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A propos de Statistique Canada

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

L’acces aux soins de santé figure constamment en téte de liste

des priorités des Canadiens d’un océan a l'autre. Les priorités

varient d’une région a l'autre et au fil du temps; il s’agit parfois des temps d’attente

relatifs aux arthroplasties de la hanche, d’autres fois de trouver un médecin de famille.
Toutefois, I'enjeu sous-jacent, lui, reste le méme. Faisant écho a cette réalité, les premiers
ministres du Canada ont placé I'acces opportun a des soins de qualité pour tous au premier
rang de leurs priorités dans le Plan décennal pour consolider les soins de santé.

Le rapport Les soins de santé au Canada 2005 se veut une fenétre sur le systeme de
santé d’aujourd’hui du haut de ses 130 milliards de dollars en détaillant ce que nous savons
et ignorons de I'acces aux soins et d’autres questions d’actualité. Le rapport de cette année
se penche sur la relation entre les volumes de chirurgies et les résultats pour les patients.

Conclusions de la recherche

De nombreuses études portant sur une variété d’interventions, de maladies et de milieux de
soins de santé ont indiqué que les patients traités dans les centres a volume élevé risquent
moins de mourir a la suite d’'une chirurgie. Un nouvel examen méthodique commandé pour
le rapport, le plus important jamais réalisé, a permis de retracer 161 articles de revue perti-
nents publiés entre 1979 et le printemps 2004. Dans plus des deux tiers (68 %) des
analyses, on a conclu que plus le volume d’interventions pratiquées par un hdpital ou un
médecin était élevé, plus les patients obtenaient de bons résultats. Dans 31 % des analyses,
le lien entre les volumes et les résultats était soit peu significatif sur le plan statistique, soit
mal défini. Seules quelques analyses (1 %) ont mis en évidence une association significative
entre des volumes plus élevés d’intervention et des résultats plus médiocres.

Il existe deux théories souvent utilisées pour expliquer la relation entre les volumes élevés
et les meilleurs résultats. Selon la premiere, « c’est en forgeant qu’on devient forgeron ». Les
adeptes de cette théorie affirment que les centres a grand volume obtiennent de meilleurs
résultats en raison de leurs équipes soignantes plus expérimentées et de leurs ressources
plus variées. Selon la deuxieme théorie, les centres a grand volume obtiennent de meilleurs
résultats puisque les médecins ont tendance a aiguiller plus de patients vers des centres
d’excellence. C’est ce qu’on appelle le « renvoi sélectif ». Quelle que soit la théorie correcte
(ou méme si les deux sont bien fondées), la nature précise de la relation entre les volumes
et les résultats n’en demeure pas moins obscure, tout comme les effets potentiels du
regroupement des soins dans les centres d’excellence.
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Nouvelles conclusions pour le Canada

La majorité des études sur le lien entre le volume et les résultats ont été réalisées aux Etats-
Unis (80 %). Afin d’explorer davantage la situation au Canada, nous avons étudié le risque
de déces a I'hopital dans les 30 jours a la suite d’'une admission pour neuf types de chirur-
gies. Nos analyses ont porté sur plus de 180 000 chirurgies pratiquées entre 1998-1999 et
2003-2004 (a I'exclusion des interventions pratiquées au Québec et dans certaines parties
du Manitoba). Les taux de mortalité ajustés varient de 0,2 % a 5,9 %.

Les résultats confirment que les hopitaux qui pratiquent un plus grand nombre d'inter-
ventions choisies tendent a obtenir de meilleurs résultats pour certains types de chirurgie,
mais la nature et la force de I'association varient. Dans le cas de trois des neuf interventions
sélectionnées, nous avons constaté une baisse constante du risque de déces avec des
volumes plus élevés, aprés avoir pris en considération les caractéristiques des patients
et 'année de l'intervention. Par exemple, pour chaque tranche de 10 interventions supplé-
mentaires pratiquées dans un hoépital, le risque de mortalité était de 44 % plus faible pour
les cesophagectomies (exérése totale ou partielle de I'cesophage) et de 46 % plus faible
pour les opérations de Whipple. Nous avons observé un effet moins prononcé, quoique
statistiquement significatif, pour les angioplasties (1 % de réduction). Pour ce qui est des
six autres interventions, il n’y avait pas d’association significative sur le plan statistique ou
encore une différence était notable seulement entre les hépitaux pratiquant les volumes de
chirurgie les plus importants et les plus faibles.

Regroupement des soins : peut-on faire des compromis?

D’un bout a I'autre du pays, des décisions sont prises régulierement sur le regroupement
des soins dans des centres d’excellence. Pour les interventions relativement rares et celles
plus communes, il existe de grandes variations dans le nombre d’hépitaux pratiquant
différents types de chirurgie. De nombreux hopitaux pratiquent trés peu d’interventions et
un nombre beaucoup moins élevé de centres affichent des volumes élevés. La chirurgie
cardiaque figure parmi les interventions les plus centralisées, ce qui témoigne des décisions
prises un peu partout au pays de regrouper les soins dans des centres a volume élevé.

Il n’est pas facile de décider comment et quand regrouper les soins, en raison des nom-
breuses questions de toute évidence complexes. Le « bon » équilibre varie probablement
d’une intervention a I'autre et d’'un endroit a I'autre. Le fardeau potentiel du déplacement
pour les patients et les familles est 'un des nombreux facteurs qui peuvent influencer la
décision. Une nouvelle enquéte réalisée aupres de Canadiens de 20 ans et plus a révélé que
de nombreux répondants préféreraient que la chirurgie ait lieu dans un hépital prés de chez
eux. S’ils devaient choisir, par contre, ils préféraient la qualité a la proximité. Seuls 9 % des
répondants étaient avant tout préoccupés par la distance qui séparait leur établissement de
soins et leur domicile. Un nombre plus important valorisait recevoir la recommandation d’un
chirurgien par leur médecin de famille (42 %) ou encore le nombre d’interventions similaires
pratiquées par le chirurgien dans le passé (41 %). Cependant, moins de la moitié (38 %) des
patients ayant subi I'intervention au cours des deux derniéres années ont déclaré connaitre
le nombre d’interventions réalisées réecemment par leur chirurgien.
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Surveillance des principales tendances

Chaque année, presque tous les Canadiens bénéficient d’un service de santé quelconque.
Les visites chez le médecin et la prise de médicaments figurent parmi les types de soins
les plus communs. En 2003, 80 % des adolescents et des adultes ont dit avoir consulté un
médecin au cours de I'année précédente. Environ le méme pourcentage (84 %) a déclaré
avoir consommé un médicament prescrit ou en vente libre.

Outre les analyses détaillées pour le theme de cette année, le rapport Les soins de santé
au Canada 2005 souligne les grandes tendances connexes et celles relatives a d’autres
services de santé. Deux chapitres portent sur les dépenses de santé et présentent les
conclusions suivantes :
* En 2004, le Canada a dépensé une somme estimée a 130 milliards de dollars en soins
de santé, soit environ 4 078 dollars par Canadien. Cette somme représente environ
10 % du produit intérieur brut du Canada, ce qui le place au cinquieme rang des pays
de 'OCDE a ce chapitre en 2002.

* Les dépenses de santé publiques et privées sont plus importantes que dans le
passé, mais la récente croissance des dépenses du secteur public a surpassé
celle du secteur privé.

* Les hopitaux, les médicaments et les services dispensés par les médecins sont les trois

plus importantes catégories de dépenses. En 2004, on estime que les hdpitaux ont

englouti 39 milliards de dollars, soit plus ou moins 30 % des dépenses totales de santé.

Les dépenses des hopitaux ont augmenté d’en moyenne 7 % par année depuis 1975.
* Les ventes au détail de médicaments prescrits et en vente libre et d’articles personnels

divers ont doublé depuis 1996. Elles ont atteint environ 21,8 milliards de dollars en 2004,

soit pres de 17 % des dépenses totales de santé.

* Environ 59 000 médecins pratiquent au Canada. Les dépenses consacrées aux services

dispensés par les médecins ont connu une hausse de 4,8 % entre 2003 et 2004. L’an
dernier, on estime que les dépenses ont atteint 16,8 milliards de dollars ou 13 % des
dépenses totales de la santé.

Le rapport présente également I'opinion des Canadiens sur les soins de santé.
Par exemple :

* La plupart des Canadiens attribuent une note élevée aux soins qu'’ils regoivent. Un
sondage réalisé par Statistique Canada en 2003 a révélé que 85 % des Canadiens
étaient tres satisfaits ou assez satisfaits des soins qu'’ils avaient regus au cours des
12 derniers mois. Le pourcentage était semblable en 2000-2001.

Au Canada et dans d’autres pays, les gens ont tendance a donner des notes
supérieures aux soins qu’eux-mémes ou un membre de leur famille regoivent qu’au
systeme de santé en général. En 2004, seulement entre 1 % et 3 % des adultes

interrogés au Canada, en Australie, en Nouvelle-Zélande, au Royaume-Uni et aux Etats-

Unis ont qualifié de mauvais les soins médicaux regus au cours de I'année précédente.
Entre 13 % et 33 % ont dit que leur systeme de santé avait besoin d’étre entiérement
remanié. Environ un Canadien sur sept (14 %) était du méme avis, une baisse par
rapport a 23 % en 1998, mais une hausse par rapport a 5 % en 1988.

De plus, le document Indicateurs de santé 2005 souligne les différences dans la santé,
les soins de santé et les résultats pour les patients au pays. Il présente des données
comparatives sur une gamme d’indicateurs de santé et du systeme de santé pour les
régions sanitaires comptant 75 000 habitants et plus, les provinces et les territoires,
lesquels représentent 95 % de la population canadienne.

(T






Introduction

Les milliers de Canadiens qui passent par les

salles d’opération chaque année espeérent tous

que la chirurgie aura des résultats positifs. Leur age, leur état de

santé et méme leur lieu de résidence peuvent y changer quelque

chose. D’autres facteurs peuvent également peser dans la balance,
notamment le moment du diagnostic, les compétences et I'expérience

de I'équipe de soins de santé et le milieu dans lequel la chirurgie se déroule.

Au cours des dernieres années, les chercheurs de plusieurs pays ont exploré la relation
entre les volumes de chirurgies et les résultats pour les patients. Bon nombre d’études sur
toute une gamme d’interventions, de maladies et de milieux dans lesquels les soins de santé
sont dispensés font état de meilleurs résultats cliniques lorsque les patients sont soignés par
des médecins ou dans des hdpitaux dont le volume d’interventions est élevé. C’est aux
Etats-Unis que nous devons la majeure partie de ces recherches, mais quelques études
proviennent d’autres pays. Le rapport Les soins de santé au Canada 2005 donne de
nouveaux renseignements sur la relation entre les volumes et les résultats des soins
au Canada.

La compréhension de cette relation et des facteurs sous-jacents ne reléve pas seulement
de la théorie. Il y a également des implications pratiques pour la politique de la santé et les
soins aux patients qui découlent de cette recherche et de la fagon dont les résultats sont
interprétés. Par exemple, les responsables de I'élaboration des politiques peuvent tenir
compte des résultats dans la prise de décisions sur le lieu ou certains types de soins
devraient étre dispensés. De plus, les Canadiens indiquent qu’ils souhaitent obtenir de
I'information pour faire leurs propres choix éclairés. Le présent rapport constitue une
premiére étape visant a répondre a ces deux besoins en information.

Au sujet de ce rapport

Chagque rapport de la série Les soins de santé au Canada, dont le premier a été publié en
2000, vise a faire mieux comprendre des questions précises en matiere de santé et a mettre
a jour les données et les analyses sur différents sujets pertinents et d’actualité. Pour tous
les rapports, produits en collaboration avec Statistique Canada, les chercheurs de I'ICIS
rassemblent les dernieres données disponibles au Canada et, le cas échéant, les comparent
aux résultats internationaux. Chacun des rapports comprend un document d’accompagne-
ment, Indicateurs de santé, qui contient des données sur toute une gamme d’indicateurs
de santé régionaux.

Chacun des rapports s’appuie sur I'information contenue dans la version précédente
et met en évidence les résultats récents a I'échelle locale, régionale, provinciale,
territoriale, nationale et internationale. La série de rapports reflete également les
rétroactions des professionnels de la santé, des chercheurs du domaine de la santé,
des responsables de I’élaboration des politiques et des Canadiens, ce qui permet a
I'ICIS de cibler de nouvelles questions a explorer.

Xiii
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Le rapport de cette année est divisé en deux parties :

La partie A : Un regard sur le systeme de santé canadien, résume les derniers
développements en matiére de santé et de soins de santé. Elle comprend un survol
des dépenses de santé et de I'information a jour sur I'opinion des Canadiens au sujet
du systéeme de santé et des services gu’ils ont recus.

La partie B : Point de mire sur les volumes et les résultats des soins, comprend de
l'information sur la répartition d’interventions choisies pratiquées partout au Canada
ainsi que des analyses approfondies de la relation entre les volumes des hdpitaux et
les résultats pour les patients.

