |'invention, pour un temps limité.
La plupart (environ 96 % en 2000) des
médicaments brevetés s'obtiennent sur
prescription.®

Le Canada a modifié périodiquement la
durée des brevets des médicaments et les
conditions connexes. Par exemple, le Projet
de loi C-22 — adopté en 1987 — a
prolongé la durée minimale de 17 & 20 ans
pour les nouveaux brevets. Une modification
récente & la loi a étendu la norme minimale
de 20 ans & tout brevet non expiré dont la
durée était inférieure & 20 ans.”

Paralléelement & I'adoption du Projet de loi
C-22, le gouvernement a créé le Conseil
d’examen du prix des médicaments brevetés
(CEPMB). Le Conseil vise & assurer que les
prix demandés pour les médicaments
brevetés ne sont pas excessifs. Le CEPMB
réglemente entre autres les prix établis par
les fabricants pour les médicaments de
prescription et en vente libre. Par contre, il ne
contréle pas les prix demandés par les
grossistes, les détaillants et les pharmaciens.
Il ne réglemente pas non plus le prix des
médicaments non brevetés.*

En vertu de la Loi sur les brevets, le prix des
médicaments existants ne peut pas augmenter
plus que I'indice des prix & la consommation
chaque année. De méme, le prix des
nouveaux médicaments brevetés doit se situer
dans la gamme des prix des médicaments
existants pour soigner le méme probléme de
santé. Le prix des médicaments novateurs —
ceux qui présentent des améliorations
importantes par rapport aux médicaments
existants — ne peut pas étre fixé plus haut
que le codt médian dans sept pays qui
servent de point de comparaison.®* Dans
I’ensemble, selon le CEPMB, la hausse des
prix des médicaments brevetés a été moindre
que l'indice des prix & la consommation
chaque année depuis 1988, sauf en 1992.%

* Dans le cadre de ces comparaisons, le CEPMB emploie une méthode différente de celle utilisée dans les six autres pays pour
calculer le prix des médicaments aux Etats-Unis, car de nombreux acheteurs américains peuvent négocier des rabais confidentiels.*
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Les hauts et les bas des prix 68

des médicaments brevetés

Ce diagramme présente le changement moyen de la moyenne de
prix (départ usine) des médicaments brevetés vendus au Canada
de 1988 & 2000. Aprés plusieurs années d’augmentation, les prix
moyens des médicaments brevetés ont diminué depuis 1994. Ils
ont recommencé & grimper en 1999.
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% du changement d'indice par rapport d I'année précédente

20 4 19

22
3,0+
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 199 1997 1998 1999 2000

Remarque : Depuis 1999, I'IPMB refléte les changements de prix des médicaments
brevetés pour la consommation humaine seulement.

Source : Conseil d’examen du prix des médicaments brevetés, Rapport annuel, 2000.

Qu'en est-il des médicaments non brevetés?
En 1999, les gouvernements partout au pays
ont étudié 72 médicaments populaires non
brevetés avec une source unique canadienne.®
Des chercheurs ont comparé le prix payé
pour ces médicaments par les régimes
d’assurance-médicaments de I'Ontario et de
la Colombie-Britannique & celui dans les sept
autres pays dont le CEPMB se sert pour
comparer le prix des médicaments brevetés.
lls ont conclu que le prix médian des
médicaments au Canada était en moyenne
30 % plus élevé que dans les autres pays.
Mais nos prix étaient en général plus bas que
ceux aux Etats-Unis. Nos voisins du sud
payaient en moyenne 96 % de plus que nous
pour les produits inclus dans les
comparaisons.

Diviser le marché : ventes de
produits d’origine et génériques

En 2000, les fabricants ont vendu pour environ 6,3 milliards de
dollars en médicaments brevetés au Canada, selon le Conseil
d'examen du prix des médicaments brevetés (CEPMB).* C'est un peu
moins que les deux tiers (63 %) des ventes totales de médicaments
au pays, une hausse par rapport a 43,3 % en 1995. Le CEPMB
indique que cette augmentation peut &tre expliquée en partie par
les effets a long terme de la protection par brevet étendue.

Changement dans la part des ventes 69
La valeur des ventes de médicaments brevetés a augmenté au
cours des derniéres années tandis que les ventes de médicaments
non brevetés et de médicaments génériques n’ont pratiquement
pas changé. Ce graphique indique le total des ventes de
médicaments génériques, de médicaments d’origine non brevetés
et de médicaments brevetés en milliards de dollars entre 1990 et
2000. Depuis 1999, les chiffres tiennent compte des ventes de
médicaments pour la consommation humaine seulement. Les
chiffres ne sont pas ajustés pour tenir compte de I'inflation.
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Source : Conseil d’examen du prix des médicaments brevetés, Rapport annuel, 2000.

Le gros du reste des ventes (28 %) était des médicaments
d'origine non brevetés vendus par des compagnies qui vendent
également des médicaments brevetés. Les médicaments
« génériques » — des répliques des médicaments dont le brevet
original a expiré — constituaient environ 9 % des ventes en
2000. Ces médicaments sont souvent mis en marché par plus
d'un fabricant.
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Combien
dépensons-nous?

En 1997, les ventes au détail de
médicaments sont devenues la deuxiéme
catégorie en importance des dépenses totales
de santé (apres les hépitaux), devancant les
services médicaux. On estime qu’en tout, les
Canadiens auront dépensé plus de 15,5
milliards de dollars en médicaments en 2001,
une hausse de 8,6 % par rapport & I'année
précédente.* Il s’agit d'un peu plus de 500 $
par personne.

paient une partie de la facture en

partie des payeurs publics.