Le rapport comprend également un document d’accompagnement intitulé Indicateurs de
santé 2005. |l contient des données comparatives sur tout un éventail d’indicateurs de santé
et du systeme de santé pour les régions sanitaires comptant 75 000 habitants ou plus (soit
plus de 95 % de la population canadienne), les provinces et les territoires. Chaque fois que
vous verrez I'icone (qui figure a gauche) a coté du texte, vous saurez que le document
Indlicateurs de santé 2005 contient des données régionales, provinciales ou territoriales
connexes.

Pour en savoir davantage

Vous pouvez télécharger gratuitement les points saillants et le texte intégral du rapport Les
soins de santé au Canada 2005, en francgais ou en anglais, a partir du site Web de I'ICIS
(www.icis.ca). Pour en obtenir des exemplaires imprimés (moyennant une somme modique
pour couvrir les frais d'impression, d’expédition et de manutention), veuillez communiquer
avec nous a l'adresse suivante :

Institut canadien d’information sur la santé
Bureau des commandes

495, chemin Richmond, bureau 600
Ottawa (Ontario) K2A 4H6

Tél. : (613) 241-7860 Le Web : Une mine de renseignements!
Téléc. : (613) 241-8120

Le présent rapport est offert sur notre site Web (www.icis.ca). Dans les semaines qui

Les documents d’accompagnement suivront la parution de Les soins de santé au Canada 2005, I'ICIS ajoutera de I'information
du rapport Les soins de santé au Canada sur le site. Par exemple, vous pourrez :
2005, c’est-a-dire Améliorer la santé des » télécharger sans frais le rapport, son supplément technique et le document
Canadiens. 2005-2006 et La santé de Indicateurs de santé 2005, en francais ou en anglais;

« lire les points saillants du rapport dans un sommaire facile a lire;

« inscrire votre nom pour recevoir par courriel des mises a jour réguliéres sur les
prochains rapports de I'ICIS;

« visionner une présentation des points saillants du rapport;

« consulter : les rapports antérieurs de la série Les soins de santé au Canada;
desrapports connexes, comme ceux des séries Donner naissance au Canada
et Limagerie médicale au Canada; les rapports réguliers de I'ICIS sur certains
aspects des dépenses de santé, des ressources humaines de la santé, des services

la population canadienne, 2005, seront
également offerts sur le site Web a la
suite de leur parution.

Nous serons heureux de recevoir vos
commentaires et suggestions sur la fagon
d’améliorer I'utilité et la valeur informative
des rapports a venir. Nous vous invitons a

remplir la fiche d’évaluation A vous la parole de santé et sur la santé de la population; les rapports de Statistique Canada.
qui se trouve a la fin du rapport. Vous pouvez * prendre connaissance des prochains rapports de I'ICIS, comme celui sur le finan-
également faire parvenir vos commentaires a cement des services de santé au Canada.

I'adresse suivante : rapportsante@icis.ca.


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

Une anneée dans la vie
du systeme de santé canadien







Une anneée dans la vie
du systeme de santé canadien

L’année qui s’est écoulée depuis notre dernier rapport a été des

plus mouvementées. Au cours des 12 derniers mois, nous avons

appris que des bactéries mortelles ont élu domicile dans les hopitaux, que certains
médicaments de prescription populaires ont été retirés du marché, que les dépenses

en médicaments continuent de monter en fleche et que certains experts prédisent une
pandémie de grippe du méme ordre que la peste responsable de la mort du tiers de la
population de I'Europe au Moyen Age. La sécurité des patients, la viabilité financiére et la
capacité de notre systeme de santé a lutter contre les crises de santé publique a grande
échelle ne sont que quelques questions de premier plan a avoir marqué le Canada et le
monde entier en 2004. L’année a été témoin de bien d’autres événements importants,
comme les changements aux responsabilités et a la géographie des régies régionales de la
santé dans plusieurs provinces, les efforts de renouvellement des soins de santé primaires,
la mise sur pied d’'une nouvelle agence de santé publique et les accords conclus pour
réduire les temps d’attente. Leurs pleines répercussions se feront sentir avec le temps.

Les dépenses : la croissance ralentit...

nouvelle injection de fonds a I’horizon

On estime qu’en 2004, les dépenses de santé par personne au Canada ont atteint 5 %
de plus que I'an passé. A 1 % au-dessus de l'inflation, il s’agit du plus faible taux de
croissance depuis 1997. Les dépenses en médicaments a elles seules ont grimpé de 8,8 %,
représentant un dollar sur six consacré a la santé'. Certains ont affirmé qu’une telle somme

Une annee dans est trop élevée. Par exemple, dans son rapport, la vérificatrice générale Sheila Fraser a
la vie de I'ICIS critiqué le gouvernement fédéral qui, selon elle, consacrerait des sommes excessives
aux médicaments, dont la plupart sont rattachées au Programme des services
LICIS a vécu une année 2004 passionnante. de santé non assurés pour les Premiéres Nations et les Inuits et aux droits et

UTLIBICPERTB OB LIS avantages sociaux des anciens combattants. Afin de remédier a la situation,
* Nous avons celébré notre 10° anniversaire;

« Graham W. S. Scott a accepté le poste de elle a suggéré au gouvernement fédéral de mettre a meilleur profit les
président de notre Conseil d’administration; stratégies de gestion des colts de certaines provinces, notamment I'établis-
* Nous avons "0"_1mé (f“e"d? Yeates au poste sement des prix de référence. Le rapport a également dénoncé l'incapacité
. :lzt’:;e;::ir:g:le:gr:fg:::: g‘:,"igslfade FIcIs; du gouvernement fédéral a coordonner les régimes d’assurance-médicaments
(Colombie-Britannique) a ouvert ses portes; de I'ensemble du pays. Voila une occasion perdue de contrdler les colts, nous
* Nous avons signé une premiére entente dit 'auteure.
cadre avec le Québec permettant entre Bien que nous dépensions davantage pour les médicaments et d’autres
S ST O R el services de santé, de nouveaux fonds seront bientét débloqués. Par exemple,

Plan de base de I'ICIS; . . . L .
« Le magazine Maclean’s a présenté ICIS le premier ministre fedéral et ses homologues provinciaux ont approuveé un

comme I'un des 100 meilleurs employeurs plan décennal a 'automne 2004 qui assurera des fonds de 41,3 milliards de
au Canada, selon une analyse de Mediacorp dollars sur 10 ans, dont la majeure partie sera versée par I'intermédiaire du
Canada Inc.

Transfert canadien en matiere de santé®. Le plan a permis de définir plusieurs
domaines prioritaires communs, comme I'accés aux soins (c.-a-d. la réduction
des temps d’attente et I'augmentation de la disponibilité des professionnels de
i camEelan la santé), les régimes d’assurance-médicaments, les services a domicile et les
d'information sur la santé . P . .
— soins de santé primaires.

Canadian Institute
for Health Information
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Les nouveaux fonds permettront probablement
de payer en partie les activités entreprises dans
les domaines prioritaires. A titre d’exemple, dans
I’Accord sur la santé 2003, on s’est engagé a
assurer la couverture des médicaments onéreux
dans tous les secteurs de compétence, un
engagement renouvelé dans le plan de 2004. La
question des régimes d’assurance-médicaments
peut étre plus urgente dans certaines provinces.
Une étude réalisée par I'Université de la Colombie-
Britannique a permis de découvrir que les
personnes actuellement a risque de consacrer
plus de 4,5 % de leur revenu familial aux médica-
ments résident majoritairement au Québec, au
Nouveau-Brunswick, en Nouvelle-Ecosse et
a Terre-Neuve-et-Labrador*.

Apercu sur les maladies infectieuses

Les progres de la science et la mise en ceuvre
efficace de mesures de santé publique ont
presque permis d’éradiquer certaines maladies,
mais des microbes potentiellement mortels nous
menacent toujours et continuent d’évoluer. Les
flambées de contamination par la bactérie C.
difficile, a I'origine de diarrhées graves et parfois
méme mortelles, en sont un exemple exceptionnel.
En 2003 et 2004, des poussées infectieuses se
sont déclarées dans les hopitaux de plusieurs
régions du Canada, y compris a Montréal, a
Calgary et, plus récemment, a Toronto. Entre avril
2003 et mars 2004, le Québec a rapporté 7 004
cas de contamination et 1 270 déces®. En
novembre 2004, la bactérie avait été identifiée en
tant que facteur contributif de 109 autres déces®.
En réponse a ce phénomene, le ministre de la
Santé du Québec

a annoncé une injection de fonds de 20 millions
de dollars destinés a la lutte contre le C. difficile’.
L’Agence de santé publique du Canada a égale-
ment annoncé qu’elle commencerait a faire le
suivi des infections dans 25 hépitaux d’ensei-
gnement du pays®. Pour sa part, le Manitoba

a décidé de rendre obligatoire la déclaration
des cas d’infection®®.

En raison du nombre élevé de déces attri-
buables au C. difficile en 2004, certains experts
ont conclu que la bactérie s’était transformée en
une soi-disant « super bactérie ». On croit a tort
que ce terme en vogue signifie que la bactérie
résiste a tous les antibiotiques. En fait, il se veut
une description des bactéries qui ont acquis une
résistance a certains traitements antibiotiques, mais
non a d’autres®.

/Dépenses des ménages consacrées 1\
aux médicaments prescrits
De nombreux Canadiens consomment des médicaments prescrits.
Selon leur régime d’assurance public ou privé, ils se retrouvent souvent
a payer eux-mémes une partie ou la totalité des colts. Dans I'ensemble
du pays, la portion du revenu apres impdt consacrée aux médicaments
prescrits varie.
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de 0% de 1% de 2% de5%
Portion du revenu aprés impdts consacrée aux médicaments prescrits /

Source : Enquéte sur les dépenses des ménages (2002), Statistique Canada.

/Infections couramment contractées a I'hopital 2\

En 2002, des chercheurs ont mené une étude de prévalence ponctuelle
des infections nosocomiales (c.-a-d. les infections contractées a I'hopital)
auprés de 6 745 patients dans 29 hépitaux de soins de courte durée
répartis dans neuf provinces. Selon les résultats préliminaires, un adulte
sur neuf contracte une infection nosocomiale au cours de son séjour
dans un hopital de soins de courte durée. lls ont examiné les cing types
d'infection présentés ci-dessous.

Plus Plus Plus Plus Plus Plus

de 3% ded %
Données

Infection du champ opératoire
2 0

o

Pneumonie
27 %

Bactériémie
16 %

Diahrrée associée

a la bactérie C. difficile
. . . 0

Infection urinaire o

27 %

Remarques : Les hopitaux de Ile-du-Prince-Edouard et des territoires ne sont pas
représentés. Ne sont pas inclus les patients des services de soins de longue durée et de
réadaptation, des services psychiatriques, des services de maternité et des pouponniéres,
ainsi que des chirurgies d'un jour et de celles exigeant un séjour d’une nuit & I'hopital

Source : Données non publiées de D. Gravel, Groupe de travail sur la prévalence

ponctuelle, Systeme canadien de surveillance des infections
nosocomiales, Comité canadien d'épidémiologie hospitaliere,

Point Prevalence Survey of Nosocomial Infections Within
Selected Canadian Health Care Institutions (2004).
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Les infections au C. difficile ne sont qu’'un exemple des maladies infectieuses auxquelles
notre systeme de santé publique s’est trouvé confronté au cours des dernieres années. La
crise du SRAS de 2003, qui a suivi de pres les épidémies de maladies d’origine hydrique
a Walkerton et a North Battleford, a placé la santé publique au premier plan de I'actualité.

A la suite de la recommandation du rapport Naylor sur le SRAS, réalisé a la demande de
I'Ontario, le gouvernement de cette province a annoncé son intention de créer '’Agence de
protection et de promotion de la santé au début de 2005™. Aussi en réponse au rapport
Naylor, le gouvernement fédéral a mis sur pied I’Agence de santé publique du Canada.
Cette derniere, dont le siege social se trouve a Winnipeg, est répartie dans I'ensemble

du pays en cing centres régionaux d’expertise, trois directions et deux laboratoires’. Le

D' David Butler-Jones, ancien médecin hygiéniste en chef de la Saskatchewan, a été
nommé au poste de premier administrateur en chef de la santé publique du Canada.

L'une des premieres questions sur laquelle '’Agence a di se pencher était la pénurie
de vaccins contre la grippe aux Etats-Unis. Lorsque les Américains se sont tournés vers
le Nord pour obtenir de 'aide, un débat a éclaté : il fallait s’assurer de posséder des
réserves suffisantes pour protéger la population canadienne. Devant ces événements,
le gouvernement a garanti aux Canadiens que seuls les surplus seraient vendus aux
autres pays.

Pour cette raison, entre autres, diverses souches du virus de la « grippe » ont fait les man-
chettes en 2004. Au cours de la saison de la grippe de 2004-2005, on a dénombré pres de
11 000 cas confirmés au Canada®. En date de mars 2005, les infections s’étaient répandues
dans tout I'Ontario et dans une région de I'Alberta. On a aussi noté des épidémies locales
ou sporadiques au Québec, au Manitoba et a Terre-Neuve-et-Labrador. Quant au reste du
pays, certaines régions ont déclaré quelques cas sporadiques, alors que d’autres n’en ont
pas rapporté du tout™.