Ou le Canada se situe

Le gouvernement fédéral paie les
médicaments de prescription des membres de
I'armée, de la Gendarmerie royale du
Canada, des vétérans, des prisonniers dans les
pénitenciers fédéraux, et des Indiens et Inuits
de plein droit, lorsque les colts ne sont pas
couverts par d’autres régimes d’assurance.®

Au Canada, les secteurs public et privé

médicaments. Les gouvernements, les
commissions des accidents du travail et
d’autres programmes de sécurité sociale font

Le Canada dépense plus par personne pour les médicaments que la plupart des autres pays. En 1997, seulement quatre des 25 pays de I'0CDE qui ont
rapporté leurs dépenses en médicaments distribués aux patients ambulatoires*ont dépensé plus par personne que le Canada (les chiffres ont été ajustés en
fondtion des différences dans le pouvoir d'achat entre les pays).” Nous avons dépensé moins par personne que la France, les Etats-Unis, le Japon et la Belgique.

Plusieurs raisons expliquent les écarts dans les dépenses en médicaments ou en soins de santé entre les pays. Le prix des médicaments est une explication

Prix des médicaments et part des dépenses de santé 70
Le coOt d’un panier de médicaments en particulier peut varier d'un pays & I'autre. Le ratio du prix moyen des pays
étrangers par rapport & celui du Canada est un indice des prix des médicaments brevetés au Canada et dans
d’autres pays. Dans les pays oU le méme panier de médicaments serait plus cher qu’au Canada (comme aux
E.-U.), le rafio est plus élevé que 100. Dans les pays oU le méme panier de médicaments serait moins cher
(comme en ltalie), le ratio est inférieur & 100.

Dans la plupart des cas, lorsque I'indice est relativement élevé, le prix des médicaments est plus élevé et plus
d’argent est consacré a la santé par habitant (voir le diagramme de gauche ci-dessous). Mais des frais de
médicaments plus élevés ne se traduisent pas nécessairement par des dépenses plus élevées pour les
médicaments (voir le diagramme de droite ci-dessous). Il faut noter que ces diagrammes présentent seulement
cerfains pays et que chaque pays peut calculer différemment le pourcentage du total des dépenses de santé
consacrées aux médicaments prescrits, d’ou la difficulté de dresser des comparaisons & Iéchelle internationale.

Ratio du 180 Ratio de 180
prix plus prix plus .
élevé 160 #f-U. élevé 160 #E-U.
A A
140 140
120 # Suisse 120 # Suisse
R-U.# #*Suéde ®Allemagne #R-U.
100 - ot 1 100
France # CANADA CANADA L]
Italie # France
80 80
60 60
40 40
20 20
Ratio de Ratio de
prix moins prix moins
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0% 10005 20005 30005 40005 50005 0 2 4 6 8 10 12 14 16
Total des dépenses de santé par habitant % du total des dépenses de santé pour les médicaments prescrits
Dépenses « Dépenses Pourcentage P

>
moins élevées 27 plus élevées moins élevé 2 plus élevé

Remarque : Les données remontent & 1998.
Les chiffres estimatifs des dépenses par habitant sont ajustés pour tenir compte des différences concernant le pouvoir d’achat entre les pays.
Les dépenses en médicaments prescrits au R.-U. remontent & 1997 (non disponibles pour 1998).

Sources : Eco-Santé OCDE, 2001; Conseil d’examen du prix des médicaments brevetés, 1998.

* Comprend les dépenses pour les « appareils médicaux non durables », comme les appareils
orthopédiques et chirurgicaux, car plusieurs pays nont pas déclaré ces dépenses séparément.
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possible. Chaque année, le
Conseil d'examen du prix des
médicaments brevetés
compare les prix au Canada
des médicaments brevetés d
ceux dans sept autres pays.
Parmi ce groupe, les pays ou le
prix des médicaments était plus
élevé en 1998 avaient
tendance a dépenser plus
d'argent en tout (public et
privé) pour les soins de santé
par habitant (voir le
graphique ). Mais ils avaient
aussi tendance d consacrer une
plus petite partie de cette
somme globale aux
médicaments (voir le
graphique ).

Les deux graphiques
montrent un indice des prix
des médicaments brevetés au
Canada comparativement @
d'autres pays. Une valeur de
100 signifie que dans
I'ensemble, les prix pour le
groupe des médicaments visés
étaient les mémes que ceux au
Canada. Les lignes dans les
graphiques sont a ce niveau.
Les pays avec des points au-
dessus de cette ligne avaient
tendance d avoir des prix plus
élevés que le Canada. Ceux
au-dessous avaient des prix
moins élevés.
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Les gouvernements provinciaux et territoriaux
paient les médicaments administrés aux
patients dans les hépitaux partout au pays. lls
ont aussi divers programmes qui couvrent
une partie de la facture en médicaments. De
plus, les crédits d'impét associés au revenu
compensent en partie les dépenses
médicales, y compris les médicaments de
prescription.

Les Canadiens paient aussi de leur poche
certains médicaments. L'assurance privée,
souvent offerte au travail, est I'autre payeur
principal du secteur privé.

Le partage public/privé relativement aux
médicaments change progressivement. En
2001, 61 % des ventes au détail de
médicaments (environ 300 $ par personne)
ont été déboursées par des sources privées,
par rapport & 85 % en 1975. Entre 2000 et
2001, I'ICIS estime que les dépenses du
secteur public ont augmenté quatre fois plus

Dépenses en médicaments du secteur 71

public par rapport au secteur privé

Les dépenses des secteurs public et privé par habitant consacrées
aux médicaments au détail, non rajustées pour I'inflation, ont
augmenté progressivement depuis 1975. Entre 2000 et 2001, on
évalue que les dépenses du secteur public consacrées aux
médicaments ont augmenté de plus de 16 % par rapport & tout
juste moins de 3 % pour les dépenses du secteur privé.
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Dépenses en médicaments d’un 72

océan a l"autre
En 2001, les secteurs public et privé au Canada ont dépensé en
moyenne tout juste plus de 500 $ par personne sur les médicaments

au détail. La part du secteur privé variait de 150 $ par personne au
Nunavut & 399 $ & I'lle-du-Prince-Edouard.
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Qui bénéficie d’'une
assurance-medicaments?

En 1998-1999, trois quarts (75 %) des
Canadiens de 12 ans et plus ont déclaré
avoir une assurance-médicaments publique
ou privée (avec des franchises différentes).
Les jeunes adultes et les Canadiens a faible
revenu étaient moins susceptibles d’étre
assurés. Cette situation refléte dans une
certaine mesure le fait que |"assurance privée
est souvent un avantage offert par
I'employeur qui couvre I'employé et les
personnes & charge.

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

(plus de 16 %) que celles du secteur privé (un
peu moins de 3 %).

Dans le contexte de la tendance générale, la
combinaison des dépenses de santé continue
d’afficher des écarts importants au pays. En
2001, la part du secteur public s'échelonnait
entre 22 % & |'lle-du-Prince-Edouard et 48 %
au Yukon. Cet écart peut s'expliquer en partie
par les différences dans la couverture des
régimes d'assurance des gouvernements.

Qui possede un régime privé d’assurance? 73
En 1998-1999, les Canadiens dont le niveau d’études et le revenu
sont les moins élevés étaient plus susceptibles de déclarer ne pas
posséder d'assurance pour les médicaments prescrits. Ces tableaux
indiquent le pourcentage de Canadiens &gés de 12 ans et plus
selon le niveau d’études et le revenu qui ont signalé posséder un
régime privé d’assurance-médicaments cette année-la.

Niveau d'études % Revenu %
Moins que des études % Revenu inférieur 58 %
dai Revenu moyen inférieur 66 %
Etudes secondai 72% Revenu moyen supéri 80 %
Etudes collégial 74% Revenu supérieur 87%
Etudes universitaires 80 % Non précisé 3%

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, Statistique Canada.
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Chaque province et territoire a mis au point
son ou ses propres régimes d’assurance-
médicaments financés par I'Etat. Les familles
dont les revenus et les besoins médicaux sont
semblables peuvent donc jouir d’avantages
trés différents, selon ou elles vivent.

Les assistés sociaux sont couverts dans
toutes les provinces et les territoires, mais les
avantages ne sont pas les mémes. La plupart
des régimes publics couvrent aussi les
personnes dgées (bien que la couverture soit
établie en fonction du revenu dans certaines
provinces). Certains régimes publics
d’assurance-médicaments couvrent aussi des
personnes atteintes de maladies précises —
comme le VIH/SIDA, le cancer et le diabéte —
qui ont souvent besoin de pharmacothérapies
co(teuses. Les maladies visées varient d’une
administration & une autre.

La plupart des régimes publics demandent
aux clients d’assumer une partie des coOts de
leurs médicaments, au moyen de franchises
ou de quotes-parts. Ces exigences ne sont
pas les mémes partout. Par exemple, les

régimes publics d’assurance-médicaments
couvrent tous les habitants de la
Saskatchewan, de la Colombie-Britannique et
du Manitoba, mais ils doivent débourser des
franchises relativement élevées. De méme,
tous les Québécois sans assurance privée
sont couverts par le régime public, mais ils
doivent payer une franchise mensuelle.

On note aussi des différences dans les
médicaments couverts par les régimes publics
d’assurance-médicaments.** Certains
médicaments figurent sur les formulaires
pharmaceutiques — listes des médicaments
remboursables — de toutes les provinces et
les territoires. D’autres sont couverts
seulement dans certains secteurs de
compétence. Les conditions de
remboursement d’un médicament précis
peuvent aussi varier.

De nombreux facteurs influencent les
décisions liées au remboursement des
médicaments. Ainsi, des groupes comme le
Conseil d'évaluation des technologies de la
santé visent & aider les gouvernements &

Qui est couvert?

74

La couverture des régimes provinciaux et territoriaux d’assurance-médicaments n’est pas la méme partout.
Ce tableau présente I'admissibilité. Les quotes-parts et les franchises sont aussi différentes. Une quote-part
est la participation du patient aux colts d’une prescription. Par exemple, il peut avoir & débourser 4 $ par
prescription ou 20 % des colts de chaque prescription. Une franchise est une somme que le patient doit
payer, souvent sur une base annuelle, avant de recevoir des paiements d’assurance. Elle est normalement
déduite de la somme qui sera versée au patient lors de sa premiére réclamation dans une année.