Dans le méme ordre d’idées, des épidémies de grippe aviaire ont frappé I'Asie I'an passé.
En janvier 2004, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a déclaré que le virus avait été
transmis aux humains®. A la fin de septembre 2004, 'OMS a également annoncé les pre-
miers cas probables de transmission interhumaine™. Ala mi-mars, 69 cas chez les humains
avaient été confirmés, dont 46 mortels — soit un taux de mortalité d’environ 67 %". Le virus
a également été découvert dans des élevages de volaille de la Colombie-Britannique, dont
plusieurs ont été détruits pour tenter d’enrayer le virus™.

L'inquiétude liée a la grippe aviaire découle de I'hypothese selon laquelle I'épidémie
meurtriere de grippe espagnole de 1918-1919, responsable de pas moins de 50 millions
de déces, serait une variante de ce type de virus. De nombreux experts, y compris ceux
de 'OMS, croient qu’une nouvelle pandémie de grippe aviaire (ou de tout autre virus) est
inévitable et qu’elle pourrait tuer des millions de personnes'. D’autres soutiennent
que ces estimations sont trop faibles. Les scientifiques agissent le plus rapidement possible
afin de développer un vaccin contre la grippe aviaire, qui devrait étre prét en 2005.

Au Canada, on se prépare déja a faire face a un tel événement. Les gouvernements fédé-
ral, provinciaux, territoriaux, locaux et régionaux, en collaboration avec des intervenants non
gouvernementaux, ont créé le Plan canadien de lutte contre la pandémie d’influenza. Ce
plan, mis a jour chaque année, présente un cadre pour les activités de prévention, de pré-
paration, d’intervention et de mise en ceuvre, et de post-intervention. Une entente conclue
en mars 2001 entre les ministeres de la Santé stipule les divers roles et responsabilités des
différents paliers de gouvernement dans la planification et la mise sur pied de mesures
d’urgence en cas de pandémie’.
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La politique et la loi

L’automne dernier, la couverture en direct des réunions des premiers ministres a eu pré-
séance sur les émissions régulieres de quelques stations de télévision pendant plusieurs
jours. La série de réunions s’est terminée par une cérémonie au cours de laquelle les
premiers ministres ont signé un nouveau plan décennal d’action sur la santé. Dans le
cadre de ce plan, les premiers ministres ont promis de couvrir, a partir du premier dollar,

pendant deux semaines, les services a domicile des
patients qui recoivent des soins post-hospitaliers,
des soins communautaires de santé mentale de
courte durée ou des soins palliatifs. Le plan visait la
réduction des temps d’attente dans cing domaines
prioritaires — cancer, soins cardiaques, imagerie
diagnostique, remplacements articulaires et restauration
de la vue — d’ici mars 2007. Les provinces et les
territoires ont convenu d’établir des indicateurs
comparables et des points de repére d’ici décembre
2005. Le plan a réaffirmé les engagements précédents
envers I'amélioration des technologies de I'information
et les efforts visant a ce que la moitié des Canadiens
aient acces a des équipes multidisciplinaires
de soins de santé primaires d’ici 2011.
De plus, on prévoit élaborer une stratégie
pharmaceutique nationale qui comprendrait
la couverture des médicaments onéreux,
I'amélioration des pratiques de prescription
et du processus d’approbation des médi-
caments, ainsi que la création de la Liste
nationale commune des médicaments®.
Le plan a aussi permis de créer un fonds
spécial dans le but d’améliorer la santé
des Autochtones et d’augmenter le montant
consacré aux budgets territoriaux de soins
de santé. En ce qui a trait a I'établissement de rapports,
I’entente contient des dispositions distinctes pour le
Québec. Elle reconnait aussi que ce dernier continuera
a gérer son propre régime d’assurance-médicaments.
Plusieurs provinces ont introduit diverses politiques
liées au financement (p. ex. la nouvelle cotisation au
régime d’assurance-maladie de I'Ontario en fonction
du revenu) et a I'organisation administrative de la
prestation de services de santé. Terre-Neuve-et-Labrador
est devenue la derniére province a avoir redéfini ses
structures régionales en remplacant 14 conseils
de santé et de services communautaires par 4 régies

Le premier rapport du

Conseil canadien de la santé

En janvier 2005, le Conseil canadien de la santé a publié son premier
rapport intitulé Le renouvellement des soins de santé au Canada :
accélérer le changement. Le rapport est axé sur trois themes : la santé
des Canadiens (mode de vie sain, santé des Autochtones et sécurité des
patients), ’acces aux services de santé (soins de santé primaires,
services a domicile, gestion des produits pharmaceutiques et temps
d’attente) et Pinfrastructure nécessaire pour appuyer le renouvellement
des soins de santé (ressources humaines, technologie de I'information,
financement, information publique et indicateurs de santé comparables)’.

Voici certains des principaux messages du rapport :

* Le systéme de santé est sur la bonne voie. Nous
faisons des progres;

« Le Conseil encourage les gouvernements et les
dispensateurs de soins a accélérer le pas;

« On dispose de fonds suffisants pour faire progresser
considérablement le renouvellement des soins de
santé au Canada;

* On peut activer le processus de renouvellement
en mettant I’accent sur la gestion des ressources
humaines de la santé et la formation pour répondre
aux besoins de renouvellement, en formant des
équipes multidisciplinaires comme assise de la
réforme des soins de santé primaires et en opti-
misant I'utilisation de la technologie de I'information;

« |l faut accorder plus d’importance aux investissements
efficaces dans d’autres programmes sociaux et a la
réduction des écarts dans I'état de santé;

 En mettant I'accent sur les besoins stratégiques ci-dessus, on arrivera
a élargir 'acces aux services, a réduire les disparités en matiére de
santé et, en bout de ligne, a améliorer la santé des Canadiens;

« Le Conseil guidera les Canadiens sur le chemin du renouvellement
des soins de santé avec la conviction que tous les efforts et toutes les
ressources doivent étre centrés sur I'établissement et le maintien d’un
systeme de soins de santé durable, accessible, abordable et de qualité;

« Le Conseil travaillera de concert avec les gouvernements, les
dispensateurs de soins et les Canadiens en vue de promouvoir
un changement accéléré.

Pour obtenir le texte intégral du rapport, consultez le site Web du Conseil

canadien de la santé a I'adresse www.conseilcanadiensanté.ca.

ﬂ

régionales de la santé intégrées. Auparavant, les services institutionnels et communau-
taires avaient chacun leur propre conseil. Les nouveaux conseils (dont le mandat est sans
doute le plus vaste au Canada) seront responsables d’'une vaste gamme de services,
dont les cliniques médicales, la promotion de la santé et la prévention, les services aux
jeunes et a la famille, les services correctionnels communautaires, les services de santé
publique, les soins contre le cancer, les services de santé mentale, les programmes de
soins pour bénéficiaires internes et les programmes des hopitaux, ainsi que les cotisations
au régime d’assurance-maladie.

i LAlberta et le Québec ne sont pas membres du Conseil canadien de la santé.
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A 'automne 2004, I'Ontario — la seule province qui n’avait pas encore régionalisé son
systeme de santé — a annoncé qu’il établirait 14 réseaux locaux d’intégration des services
de santé (RLISS). Selon le ministére de la Santé et des Soins de longue durée de I'Ontario,
les RLISS auront pour mission de planifier, de coordonner et de financer la prestation
des services de santé en réponse directe aux besoins particuliers d’un secteur. lls ne

remplaceront pas les conseils existants dans les programmes et les établissements ni ne
dispenseront de services. Ce modele d’administration est devenu officiel en avril 2005.
Presque au méme moment, I'lle-du-Prince-Edouard a décidé de prendre les mesures
inverses en transférant les responsabilités des régies régionales de la santé au ministere
de la Santé et des Services sociaux de la province.
D’autres provinces ont aussi restructuré I'administration de leur systeme de santé. Par
exemple, en décembre 2003, le Québec a adopté une loi qui expose un plan pour la
création d’une nouvelle structure organisationnelle dans ses 18 régions en fournissant
des soins multidisciplinaires par I'intermédiaire de réseaux locaux intégrés. En juin 2004,
95 réseaux ont été créés. L’'objectif de cette nouvelle structure consistait a améliorer
I'accessibilité et la continuité des soins ainsi que la coordination. Au coeur de ses nouveaux
réseaux se trouvent les Centres de santé et de services sociaux®.

G régionalisation des soins de santé

A la fin des années 1980 et dans les années 1990, la plupart des provinces et des territoires ont régionalisé les
soins de santé. Dans certains cas, on a récemment entrepris d’autres activités de restructuration.
m Structure régionale m Modeéle de gouvernance
4 régies régionales de la santé intégrées 1994; restructuration en Nommé
2003-2004; 2005
i.-P-E. Pas de régionalisation 1993-1994; Elu/nommé
restructuration en 2003;
abolition en 2005
N.-E 9 districts de santé 1996; Nommé
restructuration en 2001
N.-B. 8 RRS 1993-1994; Elu/nommé
restructuration en 2002
Qc 18 agences de développement de 1989-1992; Nommé
réseaux locaux de services de santé restructuration en 2003;
et de services sociaux en cours en 2005
Ont. 14 réseaux locaux d'intégration CRS en 1973; On a proposé de le nommer.
des services de santé (RLISS) RLISS en 2005
Man. 11 offices régionaux de la santé (ORS); 1997-1998; Nommé
chaque ORS se compose de conseils restructuration en 2002
consultatifs régionaux de santé
Sask. 13 RRS; chaque RRS se compose de 1992; Nommé
réseaux consultatifs communautaires restructuration en 2001-2002
Alb. 9 RRS; chaque RRS se compose 1994; Nommé
de conseils de santé communautaire restructuration en 2003
C.-B 5 RRS et 1 autorité provinciale 1997; Nommé
des services de santé restructuration en 2001
Nun. Non régionalisé
TN.-0. 8 autorités de santé et de services sociaux, 1997-1998; Nommé
dont 5 sont des conseils régionaux, 2 sont restructuration en 2002
des conseils communautaires et 1 couvre
tout le territoire.
Yn Non régionalisé

3\

/

Source : Centre canadien d'analyse de la régionalisation et la santé.



Les soins de santé au Canada2 0 0 5

Sur le plan juridique, la Cour supréme du Canada a d{ prendre deux décisions qui ont eu
d’'importantes répercussions sur la politique de la santé. Dans la cause Auton, les parents
d’enfants autistes de la Colombie-Britannique soutenaient que le refus du gouvernement
de financer une thérapie comportementale intensive — et dispendieuse — contrevenait a
la Charte canadienne des droits et libertés. Dans une décision unanime, la Cour supréme
du Canada s’est prononcée contre les parents et a rejeté le jugement précédent de la Cour
supréme de la Colombie-Britannique voulant que I'on élargisse la définition des soins
« nécessaires sur le plan médical » au-dela des services énumérés par la Loi canadienne
sur la santé. Aux yeux de certains, la décision de la Cour supréme du Canada contenait un
message clair : I'affectation des ressources reléve des gouvernements et non des tribunaux.

Dans la cause Chaoulli, au Québec, on contestait I'interdiction prévue par la Loi cana-
dienne sur la santé d’avoir recours a un régime d’assurance-maladie privé pour payer les
services médicaux et hospitaliers. L’'un des patients du D" Jacques Chaoulli avait attendu
pendant un an de souffrances considérables pour subir un remplacement de la hanche.
Dans le cadre de sa contestation, le D' Chaoulli a affirmé que lorsque le systeme public n’est
plus en mesure de fournir 'accés a un service dans un délai « raisonnable », I'interdiction
viole le droit a la sécurité de la personne garanti par la Charte. Par ailleurs, il a ajouté que les
médecins ayant choisi de ne pas souscrire au régime d’assurance-maladie (un choix légal)
devraient avoir acces aux hopitaux pour traiter leurs patients couverts par un régime privé,
tout comme les autres médecins. Les tribunaux du Québec ont reconnu que le droit du
patient a la sécurité avait bel et bien été bafoué, mais que la violation était justifiée en raison
d’un intérét public prédominant. Au moment de publier le présent rapport, la Cour supréme
du Canada n’avait pas encore rendu sa décision.

Les ressources humaines de la santé

Le probleme du recrutement et du maintien en poste de la bonne composition de dispen-
sateurs de soins reste entier au Canada et dans d’autres pays. Plus particulierement, la
facon d’assurer aux Canadiens I'acces a des médecins de famille, aujourd’hui et a I'avenir,
a continué de capter I'attention des responsables de I'élaboration des politiques en 2004.