Province/
territoire  Assurance-médicaments de Assurance-médicaments des services sociaux
T-N. Les résidents de 65 ans et plus qui regoivent le SRG* Assistés sociaux et ceux qui ne peuvent pas payer (tel qu'établi par un travailleur social)
1.-P.-E. Les résidents de 65 ans et plus et les pensionnaires dans les foyersde | Régime de p a la famille, Prog d'assi financiére, Prog de soins aux
soins exploités ou és par le g enfants
N.-E. Les résidents de 65 ans et plus inscrits auprés du programme Bénéficiaires du programme de prestations familiales et assistés sociaux
X des services médicaux ef qui n’ont pas d'autre assurance
N.-B. Les résidents de 65 ans et plus inscrits auprés du régime d'assurance- | Les résidents et leurs personnes @ charge admissibles qui ont une carte valide de services de santé et qui ont

maladie de la province qui regoivent le SRG* ou qui sont admissibles
en vertu d'une évaluation des revenus, les pensionnaires dans les
foyers de soins

besoin d'aide financiére, el qu'établi par Dé

des Nouveau-Brunwick

Qc Tous les résidents qui n’ont pas accés & un régime de groupe
d'assurance-médicaments (en général offert par I'employeur) ou @ un
autre régime public

Bénéficiaires de I'aide a I'emploi

Ont. Les résidents de 65 ans et plus, les pensionnaires dans les
établissements de soins prolongés ou spéciaux, ou les bénéficiaires des
soins & domicile

Assistés sociaux, bénéficiaires du Programme de médicaments Trillium**

régime facultafif Croix-Bleve administré par le gouvernement
provincial; les p dgées peuvent acheter une couverture élargie

Man. Participants & |'aide @ I'emploi et les enfants sous la protection des Participants & |'aide @ I'emploi et au revenu et les enfants
sociétés d'aide d I'enfance
Sask. Tous les résidents qui n'ont pas d'autre assurance Assistés sociaux, p dans les établi de soins prolongés ou spéciaux, bénéficiaires de
prestati d la famille, de la province, personnes dgées qui regoivent le SRG*
Alb. Médicaments d'ordonnance couverts par les régimes privés ou un Primes subventionnées en vertu du régime provincial d'assurance-maladie offerts aux résidents a faible

revenu; prestations sanitaires aux enfants dans les familles a faible revenu

C-B. Tous les résidents Assistés sociaux

Yn Tous les résidents de 65 ans et plus et leur conjoint de 60 ans ou plus | Personnes atteintes de maladies chroniques, d'invalidité fonctionnelle grave, enfants dans les familles a
sans assurance privée faible revenu

T.N.-0. | Métis et alloch de 60 ans et plus Aide au revenu

Remarque : Uinformation sur le Nunavut n’est pas incluse dans ce tableau.

* Supplément de revenu garanti.

** Offert & tous les Ontariens dont les dépenses en médicaments sont élevées par rapport & leur revenu.
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mesurer les colts possibles et la valeur des
nouvelles technologies, y compris les
nouveaux médicaments. lls ont recours & des
lignes directrices et des outils complexes pour
comparer les colts, |'efficacité des
traitements, le nombre possible d’années de
vie gagnées et leur qualité, et d’autres
facteurs, associés aux nouveaux
médicaments, par rapport & ces mémes
éléments liés & d'autres facons de soigner un
probléme de santé précis. Cependant, une

Les médicaments couverts varient

selon I'endroit ou vous habitez

Plus de deux millions de Canadiens sont atteints de diabéte. Bien que
I'alimentation et I'exercice physique soient les principaux traitements,
certains diabétiques ont besoin de médicaments précis et de fournitures
médicales pour gérer leur maladie. Pour ceux qui ont une assurance privée,
ces médicaments et fournitures sont peut-&tre couverts en vertu d'une
assurance-santé complémentaire. Pour ceux qui n'en ont pas, la plupart des
régimes d'assurance-médicaments des provinces et des territoires couvrent
en partie les codts des médicaments, quoique la couverture peut varier.
Certaines provinces offrent aussi une couverture additionnelle aux personnes
atteintes de diabéte et d'autres maladies qui entrainent des coiits élevés en
médicaments. Mais il y a des écarts dans ce qui est couvert.

Pour illustrer ces différences, |'Association canadienne du diabéte, en
collaboration avec I'Association Diabéte Québec, a récemment fait la
synthése des provinces qui couvrent les médicaments pour le diabeéte.

Qu’est-ce qui est sur les formulaires? 75
Les provinces et les territoires dressent des listes de médicaments (les
formulaires) que leur régime couvre. Certains médicaments sont
couverts dans tous les secteurs de compétence; d’autres non. Dans
certains cas, les médicaments sont « restreints » : la couverture ne
s’applique qu’a des patients ou des situations en particulier. Ce
tableau indique quelles provinces couvrent l'insuline et neuf
médicaments pour le diabéte. Une coche signifie que le
médicament est couvert, un « X », qu'il n'est pas couvert et un « R »,
qu'il est restreint.

Marque (nom du T-N.

médicament)

Actos X X X R R X X R R X
(Pioglitazone)

Avandia R X X R R X X R R X
(Rosiglitazone)

Diabeta v v v v v v v v v v
(Glyburide)

Diabinese v v v v v v v v 4 4
(Chlorproramide)

Diamicron v X v X R X X X v R
(Gliclazide)

GlucoNorm R X X R R X X R v X
(Repaglinide)

Glucophage v v 4 v v v v v 4 4
Moty

Insuline__ 72 I I 2 I I 2 I A
Orinase 4 4 4 4 4 4 4 v v v
(Tolbutamide)

Prandase R X 4 R v R v v 4 4
(Arcarbose)

Source : Diabetes Report Card 2001, Association canadienne du diabéte,
www.diabetes.ca/news/reportcard/cda_report_card.pdf, mis & jour par I'ICIS.
* En date de septembre 2001; mises & jour plus récentes non disponibles.