Ces derniers réagissaient en partie a de nouvelles recherches selon lesquelles les soins
dispensés par les médecins de famille changent. Les médecins plus jeunes voient moins de
patients que leurs collegues du méme age il y a 10 ans?. Par ailleurs, 14 % des médecins
de famille ont dit en 2004 qu’ils planifiaient restreindre leur champ d’activité dans les deux
prochaines années, alors que seulement 5 % prévoyaient I'élargir. Un quart des médecins
ont exprimé leur intention de travailler moins d’heures, tandis qu’un peu moins de 4 %
ont affirmé le contraire®. Les médecins d’aujourd’hui ont également tendance a fournir
des services différents que par le passé. Comparativement a 1992, moins de médecins
de famille pratiquaient des chirurgies, des accouchements et dispensaient des soins a des
patients hospitalisés en 2001. Cependant, ils étaient plus nombreux a offrir des services de
consultation en matiére de santé mentale dans leur cabinet®.

Cela dit, le pourcentage de Canadiens qui ont déclaré avoir un médecin de famille est
demeuré stable a environ 86 % entre 1994 et 2003. Pourquoi les Canadiens n’ont-ils pas
tous un médecin de famille? Certains ont indiqué qu’ils n’en avaient tout simplement pas
cherché un (9 %); d’autres ont dit ne pas avoir réussi a en trouver un (5 %)>.

Pour remédier a ce probléme, certaines provinces ont mis sur pied de nouvelles initiatives
visant a accroitre le nombre de diplomés en médecine familiale. En mars 2005, notamment,
le gouvernement de I'Ontario a annoncé qu'’il investirait 10 millions de dollars dans les
écoles de médecine de la province afin d’ajouter 141 postes de résidence en médecine
familiale. Il prévoit que cet investissement fera grimper de 337 le nombre de médecins de
famille préts a accepter des patients en 2008%. D’autres provinces s’efforcent également
de résoudre ce probleme. Par exemple, en 2004, I'Université de la Colombie-Britannique
a annoncé qu’elle acceptera davantage d’étudiants en premiére année de médecine,
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faisant passer le nombre d’inscriptions de 128 a 256 d’ici 2010. Toujours en 2004, le
nombre de places disponibles a presque doublé, augmentant de 72 et ramenant ainsi
le total a 200 places®.

La pénurie d’infirmiéres cause aussi des préoccupations. Les chercheurs estiment que,
d’ici 2006, 13 % des infirmiéres autorisées (IA) qui travaillaient en 2001 auront quitté la
main-d’ceuvre en raison de leur retraite ou de leur déces?. Cela suppose toutefois qu’elles
prendront leur retraite a 65 ans, soit a un age plus avancé que beaucoup d’infirmieres qui
quittent actuellement la main-d’ceuvre. A supposer que les IA prennent leur retraite & 55 ans,
le Canada perdra 28 % de sa main-d’ceuvre d’lA d’ici 2006. De nombreuses initiatives de
recrutement et de maintien en poste des infirmiéres, en cours partout au pays, visent a
compenser cette perte. Mentionnons entre autres 'augmentation des inscriptions aux
programmes menant a un grade, les programmes menant a un dipléme étant abolis pro-
gressivement. Neuf écoles universitaires de sciences infirmiéres offrent des programmes
accélérés qui permettent aux étudiantes d’obtenir un baccalauréat en sciences infirmieres
(B.Sc.Inf) en deux (cing écoles) ou trois (quatre écoles) ans.

Ce changement est une réaction a la tendance a la hausse constante dans le nombre de
titres de compétence requis pour pratiquer, du dipléme au grade (comme dans le cas des
soins infirmiers) et du grade de premier cycle au grade supérieur. Les titres professionnels
sont essentiels en ce qu’ils garantissent que les dispensateurs ont suivi une formation
adéquate. De plus, ils doivent étre le reflet des compétences requises pour exercer la pro-
fession efficacement. Par contre, les exigences accrues d’entrée a la pratique prolongent
le temps passé en formation, ce qui peut influer sur I'effectif et faire hausser les salaires. |l
n’y a jamais eu de méthode systématique pour évaluer les propositions d’augmentation
des titres de compétence. Les provinces et les territoires prenaient donc habituellement
des décisions au cas par cas. La Conférence fédérale, provinciale et territoriale des sous-
ministres de la Santé a récemment formé le Groupe de travail sur les titres de compétence
pour I'acces a la profession afin que celui-ci recommande une approche de traitement des
propositions et en définisse les criteres d’évaluation.

La sécurité des patients sous les projecteurs

Dans le monde des médicaments, la nouvelle la plus importante en 2004 n’a pas été la
présentation d’un nouveau traitement miraculeux, mais bien le déclin d’'un médicament
existant. Vioxx (rofecoxib), un inhibiteur de la cyclo-oxygénase-2 (COX-2), est un anti-
inflammatoire non stéroidien (AINS) destiné a soulager les douleurs articulaires. Les
Etats-Unis ont approuvé sa vente en mai 1999. Son fabricant, Merck, a réalisé des ventes
de 2,5 milliards de dollars américains dans le monde entier en 2003%.

En 2004, les résultats de plusieurs études, dont une étude canadienne, ont fait beaucoup
de vagues. En effet, ces études ont révélé que les patients qui consommaient du Vioxx
étaient davantage exposés a des troubles cardiaques®. On a coupé court a I'étude
APPROVe, un essai prospectif randomisé par placebo de grande envergure, car les
données démontraient que les patients qui consommaient du Vioxx risquaient de faire une
crise cardiaque ou d’avoir un accident vasculaire cérébral deux fois plus que les personnes
qui n’en prenaient pas. Les données ont montré que 25 patients qui prenaient un placebo
ont connu des effets secondaires de nature cardiovasculaire, par rapport a 45 patients qui
consommaient du Vioxx, pour un risque relatif " de 1,8%. Le 30 septembre 2004, Merck a
décidé de retirer le médicament du marché. Dans les médias, on n’a pas manqué de se
prononcer sur la question, prétendant que Merck avait dissimulé de 'information sur les
risques du médicament. De nombreuses poursuites judiciaires ont été engagées (700 en
date de janvier 2005)*.

ii Le risque relatif mesure la force d’une association. Plus le risque relatif est élevé, plus I'association est solide. Un risque relatif de 1,8 signifie
que les patients qui prenaient le médicament étaient 1,8 fois plus susceptibles de connaitre des effets secondaires de nature cardiovasculaire.
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En décembre 2004, la Food and Drug Administration (FDA) des
Etats-Unis a annoncé I'arrét de I'essai clinique d’un médicament
semblable, le Celebrex (celecoxib), mis au point par Pfizer.
Cet essai conjoint entre le National Cancer Institute des Etats-
Unis et Pfizer a permis de démontrer que les risques de troubles
cardiaques pouvaient tripler avec la prise du Celebrex. Toutefois,
le médicament n’a pas été retiré du marché®. En février 2005, un
comité de sécurité formé par la FDA a tenu une audience de trois
jours sur I'innocuité du Celebrex, du Bextra (valdecoxib) et du
Vioxx. En avril 2005, Pfizer a décidé de cesser la commercialisation
du Bextra et Santé Canada a recommandé que I'on établisse de
nouvelles restrictions en ce qui concerne le Celebrex®.

Fait peut-étre encore plus significatif, la controverse a attiré
I'attention sur I'efficacité de Santé Canada et de la FDA a assurer
la sécurité publique®. Des observateurs inquiets ont fortement
encouragé la mise en chantier de réformes du processus
d’approbation des médicaments, y compris I'inscription et la
divulgation de tous les essais cliniques®.

Méme les médicaments dont on a attesté I'innocuité peuvent
devenir dangereux s’ils sont mal administrés. Deux régions
sanitaires de I’Alberta ont été secouées par des préoccupations
liées a la sécurité des patients en 2004 apres avoir été témoins
de trois déces attribuables a 'administration du mauvais médica-
ment. A Calgary, deux patients sont morts aprés avoir regu une
solution intraveineuse de chlorure de potassium au lieu d’'une
solution de chlorure de sodium®. La région avait commandé ces
deux produits aupres du méme fournisseur et leur emballage était
semblable. A Red Deer, un homme s’est vu administrer la mau-
vaise dose d’analgésiques. Les autorités de I’hOpital se sont
apercues de I'erreur apres que le patient a obtenu son congé du
service d’'urgence et ils en ont informé la famille, mais le patient
est tout de méme décédé. Une fois de plus, la confusion liée aux
emballages semblables des médicaments a contribué a I'erreur.
Dans les deux cas, les établissements ont divulgué les erreurs
commises, ainsi que les mesures qu’ils comptaient prendre pour
éviter que de tels événements ne se reproduisent.

Que pensent les Canadiens

de la sécurité des patients?

En raison de la controverse liée au COX-2, des nouvelles
recherches, des erreurs de médicament importantes et de la
propagation de la bactérie C. difficile dans les établissements
de santé, la sécurité des patients a fait la une tout au long de
I’année 2004. Pris a part, environ un adulte canadien sur quatre
déclare qu’il a subi un événement indésirable évitable ou que
c’est le cas d’'un membre de sa famille, ce qui se traduit par
environ 5,2 millions d’habitants au pays. La majorité d’entre
eux (52 % en 2004) disent que I’événement le plus récent

a eu de graves conséquences sur leur santeé.

Inspirée par des études semblables aux Etats-Unis, en
Australie et ailleurs, la plus grande étude jamais entreprise au
Canada sur les événements indésirables a été publiée en 2004.
Selon les estimations de I'étude, entre 9 250 et 23 750 patients
ayant subi une chirurgie ou recu des soins médicaux lors d’un
séjour d’une nuit a ’hépital en 2000-2001 ont été victimes d’un
événement indésirable évitable et en sont morts®. Une nouvelle
enquéte porte a croire que ce nombre est beaucoup plus élevé
que ne le croient les Canadiens. Seulement 7 % des adultes
interrogés™ en 2003-2004 pensaient que 10 000 Canadiens ou
plus meurent dans les hopitaux chaque année des suites d’un
événement indésirable évitable®. Dans le méme ordre d’idées,
la plupart des répondants a un sondage mené en 2000 aux
Etats-Unis croyaient que moins de personnes mouraient a
I’hopital en raison d’erreurs évitables que ce que révélaient
les estimations des auteurs d’une étude historique de
I'Institute of Medicine®.

De plus, les deux enquétes ont demandé aux répondants
leur avis sur la fréquence des erreurs ayant une issue grave,
comme la mort, une invalidité ou la nécessité de prolonger le
traitement ou de le changer. Les deux enquétes ont utilisé les
mémes définitions, mais des termes différents. Au Canada,
on a appelé ces situations des « événements indésirables »;
I'enquéte des Etats-Unis parlait plutdt « d’erreurs médicales ».
Les Canadiens étaient plus enclins a déclarer qu’ils ne con-
naissaient pas la réponse a la question (43 % par rapport
a6 %); 26 % des Canadiens et 49 % des Américains ont
affirmé que des événements indésirables ou des erreurs
médicales se produisent de pas trés souvent a trés souvent.

Dans ces régions, et dans d’autres, on cherche avant tout a mettre le doigt sur les causes
profondes des erreurs et a les supprimer afin de réduire les risques pour les patients a venir.
C’est également la une des priorités du nouvel Institut canadien sur la sécurité des patients
(ICSP). Ce dernier, dont le siege social est a Edmonton, joint ses efforts a ceux de plusieurs
initiatives et organismes provinciaux visant a améliorer la qualité des soins.

A quoi s’attendre I'an prochain?

Bien que nous ne puissions prédire I'avenir, les premiers mois de 2005 donnent a penser
que I'année sera au moins aussi fertile en événements que I'année précédente. Les évé-
nements imprévus peuvent avoir des conséquences inattendues sur les plans les mieux
calculés, mais une information de qualité peut nous aider a naviguer sur les eaux
tumultueuses. Le présent rapport fait partie intégrante d’'une démarche visant a réunir
l'information et a la mettre a la disposition de toutes les personnes qui s’intéressent a la

situation actuelle du Canada et a son avenir.

Nous sommes impatients de faire la rétrospective d’'une autre année.

iii Un nombre important de participants a I'enquéte (21 %) ont affirmé qu’ils ne connaissaient pas la réponse a la question.
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Partie A : Un regard sur le
syteme de sante canadien

Apres avoir recu plus de 1,2 million de votes de partout au pays, la CBC a récemment
nommé Tommy Douglas comme le plus grand Canadien de tous les temps. La désigna-
tion de M. Douglas, que beaucoup appellent le « pere de I'assurance-maladie », témoigne
de I'importance que les Canadiens accordent a leur systeme de santé.

La série de rapports Les soins de santé au Canada se veut, entre autres, une fenétre
sur le systéme de santé d’aujourd’hui du haut de ses 130 milliards de dollars. Elle
présente les événements de I'année précédente, qu’ils aient été négatifs ou positifs. De
plus, elle brosse le portrait des tendances actuelles, des nouvelles orientations et des
questions d’actualité.

Les trois chapitres de la partie A du rapport de cette année jettent un regard approfondi
sur notre systéeme de santé, ses ressources et ce que nous, les Canadiens, pensons des
soins qui nous sont offerts. Le chapitre 2 décrit les ressources de notre systeme de santé,
la contribution des secteurs public et privé et les écarts dans les dépenses de santé au
Canada. Le chapitre 3 examine ou va I'argent de la santé et accorde une importance
particuliére aux trois plus grandes catégories de dépenses : les hopitaux, les ventes
au détail de médicaments et les services dispensés par les médecins. Pour finir, le
chapitre 4 se penche sur I'opinion des Canadiens au sujet des soins qu’ils recoivent.
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Ressources financieres

Le financement, la gestion et le développement des services de

santé se sont vite taillé une place dans la vie des Canadiens, et

ce, tres tot dans I'histoire du pays. Des 1655, I'H6tel-Dieu de Montréal offrait un

régime de services médicaux selon lequel les médecins pansaient les blessures et
ordonnaient des traitements en échange d’'une modique somme versée annuellement. En
tout, 26 familles s’étaient inscrites au tout premier régime de services de soins de santé en
Amérique du Nord'.

Depuis, le systtme de santé du Canada est devenu une composante cruciale et complexe
de I'économie. En 2004, le Canada a dépensé une somme estimée a 130 milliards de
dollars en soins de santé, soit environ 10 % de I’économie ou du produit intérieur brut (PIB).
Avec 91,1 milliards, ou 70 % de I'’ensemble des dépenses, le secteur public s’est encore
approprié la part du lion au chapitre des dépenses de santé en 2004. Les dépenses privées
des particuliers et des compagnies d’assurance y ont quand méme joué un rble de premier
plan. On estime qu’elles ont atteint 39,2 milliards de dollars en 2004.

L’argent consacré a la santé sert a acquérir des

/Dépenses totales de santé au Canada

Les dépenses totales des secteurs public et privé en soins de santé
continuent de grimper, méme apres I'ajustement des chiffres en fonction

\ produits et des services, a fournir des investisse-
4 ments en immobilisations pour construire ou
rénover, a administrer les régimes d’assurance
publics et privés ainsi que les programmes de
santé publique et a financer la recherche. Dans le
présent chapitre, on examine qui dépense quoi en
soins de santé et comment cette situation a évolué
au fil du temps.

Ressources financieres :
Dépenser en soins de santé

Le Canada consacre un dixieme de sa production
économique aux soins de santé. Le PIB représente
la valeur marchande totale de tous les produits et

de linflation.
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Remarque : Les données pour 2003 et 2004 sont des prévisions.

services d’un pays. Les dépenses de santé en tant
que part du PIB ont subi deux hausses considé-
rables, une premiére au début des années 1980
/ et une seconde t6t dans les années 1990, lorsque

Année

I’économie a perdu de la vitesse au cours de deux

Données

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

périodes de récession. L'économie a commencé

a se redresser au cours des années 1990, mais

la croissance des dépenses de santé a ralenti
jusgu’en 1997. Cette situation a engendré une
baisse dans la part des dépenses de santé par
rapport au PIB. Cependant, au cours des dernieres
années, la tendance s’est renversée.
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Comment ces données se comparent-elles a
celles d’autres pays qui déclarent leurs dépenses
de santé de facon semblable? En 2002, les carac-
téristiques des dépenses ont placé le Canada au
cinquieéme rang parmi les pays de I'Organisation
de coopération et de développement économiques
(OCDE) au chapitre de la part du PIB consacrée
aux soins de santé. Seuls les Etats-Unis, la Suisse,
I'Allemagne et la France I'ont dépassé.

Selon les prévisions, les dépenses de santé du
Canada devraient atteindre 4 078 $ par personne
en 2004, une hausse de 5 % par rapport a 2003.
Les éléments moteurs de la croissance compren-
nent linflation, les facteurs structurels comme la
croissance démographique, I'utilisation accrue
des nouveaux services et des services actuels
(par exemple, hausses du nombre moyen de
prescriptions), les changements dans I'organi-
sation et la prestation des services et toute une
gamme d’autres facteurs qui ne sont pas tous
bien compris.

/Les dépenses de santé et I’économie

&lemarque : Les données pour 2003 et 2004 sont des prévisions.

5\

Les dépenses de santé en pourcentage du PIB ont connu une hausse
considérable au début des années 1980 et 1990. Elles ont atteint un
sommet en 1992 a 10 %, mais ont ensuite dégringolé jusqu’en 1997.
Depuis, le pourcentage ne cesse de croitre et il a dépassé la barre
des 10 % en 2003 et en 2004.
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Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.

Les territoires affichent actuellement les dépenses Données
totales de santé par habitant les plus élevées, en partie

6\

vinces, le Manitoba enregistre les dépenses les
plus élevées par habitant avec 4 406 $. Il est suivi
de I'Alberta avec 4 275 $ et de I'Ontario avec

4 274 $. Les provinces pour lesquelles on prévoit
les dépenses les moins élevées sont le Québec
(8667 3$), le Nouveau-Brunswick (3 865 $) et
I'lle-du-Prince-Edouard (3 926 $). Les facteurs
démographiques, tels que I'age et le sexe, la
géographie, les différences dans la prestation

et la couverture des services, I'état de santé
général de la population et d’autres facteurs
peuvent tous contribuer a des circonstances
différentes pour chaque province.

a cause des co(ts rattachés a la prestation de soins
/Le Canada et les autres pays

aupres de petites populations dispersées dans de
vastes étendues géographiques. Parmi les pro-
En 2002, les Etats-Unis affichaient le ratio le plus élevé des dépenses de
santé en pourcentage du PIB avec 14,6 % et la Corée du Sud, I'un des
plus faibles parmi les pays de 'OCDE avec 5,1 %. Le Canada se situait

a peu pres au milieu avec 9,6 %.

Etats-Unis
Suisse
Allemagne
France
Canada
Pays-Bas
Australie a)
Danemark
Japon a)
Hongrie
Royaume-Uni
Corée du Sud

9,1%
9,1%
8,8%
78%
7,8%
7,7%

51%

14,6 %

19,6 %

KRemarques : a) Données pour 2001.

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

/

Source : Organisation de coopération et de développement
économiques, £co-Santé OCDE (CD-ROM), 2004.

Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB

i LOrganisation de coopération et de développement économiques (OCDE) a demandé aux pays membres de déclarer leurs dépenses de santé en fonction de
son systéme de comptes de la santé. Les 12 pays qui observent le plus fidélement ce systéme de compteg sont I'Australie, le Canada, le Danemark, la
France, I’Allemagne, la Hongrie, le Japon, la Corée du Sud, les Pays-Bas, la Suisse, le Royaume-Uni et les Etats-Unis.
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Létendue nordique

Les coits liés au transport d’un patient par ambulance
aérienne a partir de 0ld Crow au Yukon jusqu’a Vancouver
représentaient plus du triple de la moyenne des dépenses
en soins de santé par habitant au Canada en 20032 Les
coits de transport depuis une région éloignée constituent
un probléme particulier dans les territoires et les régions
reculées du Canada.

Lorsque la population d’'une province ou d’un territoire est
éparpillée (et que certains patients sont forcément plus loin
des services de santé), une plus grande part du budget de la
santé doit étre consacrée au transport. Par exemple, pres de
13 % des dépenses de santé des Territoires du Nord-Ouest
servent a cette fin. Ce pourcentage est considérablement
plus élevé que la moyenne nationale inférieure a 2 %.

Ces chiffres expliquent en partie pourquoi les soins de
santé sont plus coiteux dans les territoires. Au total, les
dépenses de santé par habitant au Nunavut se situaient a
8 751 $ en 2004, plus du double de la moyenne nationale.
Parmi les trois territoires, le Yukon affichait les dépenses de
santé les plus faibles avec 5 469 $ par habitant. Dans les
Territoires du Nord-Ouest, elles s’élevaient a 6 833 $.

Dépenses de santé par habitant : N
Une hausse de 40 % ou plus depuis 1984

Les dépenses totales de santé par habitant, ajustées en fonction des
hausses de prix imputables a I'inflation, ont augmenté dans toutes
les provinces et dans tous les territoires au cours des vingt dernieres
années. Selon les prévisions, les dépenses totales de santé dans
I'ensemble des provinces et des territoires devraient étre supérieures
d'au moins 40 % en 2004, apres I'ajustement pour l'inflation, a celles
de 1984,

Moyenne canadienne

Yo 4253
5460 5 Jill 6 833 § fJJ"_-; 119%
1149 | /o

JA'.
Ml 5 667 5 |
12745 R 54%

67%

B Dépenses réelles en 2004
[ Augmentation des dépenses ajustées
en fonction de I'inflation 1984-2004

A KRemarque : Les données pour 2004 sont des prévisions.

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

De méme que les dépenses de santé fluctuent
d’un bout a 'autre du Canada, les dépenses par

8\

/Dépenses internationales de santé par habitant

En 2002, les dépenses de santé par habitant de certains pays de 'OCDE
étaient moins de la moitié moins élevées que celles des Etats-Unis, le
pays qui affichaient les dépenses les plus élevées.

e—

Etats-Unis
Suisse
Canada
Allemagne
France
Pays-Bas
Danemark
Australie a)
Royaume-Uni
Japon a)
Hongrie
Corée du Sud

0 1000 2000 3000 4000 5000

$ par habitant (parité de pouvoir d’achat en dollars US)

6000

Remarques : a) Données pour 2001.

b) Les dépenses de santé par habitant ont été converties en dollars US au moyen des
parités de pouvoir d’achat (PPA), congues pour éliminer les différences dans les niveaux

de prix entre les pays.

/

Source : Organisation de coopération et de développement
économiques, Eco-Santé OCDE (CD-ROM), 2004.

Données

habitant varient d’'un pays a I'autre. Parmi les
12 pays qui observent le plus fidélement le
systeme de comptes de la santé de 'OCDE,

le Canada se classait au troisieme rang a ce
chapitre en 2002, avec 2 931 $ US. Les FEtats-
Unis affichaient de loin les dépenses les plus
élevées, avec 5 267 $. Venait ensuite la Suisse,
avec des dépenses inférieures de presque un
tiers a celles des Etats-Unis, soit 3 446 $.
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Ressources financieres : Financement des secteurs public et privé

Le fait de savoir combien d’argent est dépensé en santé ne brosse qu’une partie du tableau.
Il importe également de savoir qui le dépense. Au Canada, tout comme dans la plupart des
autres pays de I'OCDE, les secteurs public et privé jouent un réle dans le financement du
systeme de santé. En 2004, le secteur public a couvert environ 70 % des dépenses totales
de santé.

Trois paliers gouvernementaux financent les dépenses du secteur public : les gouverne-
ments municipaux, les gouvernements provinciaux et territoriaux et le gouvernement fédéral.
Les commissions des accidents du travail et d’autres programmes de sécurité sociale
financent certains services de santé. Le financement des dépenses du secteur privé provient
de trois sources : les dépenses directes des ménages, les assurances commerciales et a
but non lucratif ainsi que les dépenses autres que la consommation (par exemple les
recettes des hopitaux ne provenant pas de soins aux patients tels que les stationnements,
les dons et d’autres sources).

/Qui dépense I'argent du Canada consacré a la santé?

Le secteur public joue un plus grand réle que le secteur privé dans le financement des soins de santé au Canada. En 2002,
environ 7 $ sur 10 provenaient de sources publiques. Le gros de cette somme, soit environ 6,40 $, venait des coffres des
gouvernements provinciaux et territoriaux, qui eux sont en partie renfloués par les transferts du gouvernement fédéral.

Le reste (environ 60 cents) provenait des dépenses directes du fédéral, des gouvernements municipaux et des caisses

de sécurité sociale.

Dépenses

totales
de santé

100 %

SECTEUR
PUBLIC

SECTEUR
PRIVE

69,7 % 30,3 %

Autre
secteur
public

Gouvernements
provinciaux et
territoriaux

Dépenses
autres que la
consommation

Assurance-
maladie privée

Dépenses des
particuliers

Secteur
fédéral
direct

Caisses
de sécurité
sociale

Secteur des
gouvernements
municipaux

9\

/

Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.
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/Les dépenses de santé des secteurs public
et privé ajustées en fonction de I'inflation

Les dépenses totales de santé au Canada, ajustées en fonction de
I'inflation, ont connu une croissance constante. Tandis que les dépenses
réelles du secteur privé ont augmenté de fagon réguliere, celles du sec-
teur public ont affiché une inclinaison au milieu des annees 1990. Entre
1994 et 2004, les dépenses de santé du secteur public ont augmenté en
moyenne de 3,6 % par an, apres I'ajustement en fonction de I'inflation,
par comparaison avec 4,8 % pour le secteur prive.
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Dépenses de santé (milliards de dollars)
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- Dépenses du secteur public - Dépenses du secteur privé

kﬂemarque : Les données pour 2003 et 2004 sont des prévisions.

Données

/La répartition des budgets

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

Les gouvernements provinciaux et territoriaux ont alloué 39 % de leurs
dépenses de programmes aux services de santé en 2003-2004. Les taux
se situaient entre 16 % au Yukon et 45 % en Ontario. Les dépenses de
santé des gouvernements territoriaux en pourcentage des dépenses de
programmes sont inférieures a celles des provinces en raison du réle du
gouvernement fédéral dans le financement de soins aux Autochtones.
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™

Les dépenses de santé ont connu des hausses
considérables au cours des dernieres années,
que ce soit dans le secteur public ou privé. Le
taux de croissance a ralenti au milieu des années
1990, en partie a cause des restrictions imposées
par les gouvernements. Les dépenses du secteur
public, apres ajustement des chiffres en fonction
de l'inflation, ont connu une chute de 2 % de 1992
a 1996. Pour leur part, les dépenses du secteur
privé ajustées pour l'inflation ont augmenté de
pres de 14 % au cours de la méme période.
Depuis ce temps, les dépenses de santé grimpent
de facon constante pour atteindre les niveaux
inégalés que nous connaissons aujourd’hui.