étude récente a souligné I'importance de
facteurs autres que la rentabilité dans le
processus de prise de décision.”

Pourquoi les dépenses
en médicaments
augmentent-elles?

La facture en médicaments au Canada
augmente réguliérement depuis quelques
années. En 2001, on estime que les ventes
au détail de médicaments, par personne,
auront plus que doublé par rapport & 1990
(non ajustées pour l'inflation).

Les chercheurs s’entendent pour dire que
cette hausse est le reflet de plusieurs
tendances. Ainsi, le CEPMB a récemment
compilé la liste suivante des facteurs qui
influencent les dépenses en médicaments.®
* Changements dans la taille de la population
* Changements dans les caractéristiques

démographiques et |'état de santé de

la population
* Changements dans les prix unitaires des

médicaments brevetés et non brevetés

¢ Changements dans les marges de détail et
de gros et les honoraires professionnels

* Changements dans les habitudes de
prescription des médecins (p. ex. qui
passent des médicaments moins récents et
moins colteux aux médicaments plus
récents et relativement plus chers pour
soigner le méme probléme de santé)

* Changements dans |'utilisation des
médicaments par patient (p. ex. plus de
médicaments par patient par année)

* Tendance & avoir recours aux
pharmacothérapies plutdét qu’a d’autres
traitements (p. ex. comme solutions de
rechange & la chirurgie dans certains cas)

* Emergence d’une nouvelle maladie qui
peut étre soignée avec des médicaments

* Persistance d’anciennes maladies qui
peuvent maintenant étre soignées avec des
médicaments (aucun médicament n’existait
avant ou elles peuvent étre mieux soignées
avec les nouveaux médicaments).

De nombreuses études sont en cours de
réalisation pour déterminer quels sont les
facteurs qui influencent le plus les dépenses
en médicaments. Par exemple, Steve Morgan,
de I'Université de la Colombie-Britannique, a
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récemment étudié 64 millions de

prescriptions délivrées & des personnes dgées

en Colombie-Britannique entre 1987 et
1999.% Ces prescriptions étaient couvertes

par le régime A d’assurance-médicaments de
la province. Pendant cette période, le nombre
de prescriptions par personne a augmenté de

15 %. Par contre, les colts des médicaments
par personne ont fait un bond de presque
150 % (de 192 $ & 479 $), malgré la faible
inflation des prix. Cette croissance s’explique
en partie par |'utilisation accrue de
médicaments plus récents. Les médicaments
datant d’avant 1986 représentaient encore
plus de la moitié (59 %) de toutes les
prescriptions en 1999, mais seulement 22 %
des dépenses.

Ce qui explique la hausse du prix des 76
médicaments en C.-B.

Dans une autre étude sur les médicaments d’ordonnance prescrits
aux afnés dans le cadre du Pharmacare Plan de la Colombie-
Britannique, Steve Morgan a analysé ce qui explique la hausse du
prix moyen des médicaments par personne de 1985 & 1999. Il a
constaté que trois principaux facteurs en étaient responsables. Leur
importance relative est présentée ci-dessous.

38 ¢ : Les ainés ont obfenu des
prescriptions porfant sur plus de catégories
de médicaments (p. ex. des agents anti-
inflammatoires non stéroidiens ou des
benzodiazépines) en moyenne.

22 ¢ - Des prix plus élevés pour chague
produit (compensé en partie par le
remplacement de médicaments
génériques de marque ¢ moindre col).

40 ¢ - Différents médicaments ont ét¢ prescrits dans
une méme catégorie (p. ex. changement de
médicaments dans une méme catégorie, augmentation
de la posologie ou autres prescriptions pour d’autres
médicaments appartenant a lo méme catégorie).

Source : Morgan S. (2002). Quantifying components of drug expenditure inflation:
The British Columbia Seniors’ Drug Benefit Program.
Health Services Research (HSR), & venir.
Un autre chercheur du programme
d’assurance-médicaments de la Colombie-
Britannique a démontré que les colOts moyens
des nouveaux médicaments de prescription
ont augmenté au fil du temps.*’ Selon ses
études, le coOt moyen des prescriptions pour
les médicaments mis en marché avant 1986
est passé de 17,15 $ en 1985 & 25,17 $ en
2000, suivant généralement le rythme de
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I'inflation. Par contre, le co0t moyen des
nouveaux médicaments a enregistré une
croissance soutenue au fil des ans, supérieure
& ce qui serait prévu compte tenu de l'inflation.
Par exemple, les nouveaux médicaments lancés
entre 1998 et 2000 coGtaient en moyenne
114,41 $ en 2000 par prescription.

La publicité directe des
médicaments fait-elle

une différence?

Contrairement aux compagnies pharmaceutiques aux Etats-Unis
et en Nouvelle-Zélande, celles au Canada n’ont pas le droit de faire
de publicité directe des médicaments d’ordonnance aupres du grand
public.” Par contre, les annonces indiquant le nom du médicament,
le prix ef la quantité, sont autorisées. Cela comprend, entre autres,
les publicités dont I'objectif principal n'est pas de promouvoir les
ventes, qui n'identifient pas des médicaments en particulier, qui
favorisent la sensibilisation d la maladie ou la demande d'aide, ou
qui font la promotion d'une entreprise plutdt que d'un médicament
en particulier.