Des dépenses de

santé qui changent

Au cours des trente dernieres années, les contributions
relatives des secteurs public et privé ont fluctué. En 1975,
le secteur privé représentait moins de 24 % des dépenses
totales de santé. En 2004, cette proportion devrait atteindre
environ 30 %, a peu prés la méme chose que dans les
10 derniéres années. Elle est inférieure a celle des Etats-
Unis (54 % en 2002), mais supérieure a celles de nombreux
pays de I’Europe de I’Ouest comme le Danemark (17 %),
I’Allemagne (21 %) et la France (24 %).

Les parts des secteurs public et privé dans le financement
de santé varient aussi d’un océan a I’autre. En 2004, les
fonds du secteur public représentaient environ 79 % des
dépenses de santé de Terre-Neuve-et-Labrador, compara-
tivement a 67 % en Ontario. Dans les territoires, le secteur
public paye une plus grande partie de la facture des soins de
santé. Cette situation refléte en partie le role du gouverne-
ment fédéral dans le financement d’une large gamme de
services de santé dispensés aux Autochtones®.

(T
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Les lacunes de I'information : Quelques exemples

Ce que nous savons

Comment les dépenses de santé varient d’un océan a I'autre et évoluent au fil du temps.
Comment les dépenses de santé du Canada se comparent a I'échelle internationale.
Comment I'argent de la santé est dépensé par secteur.

Ce que nous ignorons

Quels investissements, que ce soit dans le secteur de la santé ou a I'extérieur, rapporteraient les gains
les plus importants en matiere de santé? Quelle est la relation entre les sommes d’argent consacrées
a différentes interventions en santé et les bienfaits possibles?

Quels sont la répartition et le niveau idéals des dépenses de santé qui permettraient d’optimiser les
résultats et le rapport codt-efficacité?

Quelles répercussions les différentes combinaisons de financement de sources publiques et privées
et de prestation des services ont-elles sur les colts, I'acces, la qualité et les résultats?

Quelle est I'importance de chacun des facteurs de croissance dans les dépenses de santé? Quelle
est I'étendue des économies potentielles au sein du systeme de santé?

Ce qui se passe

En 2005, I'ICIS publiera une analyse sur les tendances des dépenses de santé selon 'age et le sexe

a partir des renseignements obtenus de la Base de données sur les dépenses nationales de santé et
d’autres sources.

L’ICIS publiera également un rapport sur le financement de divers types de services de santé au Canada
en 2005.

Depuis le 1 avril 2004, le Transfert canadien en matiére de santé et de programmes sociaux (TCSPS)
est divisé en deux parties, soit le Transfert canadien en matiere de santé (TCS) et le Transfert canadien
en matiere de programmes sociaux (TCPS). Les détails au sujet des contributions du gouvernement
fédéral aux dépenses de santé devraient étre connus au cours de la prochaine année.
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Ou va I'argent de la sante?

En 1867, le Toronto General Hospital a fermé ses portes pendant

un an par manque d’argent. Bien des choses ont changé depuis,

méme si des pressions financieres se font encore sentir. Les hopitaux modernes
sont une des pierres angulaires du systeme de santé canadien et disposent de
budgets imposants surtout constitués a méme les fonds publics.

Les dépenses consacrées aux hopitaux et aux autres types de soins ne cessent de croitre
et leurs caractéristiques changent. Bien que la plus grande portion des dépenses de santé
revienne encore aux hopitaux, ces derniers ont vu leur part des dépenses totales de santé
décroitre. Les ventes au détail de médicaments et I'acquisition d’immobilisations, entre
autres, absorbent une part plus importante des dépenses totales de santé.

Le présent chapitre examine ou va 'argent de la santé et accorde une importance
particuliere aux trois plus grandes catégories de dépenses : les hdpitaux, les médicaments
et les services dispensés par les médecins.

Sur les traces de I'argent

Les 130 milliards de dollars investis dans la santé en 2004 ont permis de payer un
vaste éventail de biens et services — des millions de consultations chez le médecin,
d’'immunisations, de comprimés, d’épreuves de laboratoire et de séjours a I'hdpital.
Les services offerts par les hdpitaux et les médecins, les deux services de base couverts
en vertu de la Loi canadienne sur la santé, représentent encore la majeure partie de nos
dépenses de santé. Si leur proportion des dépenses

/Répartilion de I'argent de la santé

par rapport a 57 % il y a 20 ans), les sommes

\ totales est maintenant plus modeste (soit 43 %
réelles engagées dans ces services ont néanmoins

Immobilisations

En 2004, les dépenses consacrées aux hopitaux, aux services dispensés
par les médecins et aux ventes au détail de médicaments représentaient
plus de la moitié des dépenses de santé prévues. Le reste est attribuable
aux centres de soins infirmiers et aux autres établissements, aux services
fournis par les autres professionnels, a la santé publique et a I'adminis-
tration, aux investissements en immobilisations et a d’autres colts

(p. ex. recherche, transport des patients et santé au travail).

Santé publique et
administration
6 %

Hopitaux

4%

Médecins

0 L

11 % — 9
’ Autres établissements 13%

0 Médicaments
k 10 % 17% /

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

grimpé de 51 % au cours de la derniére décennie.

Les dépenses dans d’autres secteurs ont pro-
gressé encore plus rapidement. Les Canadiens
ont dépensé davantage pour les médicaments
prescrits et en vente libre et pour les autres
fournitures de pharmacie que pour les services
dispensés par les médecins depuis 1997. Au
cours des derniéres années, la croissance des
dépenses consacrées a la santé publique et a
I'administration, aux services d’autres profes-
sionnels et aux projets d'immobilisations a
aussi dépassé celle des dépenses relatives
aux hopitaux et aux services dispensés par
les médecins.
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/ Changements dans les dépenses depuis 1984

Les dépenses totales de santé ont augmenté consi-
dérablement au cours des 20 dernieres années. Les
médicaments sont I'une des parts des dépenses
totales de santé a avoir enregistré la croissance la plus
rapide. Les dépenses du secteur privé en médicaments
prescrits et en vente libre et en articles personnels divers
sont quatre fois plus élevées qu’avant, méme lorsque
I'on prend en considération I'inflation. Quant aux
dépenses du secteur public en médicaments prescrits,
elles ont presque doublé au cours de la méme période.

Remarque : On a ajusté les dépenses du secteur public a I'aide de I'indice
implicite de prix pour les dépenses courantes du gouvernement. On a ajusté
les dépenses du secteur privé a I'aide de la composante santé de I'indice des
prix & la consommation. On ne dispose pas des indices des prix propres a
chaque catégorie de dépenses. Par conséquent, les proportions des dépenses
de santé des secteurs public et privé que chacune des catégories représentait
ken dollars courants ont été conservées telles quelles apres I'ajustement des

dépenses du secteur en fonction de I'inflation
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Données

Santé publique et administration

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

Les dépenses en santé publique ont presque doublé au cours des six derniéres années.
Par conséquent, elles représentent une part plus importante de la catégorie santé
publique et administration. Les dépenses par habitant, particulierement en santé
publique, connaissent une croissance réguliere depuis 1975. En 2004, la BDDNS

a seépareé la catégorie sanié publique et administration en
deux : santé publique et dépenses d’administration publique.

Les dépenses provinciales en santé publique se

composent de :

« services destinés a améliorer la santé de la population,
entre autres la promotion de la santé, la prévention des
maladies et les services d’inspection sanitaire;

* santé mentale;

* toxicomanie;

« soins infirmiers communautaires et divers services
fournis dans la collectivité (a I'exception des services
a domicile).

Les dépenses des gouvernements provinciaux en admi-

nistration se composent de :

« codts d’'un ministére ou d’une direction responsable
des programmes de santé;

« services administratifs généraux comme les services
d’information sur la santé.

kRemarque : Les chiffres pour 2003 sont des prévisions.

Données
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D

Dépenses par habitant

En 2003, les dépenses des gouvernements provinciaux en santé
publique ont atteint 151 $ par habitant; celles en administration
s’élevaient a 33 $ par habitant.
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/Dépenses des hopitaux au Canada 1EN

Les dépenses des hopitaux ont augmenté d'en moyenne 7 % par année

depuis 1975. On observe toutefois des fluctuations d’'une année a l'autre.
A la suite d’une baisse au milieu des années 1990, les derniéres années

ont été témoins d’'une croissance soutenue.
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kRemarque : Les chiffres pour 2003 et 2004 sont des prévisions.

Données

Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.
/ , . 1&
Dépenses des hopitaux par rapport
aux depenses totales de santé

Si la part des dépenses totales de santé attribuable aux hdpitaux est en
baisse, elle constitue toujours la plus grande catégorie de dépenses de
santé au Canada.
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Données Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.

Saviez-vous

qu’en 2002-2003...

9
Uil

« Le Canada disposait de
744 hépitaux opérationnels.

* |l'y avait plus de 115 000 lits
d’hopital au pays.

* Les hopitaux ont admis plus
de trois millions de patients.

« ll'y a eu plus de 14 millions de
visites dans les services d’urgence.

Source : Base de données canadienne SIG, ICIS.

Les hopitaux dans le
systéeme de santé canadien
De nos jours, les hépitaux offrent une gamme
de services beaucoup plus élargie que dans les
années 1800. La plupart des hopitaux fournissent
des services de diagnostic et de traitement a court
terme pour une large gamme de maladies et bles-
sures. Certains possedent aussi des groupes
distincts de lits, d’unités ou de batiments pour
la prestation de soins de longue durée. D’autres
se spécialisent dans le traitement de groupes de
patients particuliers, comme les enfants, les fem-
mes enceintes et les patients atteints de cancer.
Dans les derniéres années, les séjours de
plus de 24 heures a I'hdpital ont perdu du terrain
au profit des chirurgies d’un jour. Les volumes
de patients hospitalisés ont chuté pour s’établir
a 2,8 millions en 2002-2003, par rapport a
3,2 millions en 1995-1996. Les maladies du
systéme circulatoire (15,1 %), la grossesse et
'accouchement (14,2 %) et les maladies res-
piratoires (10,8 %) occupaient les trois premiers
rangs des causes d’hospitalisation en 2002-2003.
Par contre, les chirurgies d’un jour sont de plus
en plus monnaie courante; elles ont connu
une augmentation approchant les 57 % entre
1995-1996 et 2002-2003.
On estime que les hopitaux ont englouti
39 milliards de dollars en 2004, soit plus ou
moins 30 % des dépenses totales de santé.
Les dépenses des hopitaux exprimées en
pourcentage des dépenses de santé ont
dégringolé au cours des derniéres années
en raison d’une hausse dans les dépenses
consacrées aux autres types de soins.

Les salaires et les avantages sociaux ont absorbé la part la plus importante des dépenses
imputées aux hopitaux, soit 21 milliards de dollars en 2001-2002 ou environ 68 % des
dépenses totales des hdpitaux. Les hopitaux ont également dépensé 1,5 milliard pour
les paiements aux médecins, 1,3 milliard pour les médicaments et 6,9 milliards pour les
autres fournitures (médicales ou non) et articles divers.
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Les services d’urgence,

une solution de rechange?

En moyenne, les hopitaux canadiens ont dépensé 102 $ par
visite au service d’urgence en 2001-2002. Les salaires repré-
sentaient la majeure partie de ce total. Les paiements des
médecins constituent également une part grandissante de ce
montant, peut-étre en raison de nouveaux modes de paiement.
De plus, les urgentologues peuvent étre remunérés séparément
par 'entremise de programmes provinciaux et territoriaux de
rémunération a I'acte.

Les adultes canadiens ont visité plus souvent les services
d’urgence que les habitants des quatre autres pays étudiés par
le Fonds du Commonwealth en 2004'. Plus du tiers (38 %) ont
déclaré s’étre rendu dans un service d’urgence au cours des
deux années précédentes. De ce nombre, prés d’une personne
sur cing (18 %) a affirmé que, s’il avait été disponible, son
médecin de famille ou un autre professionnel aurait pu lui
prodiguer les mémes soins. Ce pourcentage est similaire a
celui des Etats-Unis, mais supérieur a celui de I'Australie (9 %),
de la Nouvelle-Zélande (7 %) et du Royaume-Uni (6 %).

La part des médicaments
dans le systeme de santé

Proportion des dépenses totales des hopitaux

\_

Données

/Dépenses des hopitaux par service

1 7\
L'argent des hopitaux sert en grande partie a dispenser des soins
directs aux patients. Les dépenses couvrant les services de soutien
(comme les services d’entretien, de buanderie et d’alimentation)
sont passées de 21 % de I'ensemble des dépenses des hopitaux
en 1995-1996 a 17 % en 2001-2002.
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Source : Base de données canadienne SIG, ICIS; Statistique Canada.

Des médicaments de base de toutes les pharmacies, comme
I'aspirine, jusqu’aux médicaments de prescription pour le

cholestérol ou les dysfonctions sexuelles, les ventes
au détail de médicaments constituent une des
composantes des dépenses de santé au Canada
dont la croissance est la plus rapide depuis prés
de 30 ans. Les ventes au détail de médicaments
prescrits et en vente libre et d’articles personnels
divers ont plus que doublé depuis 1996, atteignant
environ 21,8 milliards de dollars en 2004. Depuis
1997, elles se classent au deuxieme rang des
dépenses de santé. En 2004, elles représentaient
17 % du total, bien plus que les dépenses
consacrées aux services offerts par les médecins.

Le gros des ventes au détail (18 milliards de
dollars ou 83 % en 2004) revient aux médicaments
prescrits. Le secteur public (47 %) et le secteur
privé (53 %) se partagent les dépenses. On estime
également que les payeurs privés ont dépensé
3,8 milliards de dollars en médicaments en vente
libre et en articles personnels divers, tels que les
bandelettes d’analyse pour diabétiques. Ces
chiffres excluent les montants que les hopitaux et
les autres établissements de santé allouent aux
médicaments pour leurs patients.

La majeure partie du financement public réserve

(En milliards de dollars)

kRemarque

Données

aux médicaments provient des programmes gouverne-
mentaux. Le niveau de couverture de ces programmes
varie d’un bout a I'autre du pays. Tous les gouvernements

Tw

/Dépenses en médicaments prescrits

o\

Selon les estimations, les gouvernements auraient dépense
8,5 milliards de dollars pour des médicaments prescrits en 2004,
comparativement aux 9,5 milliards déboursés par les particuliers
et les compagnies d’assurance.
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Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.
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offrent des prestations aux personnes agées et a certains bénéficiaires du soutien du
revenu. Cependant, la participation aux codts, les médicaments visés et les franchises
varient. Certains programmes couvrent aussi d’autres groupes comme les personnes dont
les colts en médicaments sont tres élevés ou celles qui souffrent d’un probléme de santé
particulier. Par exemple, ils peuvent englober les donneurs d’organes ou les patients qui
recoivent des soins palliatifs. Par ailleurs, les premiers ministres ont récemment convenu
d’offrir un acceés universel a la couverture des médicaments onéreux dans le futur®.

Les médicaments — dépenses et consommation

Au fil du temps, les armoires a pharmacie des Canadiens se sont remplies de médicaments
prescrits. Les ventes frolaient les 16,3 milliards de dollars en 2003, une augmentation
de 10 % comparativement a I'année précédente. Cette croissance n’est pas seulement
attribuable a la montée des prix des médicaments existants. En fait, selon les estimations
du Conseil d’examen du prix des médicaments brevetés, les prix départ-usine des médi-
caments brevetés auraient fléchi de 1,1 % en 2003. Cette baisse est conforme a la stabilité
des tendances en matiére d’établissement des prix des médicaments existants qui prévaut
depuis plus de 10 ans, telle que mesurée par I'lndice des prix des médicaments brevetés
(IPMB) du Canada®.

Que se passe-t-il d’autre? Dans certains cas, les découvertes médicales, la montée des
taux de maladies chroniques et les changements dans les habitudes de pratique amenent
les gens a prendre des nouveaux médicaments, a en prendre plus ou encore a utiliser des

médicaments plus onéreux. Les médicaments contre le cholestérol, 'hypertension ou
Qui prend quoi? la dépression figurent en téte de liste parmi les nouvelles catégories de médicaments®.
Une étude de la Colombie-Britannique s’est penchée
Une enquéte de 2003 de Statistique Canada a révélé que pres de 43 % sur les raisons qui expliqueraient la majoration des
des adf)lescents et des adultes canadiens consomment des médicaments dépenses moyennes en médicaments par personne agée
prescrits; plus du quart d’entre eux en prennent deux ou plus’. La entre 1985 et 1999. Elle a permis de mettre en lumiére les

situation est a peu prés la méme pour les médicaments non prescrits ou . . ; \ loriai .
en vente libre, y compris les vitamines et les produits a base d’herbes trois principaux facteurs a l'origine des augmentations au

médicinales. Les sondages donnent a penser que les Canadiens utilisent cours de cette periode, c’est-a-dire :

de nombreux médicaments en méme temps. En effet, prés du tiers con- * La hausse des prix des produits individuels,
somment des médicaments prescrits et non prescrits et 13 % prennent partiellement neutralisée par la substitution

au moins deux médicaments simultanément pour traiter les mémes des produits génériques a faible colt par des

symptdmes®. Les personnes agées sont plus susceptibles de prendre
davantage de médicaments prescrits et de prendre des médicaments
en vente libre et des médicaments prescrits en méme temps.

médicaments de marque déposée (responsable
de 22 % de 'augmentation);

e La prescription de médicaments provenant d’un plus
grand nombre de catégories en moyenne (38 %);

* La prescription de différents médicaments provenant d’'une méme catégorie
[p. ex. changement de médicament de la méme catégorie, doses plus fortes ou
prescription d’autres médicaments de la méme catégorie] (40 %)°.

Un profil de I'exercice professionnel des médecins

A la fin de 2003, plus de 59 000 médecins pratiquaient au Canada. Le ratio du nombre de
professionnels par habitant avoisine les 187 professionnels par 100 000 habitants depuis les
derniéres années (taux de 2003). On observe actuellement une séparation a part presque
égale entre les médecins de famille et les spécialistes, méme si, par le passé, le nombre

de médecins de famille I'emportait sur celui des spécialistes.

On estime que les dépenses consacrées aux services dispensés par les médecins auront
atteint 16,8 milliards de dollars en 2004, une augmentation de 4,8 % par rapport a 2003.
Cette somme représente maintenant environ 13 % des dépenses totales de santé.

Les méthodes de rémunération des médecins ont changé au fil du temps. Le nombre
total de médecins de famille rémunérés a I'acte est passé de 27 447 en 1992 a 28 493
en 20017. Dans un sondage réalisé en 2004, 7 % des médecins de famille et 8 % des
spécialistes ont affirmé que leur mode de rémunération avait changé au cours des deux

(T
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années précédentes®. Plus de médecins ont
recu une partie ou la totalité de leur revenu par / A L 19\
Dépenses consacrées aux médecins

I'intermédiaire d’autres modes de paiement. En
Nouvelle-Ecosse. notamment. 64 % des médecins Les dépenses consacrées aux services dispensés par les médecins
a o 7 o, ont augmenté de fagon continue entre 1975 et 2004. Le taux de crois-

ont été remunéres en partie ou en totalité par un sance a ralenti entre 1991 et 1996, une période au cours de laquelle
autre mode de paiement en 2001-2002, un bond les gouvernements ont imposé des restrictions budgétaires.
par rapport a 37 % en 1999-2000. "

Il n’y a pas que les modes de paiement v 1
qui changent dans la pratique des médecins S 1

=
canadiens. Les milieux de travail et les champs EZ 4
xX =
d’activité évoluent aussi avec le temps. La majorité =S 4
des médecins de famille du Canada travaillent €2 3
- . S5
da.ns des chmqugs de pratique en grOL’Jpe, ce §E 6
qui peut se traduire par le partage de I'espace 85 4
de travail, du personnel de soutien, des dossiers § 2
des patients ou du travail sur appel. En 2003, un = 0 —
meédecin de famille sur quatre (26 %) travaillait R R R e R AR R85R235383
: . CRRIRRIRRRRRIRDRRCIRC IR IIIKIKK

seul. Ce pourcentage, qui accuse une baisse par
Comparaison avec 31 % en 1997. est demeuré Remarque : Les chiffres pour 2003 et 2004 sont des prévisions.
stable depuis 2001. Données Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.

Dans le Sondage national auprés des médecins
en 2004, 13 % des médecins de famille ont dit avoir
restreint leur champ d’activité au cours des deux années

précédentes et seulement 4 % ont affirmé qu’ils

I'avaient élargi. En effet, les médecins d’aujourd’hui / Z(N
ont tendance & fournir un ensemble de services Caractéristiques démographiques des médecins

différents de ceux offerts dans le passé. En 2002, En 2003, prés du tiers des médecins (31 %) étaient des femmes,

par exemple, le nombre de médecins de famille qui dont 36 % avaient 39 ans ou moins. En régle générale, 'age moyen
’ des médecins augmente. La figure ci-dessous illustre de quelle

ont pratiqué des chirurgies (baisse de 32 %), fourni facon la répartition selon I'age des médecins en exercice varie dans
des services d’assistance chirurgicale (baisse de I'ensemble du pays.

31 %) et pratiqué des accouchements (baisse de

43 %) a reculé par rapport a 1992. La proportion 100 %

de médecins qui ont dispensé des soins aux
patients hospitalisés a aussi enregistré une
diminution : de 71 % en 1992, elle est passée

a 62 % en 2001. Toutefois, certains services sont
maintenant offerts plus souvent. Par exemple,
plus de médecins de famille offraient des services
de consultation en matiere de santé mentale dans
leur cabinet (85 % en 2001, comparativement a
82 % en 1992)°.
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Remarque : Exclut les résidents et les médecins avec le statut de « non-publication ».
Comprend les médecins qui fournissent des services cliniques et non cliniques.

Données Source : Base de données médicales Southam, ICIS.
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Groupe d’age des médecins

Remarque : On considere que les estimations nationales sont exactes dans les limites de
0,7 points de pourcentage, 19 fois sur 20.

/La semaine de travail d’'un médecin
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21\

Les médecins ont déclaré avoir travaillé en moyenne 50,7 heures par
semaine en 2004. La majeure partie de ces heures, soit environ 39, ont
été consacrées aux soins aux patients. Les jeunes médecins ont eu
tendance a travailler moins d’heures, mais a passer une plus grande
partie de leur temps avec les patients.

Tous les
médecins

65 ans
et plus
De 55
264 ans

De 45
a54 ans

De 35
a44 ans

Moins de
34 ans

60

Nombre d’heures travaillées par semaine

B Soins directs aux patients sans enseignement
EJ Soins directs aux patients avec enseignement
B Soins indirects aux patients

[] Enseignement et formation

BB Pratiques de gestion et administration

= Autre

/

Données source : Sondage national auprés des médecins, Association médicale canadienne,

College royal des médecins et chirurgiens du Canada, Le Collége
des médecins de famille du Canada, ICIS.

Dans le Sondage national aupres des médecins
de 2004, pas moins de 3 800 médecins, la plupart
des spécialistes, ont affirmé qu’ils prévoyaient
prendre leur retraite dans les deux années a venir.
Dans I'ensemble, 5 % des médecins de famille
et 8 % des spécialistes se classaient parmi ce
groupe. Les taux pour certaines spécialités étaient
plus élevés. Par exemple, 14 % des spécialistes
en médecine interne ont déclaré qu’ils avaient
l'intention de prendre leur retraite au cours des
deux prochaines années.

De nombreux médecins ont également dit qu’ils
prévoyaient modifier leur niveau d’activité. En
2001-2002, les médecins rémunérés a I'acte ont
facturé un total de 190 millions de consultations et
visites, et de 50,7 millions d’interventions. Dans le
sondage de 2004, 17 % des médecins ont indiqué
gu’ils avaient réduit leur nombre d’heures de travail
par semaine au cours des deux années précéden-
tes. Etant donné que 25 % des médecins ont
signifié leur intention de réduire leur nombre
d’heures de travail d’ici les deux prochaines
années, ces tendances risquent de se maintenir.
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Les lacunes de I'information : Quelques exemples

Ce que nous savons

* Comment I'utilisation des services hospitaliers, des services dispensés par les médecins, des services
pharmaceutiques et d’autres services de santé change au Canada.

* Le nombre, la répartition et les caractéristiques démographiques de certains dispensateurs de soins et
comment ils ont changé au fil du temps.

* Comment divers indicateurs de santé, comme ['utilisation des services de mammographie ou les taux
de mortalité dans les 30 jours suivant une premiere hospitalisation a la suite d’'un accident vasculaire
cérébral, varient d’un bout a I'autre du pays et au fil du temps.

Ce que nous ignorons

* Quelles sont les répercussions des changements dans la prestation des services de santé (comme
'augmentation des taux de chirurgie d’un jour) sur d’autres secteurs du systeme de santé, la qualité
des soins, les résultats pour les patients et les dépenses?

* Quelle a été I'incidence des différents régimes et formulaires publics d’assurance-médicaments sur les
résultats pour la santé et les dépenses de santé? Quelles stratégies se révéleraient les plus efficaces
pour assurer |'utilisation optimale des médicaments prescrits et le controle des co(its?

* Quels facteurs expliquent les différences régionales dans I'utilisation des services de santé et dans les
résultats des soins comme les réadmissions et les taux de survie?