La publicité directe des médicaments d’ordonnance (PDMO) est
controversée.” Ses adeptes affirment qu'elle peut éduquer les
consommateurs et leur donner des moyens d'agir, améliorer la
conformité a la pharmacothérapie et promouvoir |'utilisation plus
précoce de médicaments (et ainsi peut-étre coniribuer  une
meilleure santé ou a la réduction des codts d’hospitalisation). Ses
opposants soutiennent que |'exposition a la PDMO et la disponibilité
de renseignements semblables sur I'Internet peuvent contribuer a
de mauvaises pratiques de prescription, a la hausse des coiits des
médicaments et @ des dommages possibles au patient ou d la
relation patient/médecin. D'autres avancent que parce que les
médicaments sont annoncés sur I'lnternet et la télévision par cdble,
auxquels les Canadiens ont acees, il devient de plus en difficile de
réglementer la PDMO.

Selon une étude récente®, la PDMO peut avoir des répercussions
sur le comportement des consommateurs, les pratiques de
prescription et les codts, méme au Canada. Les auteurs ont comparé
le comportement et les opinions de 78 médecins et 1 431 patients a
Sacramento et Vancouver. La plupart des patients dans les deux
villes (y compris 90 % de ceux a Vancouver) ont dit avoir vu des
publicités de médicaments d’ordonnance. Néanmoins, les patients
de Sacramento étaient plus susceptibles de demander un ou
plusieurs médicaments pendant leurs consultations (15,8 % par
rapport d 9,0 %), particuliérement des médicaments annoncés
(7,3 % par rapport & 3,2 %).

Dans la plupart des cas, les médecins ont prescrit les
médicaments demandés (79,6 % & Sacramento et 62,6 % a
Vancouver),” méme s'ils ont dit qu'ils n'auraient pas nécessairement
prescrit ce médicament @ un autre patient avec le méme probleme
de santé qui ne I'aurait pas nommé spécifiquement.” Dans 50 %
des cas ov les patients ont demandé un médicament annoncé, les
médecins ont déclaré étre ambivalents quant au choix de traitement.
Cela se compare d 12,4 % des cas ou les médicaments n'ont pas été
demandés par leur nom.



6. SOIGNER LA MALADIE : CONSOMMATION ET COUTS DES MEDICAMENTS AU CANADA

Les lacunes de l'information — Quelques
exemples

Ce que nous savons

* La plupart des Canadiens consomment des médicaments d’ordonnance ou en vente libre
au cours d’une année.

* Les dépenses publiques et privées liées aux médicaments ont augmenté chaque année
depuis au moins 1975 (non ajustées pour l'inflation).

* Les critéres d’admissibilité, les niveaux de prestation et la couverture des régimes
d’assurance-médicaments varient selon les provinces et territoires.

Ce que nous ignorons

* Quel a été I'effet de I'élargissement de la protection par brevet sur I'utilisation des
médicaments, les coOts et les résultats pour les patients?

* Quelles sont les stratégies les plus efficaces pour contréler les colts et les augmentations
de I'utilisation, tout en assurant la qualité des soins aux patients?

* Est-ce que les facteurs derriére les augmentations récentes des dépenses en médicaments
sont les mémes partout au pays?

* Quelles méthodes aident les patients et leurs dispensateurs de soins & maximiser les
bienfaits des médicaments tout en minimisant les risques?

Ce qui se passe
* LICIS et les Instituts de recherche en santé du Canada financent conjointement la
recherche visant & préciser I'ampleur des erreurs du systéme de santé dans les hépitaux
canadiens — y compris celles attribuables aux médicaments — et & explorer le
développement de stratégies pour les surveiller et les réduire.

* LICIS et le Conseil d’examen du prix des médicaments brevetés unissent leurs efforts
pour développer un systéme d’information sur I'utilisation des médicaments
d’ordonnance pour I'ensemble du pays.

* Lors de leur conférence de janvier 2002, les premiers ministres ont convenu
d’entreprendre un processus commun de révision des nouveaux médicaments couverts
par les régimes provinciaux et territoriaux d’assurance-médicaments et de collaborer
pour simplifier le processus d’approbation des médicaments.*
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7. CONCLUSION

7. Conclusion

Comment les services de santé doivent-ils étre financés, gérés et dispensés?
Qu'est-ce qui doit étre fait pour attirer, recruter et conserver la meilleure combinaison
de professionnels de la santé afin de répondre aux besoins d'une collectivité en
particulier? Qu’est-ce qui doit étre fait pour améliorer la qualité des soins?

Les Canadiens tentent de résoudre ces questions, et bien d’autres. Des
commissions ont été formées. Les politiciens discutent des enjeux. Les médias
regorgent de comptes rendus. Et les Canadiens parlent de ce qu’est notre systéme de
santé aujourd’hui et de ce qu’il devrait étre dans les années & venir.

Nous ne sommes pas seuls. Sur le plan international, I'Organisation mondiale de
la Santé (OMS) a récemment énoncé' les objectifs d’un systéme de santé :

* Améliorer |'état de santé.

* Réduire les inégalités en matiére de santé.

* Améliorer la réceptivité aux attentes légitimes.

¢ Augmenter I'efficacité.

* Protéger les individus, les familles et les collectivités contre les pertes financiéres.

* Accroitre I'équité dans le financement et la prestation des soins de santé.

L'OMS a ensuite tenté d'évaluer dans quelle mesure différents pays réalisent ces
objectifs. Pour sa part, I'Organisation de coopération et de développement
économiques a récemment annoncé une revue triennale des systémes de santé dans
chacun de ses 30 pays membres. L'exercice vise & identifier ce que les pays peuvent
ou devraient faire pour organiser et dispenser les services de santé de fagon plus
efficace et efficiente.

Avant de décider ce qui devrait étre, il est bon de comprendre ce qui est. Voila la
raison d'étre du présent rapport et du document d’accompagnement La santé de la
population canadienne.

Les soins de santé au Canada 2002 compile les derniéres données sur le systéme
de santé et les tendances — enrichies de résultats de recherche récente — et met en
évidence ce que nous savons et ignorons du systéme de santé canadien. Il fait le
point sur les nombreux changements que les soins de santé ont connus dans les
10 derniéres années. Par exemple, le niveau et I'agencement des dépenses ont
fluctué au cours de cette période. Les hépitaux ont encore regu la plus grosse part
(32,2 milliards de dollars) des 102,5 milliards record dépensés en 2001, mais les
dépenses en médicaments (maintenant 15,5 milliards) devancent celles liées aux
services médicaux depuis 1997. Parallélement, les séjours de plus de 24 heures &
I"hépital ont diminué, mais la chirurgie d'un jour a connu une hausse. Il y a toutes
sortes d’autres changements importants, de I'augmentation de I'obésité chez les
enfants aux nouveaux modéles de soins primaires, en passant par une meilleure
information sur les résultats pour la santé.
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Mais les changements ne se font pas sentir
partout. Ainsi, la majorité des Canadiens
disent &tre en trés bonne ou en excellente
santé, quoiqu’on note toujours des
différences au sein des collectivités et entre
elles. Il y a toujours des différences
régionales dans les facteurs qui influent sur
la santé, la fagon dont les services de santé
sont organisés et utilisés, les résultats
cliniques, et d’autres domaines. De méme,
promouvoir la santé, prévenir les maladies et
dispenser des soins de qualité sont des défis
qui persistent, méme si les critéres ont
quelque peu changé depuis |'introduction de
I'assurance-maladie.

Dans plusieurs domaines, nous en savons
plus aujourd’hui sur ce qui change et ne
change pas. Le rapport de cette année
présente des nouvelles données et
recherches, ainsi que des mises & jour. Par
exemple, nous savons comment vont les
patients 30 jours aprés une crise cardiaque
ou un ACV dans la plupart des régions du
pays. Nous connaissons aussi la probabilité
de réadmission & |’'hépital des patients
atteints de divers problémes de santé pour
recevoir d’autres soins. Les résultats de
I’'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes offrent une nouvelle perspective
des différences dans la santé et I'utilisation

des services de santé un peu partout au pays.

Nous avons parcouru beaucoup de
chemin, mais la route est encore longue. De
nombreuses questions demeurent sans
réponse. Et les soins de santé continuent
d’évoluer, méme dans les deux ans depuis
la parution de notre premier Les soins de
santé au Canada. Une meilleure
compréhension passe par des données et
des analyses opportunes, fiables,
systématiques et comparables qui
combleront des lacunes importantes.

Dans les rapports & venir, nous comptons
continuer & tirer profit des connaissances
actuelles. Nous surveillerons aussi comment
le systtme de santé du Canada, les gens qui
y travaillent et ceux qui I'utilisent réagissent
aux récentes revues des soins de santé et aux
vagues de changement.
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A I’ecoute

Au début de 2001, I'lCIS et quatre autres organismes
ont effectué une vaste consultation pancanadienne sur
les services de santé et les questions stratégiques
prioritaires.” Des décisionnaires, des administrateurs et
des organismes diniques ont défini les domaines pour
lesquels ils avaient des questions et que des recherches
étudieraient d'ici deux d cinq ans. Huit thémes
principaux sont ressortis dans divers milieux et sous
diverses formes. Les voici :

* Ressources humaines de la santé

* Financement et attentes du public

* Gestion publique et responsabilisation

* Provoquer et gérer les changements au systéme

e Améliorer la qualité

* Evaluation des soins de santé et de la technologie

* Demander |'avis du public a I'ére de la cybersanté

o Améliorer I'accés pour les groupes « marginalisés »

De plus, la consultation a permis de préciser sept
thémes secondaires :

* Soins primaires

* Mondialisation

* Régionalisation

* Santé de la population

* Continuum des soins et modeles de prestation

* Indicateurs de rendement, points de repére
et résulfats

* Evolution du réle des aidants naturels et
des bénévoles

Le présent rapport aborde certains de ces thémes.
Nous espérons pouvoir en explorer beaucoup plus d
I'avenir, a mesure que |'information, I'analyse et la
recherche évoluent.

Nous planifions déja le rapport de 2003.
Nous accueillerons les commentaires avec
plaisir — du public, des professionnels de la
santé et des autres — pour nous aider &
constamment améliorer notre capacité &
répondre & vos besoins en information.
Veuillez nous les communiquer en
remplissant le formulaire de rétroaction & la
fin du rapport ou par courriel &
rapportsante@cihi.ca.



7. CONCLUSION

Pour en savoir davantage

' Organisation mondiale de la Santé (1999). Rapport sur la santé dans le monde 1999 — Pour un
réel changement. Genéve : Organisation mondiale de la Santé.

2 Gagnon D, Ménard M. (2001). A I’écoute : Consultation nationale sur les enjeux reliés aux
services et aux politiques de la santé. Ottawa : Comité consultatif sur les services de santé de la
Conférence fédérale-provinciale-territoriale des sous-ministres de la Santé, Office canadien de
coordination de |'évaluation des technologies de la santé, Fondation canadienne de la recherche
sur les services de santé, Institut canadien d’information sur la santé, Institut des services et des
politiques de la santé (Instituts de recherche en santé du Canada).
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N° d’inscription aux fins de la TPS/TVH R137411641

Sous-total

Frais de port et de manutention applicables aux commandes de I'extérieur du Canada (minimum 25 $)

Total taxable

TPS (7%) ou TVH (15 %)*

TOTAL

Prix A s’applique aux établissements de santé canadiens, aux gouvernements, aux organismes de santé sans but lucratif, aux
universités, aux professionnels de la santé et aux chercheurs du secteur public.

Prix B s’applique aux exploitations commerciales privées (comme les fournisseurs et les conseillers en logiciels, (sans toutefois s’y
limiter), les clients de I'extérieur du Canada et ceux qui ne se qualifient pas pour le prix A.

* —+

Pour obtenir des renseignements sur les autres produits de I'ICIS, veuillez consulter le catalogue sur le site Web de I'ICIS (www.icis.ca). 3
Toutes les commandes sont assuijetties a la taxe sur les produits et services de 7 % ou a la taxe de vente harmonisée de 15 % en Nouvelle-Ecosse,
au Nouveau-Brunswick et a Terre-Neuve (ne s’applique pas aux commandes expédiées a I'extérieur du Canada).

**Un prix spécial est offert aux étudiants et aux ainés; veuillez consulter le site Web de I'ICIS (www.icis.ca)






A VOUS LA PAROLE

Nous serons heureux de connafire vos commentaires ef vos suggestions sur Les soins de santé au Canada 2002 et sur la fagon d’améliorer
['utilité et la valeur informative des rapports a venir. Veillez remplir ce questionnaire ou envoyer vos idées par courriel d rapportsante@cihi.ca.

Veuillez refourner le questionnaire dment rempli  I'adresse suivante :

Rétroaction sur les rapports sur la santé
Institut canadien d'information sur la santé
90, avenue Eglinton Est, bureau 300
Toronto (Ontario)

M4P 2Y3

Instructions
Pour chacune des questions, inscrivez un « X » vis-g-vis la réponse la plus appropriée. Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, nous
voulons seulement connaitre votre opinion. Notre objectif est d’améliorer les rapports d venir. Les réponses individuelles sont confidentielles.

Satisfaction générale a I'égard du rapport
1. Comment avez-vous obtenu un exemplaire de Les soins de santé au Canada 20022
(1 Par la poste
(L Un collégue me I'a remis
(2 Sur Infernet
(] J'ai commandé mon propre exemplaire
(L Autre (veuillez préciser)

2. Dans quelle mesure avez-vous lu le rapport?
(] Jai lu tout le rapport
(L] J'ai lu certains chapitres et parcouru tout le rapport
(L] J'ai parcouru tout le rapport

3. Comment trouvez-vous les aspects suivants du rapport?

0. Clorté (] Excellent ] Bon (] Acceptable L Médiocre
b.  Organisation/format (] Excellent ] Bon (] Acceptable 1 Médiocre
¢.  Utilisation de figures (] Excellent ] Bon (] Acceptable ) Médiocre
d. Qualité des analyses () Excellent ) Bon (] Acceptable 1 Médiocre
e.  Niveau de détail () Excellent L Bon (] Acceptable L Médiocre
f. longueur () Excellent ) Bon (] Acceptable ) Médiocre

Utilité du rapport
4. Veuillez indiquer si vous avez trouvé ces sections utiles en inscrivant un « X » vis-a-vis la catégorie la plus appropriée :

Points saillants (] Trés utile (] Assez utile (] Pos utile (] Ne I'ai pas lue

Une année dans la vie du systéme (] Trés utile (] Assez utile (] Pas utile (] Ne I'ai pas lue
de santé canadien

Les soins ef I'entraide (] Trés utile (] Assez utile (] Pos utile (] Ne I'ai pas lue

Les gens, les coiits, I'information (] Trés utile (] Assez utile (] Pos utile (] Ne I'ai pas lue

Le résultat des soins (] Trés utile (] Assez utile (] Pos utile (] Ne I'ai pas lue

Santé publique : on veille au grain (] Trés utile (L Assez utile (L Pas utile (] Ne I'ai pas lue

Soigner la maladie : consommation et (] Trés utile (L Assez utile (] Pas utile (] Ne I'ai pas lue
coiits des médicaments au Canada

Conclusion (] Trés utile (] Assez utile (1 Pas utile (] Ne I'ai pas lue

Indicateurs de santé 2002 (encart) (] Trés utile (L Assez utile (] Pas utile (L] Ne I'ai pas lue



HEALTH CARE IN CANADA 2002

5. Comment prévoyez-vous utiliser I'information contenue dans le rapport?

Autres commentaires

6. Qu'est-ce qui vous a semblé le plus ufile dans le rapport?

7. Que feriez-vous pour améliorer le rapport? Avez-vous des suggestions pour les rapports a venir?

Renseignement sur les lecteurs
8. Ou habitez-vous?

(] Terre-Neuve

O Nouvelle-Ecosse

(] Nouveau-Brunswick

Q ile-du-Prince-Edovard

(] Québec

(] Ontario

() Manitoba

9. Quel est votre poste ou votre rdle principal?
(L] Gestionnaire ou administrateur de services de santé
] Chercheur
() Membre du conseil
Q) Educateur
(1 Analyste de politique
(] Dispensateur de soins
(L] Représentant élu
Q Erudiant
(] Public
(] Autre (veuillez préciser)

() Saskatchewan

() Alberta

(] Colombie-Britannique

(] Territoires du Nord-Ouest

) Yukon

] Nunavut

O A l'extérieur du Canada (veuillez préciser le pays) -

Merci pour vos commentaires!
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