* Quelle composition mais aussi combien de professionnels de la santé seront nécessaires pour répondre
aux besoins des Canadiens en matiere de santé a I'échelle locale, provinciale et nationale? De quelle
facon les exigences d’admission a la pratique, les programmes de formation, les caractéristiques
démographiques des dispensateurs, les conditions de travail, les changements dans I'inscription et
d’autres facteurs influeront-ils sur la composition de professionnels?

* Quelles sont les conséquences des modes de paiement des médecins sur I'acces aux soins, les
résultats pour la santé, les dépenses de santé et la satisfaction professionnelle?

Ce qui se passe

 L’élaboration du Systeme national d’information sur I'utilisation des médicaments prescrits (SNIUMP)
va bon train. Ce systeme renfermera des données relatives aux formulaires des régimes d’assurance-
médicaments gratuits, aux réclamations et aux régimes d’assurance-médicaments. Le SNIUMP vise
a effectuer des analyses critiques des tendances en matiere de prix, d’utilisation et de codts. Ainsi, le
systéme de santé canadien disposera de renseignements plus complets et exacts sur I'utilisation des
médicaments d’ordonnance et sur les sources d’augmentation des col(its.

 Dans le cadre de son Projet de développement des bases de données sur les ressources humaines
de la santé, I'ICIS travaille a la création de bases de données sur cing professions réglementées
au Canada : les pharmaciens, les technologues de laboratoire médical, les physiothérapeutes, les
technologues en radiation médicale et les ergothérapeutes. Ces bases de données contiendront de
I'information sur les caractéristiques démographiques, la formation, les pratiques d’emploi et d’autres
caractéristiques des cing groupes de profession.

» LICIS, Statistique Canada et Santé Canada ont uni leurs efforts dans le but de réaliser une enquéte
nationale sur le travail et la santé des infirmieres a I'automne 2005.
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/Principales préoccupations des Canadiens

Selon vous, quelle question devrait étre la priorité des dirigeants au
Canada? Le graphique ci-dessous indique le classement que les
répondants ont donné aux trois questions en téte de liste dans les
sondages de la firme Ipsos-Reid effectués entre juillet 1990 et octobre
2004. |l s'agit des soins de santé, de I'éducation et de I'économie.
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La satisfaction va de pair avec la qualité

Dans un sondage de Statistique Canada mené en 2003, la plupart des
Canadiens de 15 ans et plus (87 %) ont dit que la qualité des soins
regus au cours des 12 derniers mois étaient d'excellente ou de bonne

qualité. La majorité des répondants (85 %) ont également déclaré étre

tres satisfaits ou assez sahsf?ns des soins regus.
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* Sur le plan statistique, considérablement différent du taux général canadien.

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, Statistique Canada, 2003.
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Les Canadiens attachent

beaucoup d’'importance

aux soins de santé. Lors de récents

sondages, pres des deux tiers des répon-

dants (63 % en octobre 2004)' ont dit qu’il
s’agissait de la question a laquelle les dirigeants
canadiens devraient donner priorité.

Qu’en pensent les Canadiens?

Chaque année, presque tous les Canadiens bé-
néficient d’un service de santé quelconque. Les
visites chez le médecin et la prise de médicaments
figurent parmi les types de soins les plus com-
muns. En 2003, 80 % des adolescents et des
adultes ont dit avoir consulté un médecin au
cours de I'année précédente. Environ le méme
pourcentage (84 %) a déclaré avoir consommé un
médicament prescrit ou en vente libre. Un moins
grand nombre a dit avoir consulté un spécialiste
des soins dentaires (64 %), un chiropraticien ou
un autre praticien de médecine douce (12 %),
s’étre servi de la téléassistance (10 %) ou avoir
passé la nuit a I’nopital (8 %).

Que pensent les Canadiens des soins qu’ils
recoivent et du systéme de santé en général?
Dans I'ensemble, la plupart d’entre eux attri-
buent une note élevée aux soins qu'’ils regoivent.
Un sondage réalisé par Statistique Canada
en 2003 a révélé que 85 % des répondants
étaient tres satisfaits ou assez satisfaits des
soins qu’ils avaient recus au cours des 12 der-
niers mois. Le pourcentage était semblable en
2000-20012 D’un bout a I'autre du pays, les
taux s’échelonnaient de 75 % au Nunavut a
88 % a Ille-du-Prince-Edouard, au Québec
et en Saskatchewan.

39



http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2005_fig22_f.xls

Les soins de santé au Canada2 0 0 5

Partout au pays, les hommes et les femmes ont
déclaré des degrés de satisfaction semblables.
Cependant, les femmes étaient considérablement
plus satisfaites que les hommes des soins médi-
caux qu’elles ont regus. Les Canadiens et les
Canadiennes étaient plus satisfaits des soins
prodigués par des médecins que des services
en milieu hospitalier et communautaire.

Des sondages menés récemment dans les pro-
vinces présentent des résultats semblables. En
Ontario par exemple, prés de 90 % des répondants
ont coté la qualité des soins recus comme excel-
lente ou bonne. Pour presque les trois quarts des
Albertains (74 %), la qualité du systeme de santé
était bonne, trés bonne ou excellente.

Nouveaux arrivants au Canada :
La santé et les soins de sante

2\

/Satistaction a I'égard du systéeme de santé

Statistique Canada effectue régulierement des sondages aupres des
Canadiens de 15 ans et plus au sujet de leur opinion sur les soins de
santé. L'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
comprend des questions sur la satisfaction a I'égard des soins
dispensés dans I'année précédente par des médecins, des services
de santé communautaire et des services en milieu hospitalier. Le
graphique ci-dessous fait foi des augmentations modestes dans les
proportions de répondants qui ont dit étre tres satisfaits ou assez
satisfaits de certains types de soins entre 2000-2001 et 2003.
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La grande majorité des nouveaux immigrants déclarent étre en bonne santé. Selon
Statistique Canada, 78 % d’entre eux ont dit que leur santé était, de facon générale,
excellente ou tres bonne en 2001°. Ce pourcentage est plus élevé que celui des

Canadiens d’origine (61 %).

Les derniéres recherches suggerent qu’au fil du temps,
cette perception positive s’estompe. En 2000-2001, les
immigrantes établies au Canada depuis au moins 10 ans
étaient 30 % plus susceptibles que les femmes nées au
Canada de déclarer une santé allant de passable a mauvaise,
méme apres avoir tenu compte d’une gamme de facteurs
démographiques, sociaux, culturels et économiques®. Le
changement était particulierement marqué chez les femmes
dans des ménages a faible revenu. Par comparaison, les
hommes arrivés au pays il y a plus de 10 ans ont déclaré
une santé allant de passable a mauvaise dans les mémes
proportions que les hommes nés au Canada.

Ces chiffres montrent que les facteurs sociaux, environ-
nementaux, économiques ou autres peuvent non seulement
jouer un role important dans I'état de santé, mais ils peuvent
aussi avoir des répercussions sur nos interactions avec le
systéme de santé. La vaste majorité des nouveaux Canadiens
(97 % de ceux de 15 ans ou plus en 2001) disent avoir
obtenu leur carte d’assurance-maladie dans les six mois
suivant leur arrivée. Toutefois, pres d’un quart d’entre eux
(23 %) ont déclaré avoir eu des difficultés a avoir acces au
systeme de santé.

40

/Obstacles aux soins pour les nouveaux Ganadiens 25\

En 2000-2001, Statistique Canada a mené un sondage aupres de

12 000 nouveaux arrivants de 15 ans ou plus au Canada au sujet de
I'éducation, des emplois, des nouveaux réseaux sociaux et de I'acces
au systeme de santé. Environ une personne sur quatre (23 %) a déclaré
éprouver de grandes difficultés a avoir acces aux soins de santé, le plus
souvent a cause des longues listes d'attente.
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En plus de mesurer la satisfaction, les sondages provinciaux et nationaux explorent
souvent ce que les Canadiens pensent de I'acces aux soins de santé. En 2003, Statistique
Canada a demandé aux personnes de 15 ans et plus s'ils avaient eu de la difficulté a avoir
acces a des soins de santé dans les 12 mois précédents. La plupart ont répondu par la
négative, mais certains ont dit s’étre butés a des obstacles. Par exemple, 16 % ont dit avoir
eu des difficultés a obtenir des services. Voici les problémes les plus souvent rapportés :
difficulté a obtenir un rendez-vous, attente trop longue pour obtenir un rendez-vous, attente
trop longue dans les cabinets de médecins et difficuté a entrer en communication avec
un médecin®.

Ailleurs dans le monde

Au Canada et dans d’autres pays, les gens ont tendance a donner des notes supérieures
aux soins gu’eux-mémes ou un membre de leur famille regoivent qu’au systeme de santé
en général. En 2004, seulement entre 1 % et 3 % des adultes interrogés au Canada, en
Australie, en Nouvelle-Zélande, au Royaume-Uni et aux Etats-Unis ont qualifié de mauvais
les soins médicaux regus au cours de I'année précédente®. Entre 13 % et 33 % ont dit que
leur systeme de santé avait besoin d’étre entierement revu. Environ un Canadien sur sept
(14 %) était du méme avis. Il s’agit d’'une baisse par rapport a 23 % en 1998, mais d’une
hausse considérable par rapport a 5 % en 1988.

Fait intéressant, les gestionnaires des hdpitaux, mis a part ceux des Etats-Unis, semblent
avoir davantage confiance dans leur systeme de santé. En 2003, de 88 % a 97 % des
gestionnaires des hdpitaux en Australie, au Canada, en Nouvelle-Zélande et au Royaume-

Uni ont dit en étre assez satisfaits ou trés satisfaits’.

/Faut-il remanier les systémes de santé?

dirigeants (51 %) partageait le méme avis.
Le degré de confiance dans le systeme de santé

Aux Etats-Unis, seule une infime majorité de
2&

Le Fonds du Commonwealth mene régulierement des sondages aupres
des résidents de cinq pays (Canada, Australie, Nouvelle-Zélande,
Royaume-Uni et Etats-Unis) au sujet de leurs systemes de santé. En
2004, dans chacun des pays, la majorité d’entre eux ont dit qu’ils
aimeraient voir des améliorations. Une plus petite proportion (en baisse
d’ailleurs au Canada et en Nouvelle-Zélande depuis quelques années) a
demandé un remaniement global du systéeme de santé comme le montre
la figure ci-dessous.
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Source : Commonwealth Fund International Health Policy Survey, 2004.

varie d’'un pays a l'autre et il en est de méme pour
certains aspects des soins. Par exemple, les
Canadiens étaient plus susceptibles que les
Australiens, les Néo-Zélandais ou les Britanniques
de vouloir connaitre la qualité des soins dispensés
par un nouveau médecin. En termes de pour-
centage, 40 % des Canadiens ont exprimeé ce
souhait comparativement aux 18 % a 28 % des
résidents de I’Australie, de la Nouvelle-Zélande

et du Royaume-Uni. Seuls les Américains (56 %)
étaient plus susceptibles que les Canadiens de
vouloir cette information.
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/Comparaisons internationales 27\

Lors d'un sondage réalisé en 2004, plus de 4 000 adultes dans cing pays ont donné leur opinion sur les soins qu'ils avaient recus
récemment. Le tableau ci-dessous présente certains des points saillants.

| wustle | camata | NowleZsante | RU| EU

Le patient souhaite connaitre la qualité des 28 % 40 % 24 % 18 % 56 %
soins dispensés par un nouveau médecin

Le médecin écoute toujours le patient attentivement 71 % 66% 74 % 68 % 58 %
Le médecin passe toujours assez de temps avec le patient 63 % 55 % 66 % 58 % 44 %
Le patient a quitté le cabinet du médecin 22 % 19 % 20 % 13 % 24 %

sans avoir eu réponse a toutes ses questions

Le médecin explique toujours la situation 73 % 70 % 73 % 69 % 58 %
pour que le patient comprenne

Le patient n’a pas pris le médicament comme prescrit 38 % 35 % 49 % 48 % 35 %

Le patient n’a pas suivi les conseils du médecin 33 % 40 % 24 % 24 % 37 %
Qr les changements de style de vie /

Source : Commonwealth Fund International Health Policy Survey, 2004

La plupart des répondants étaient d’avis que leurs besoins personnels en matiere d’infor-
mation sur la santé avaient été comblés. Dans les cing pays, environ trois répondants sur
quatre ont dit qu’on avait répondu a toutes leurs questions avant qu’ils n’aient quitté le
cabinet du médecin. Toutefois, ils n’ont pas tous suivi les conseils du médecin. C’était le cas
de presque un quart des Canadiens (22 %) au moins une fois au cours des deux années
précédentes. Ce pourcentage est supérieur a celui du Royaume-Uni (14 %), mais inférieur
a celui des Etats-Unis (31 %). Les Canadiens ont donné différentes raisons pour ne pas
suivre les conseils de leur médecin. Pres de la moitié des répondants (49 %) n’étaient
pas d’accord avec sa recommandation ou la trouvaient trop difficile a respecter, 15 % se
sentaient mieux, 11 % ont dit que cela colterait trop cher et 10 % ne comprenaient pas ce
qu’ils devaient faire.
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Les lacunes de I'information : Quelques exemples

Ce que nous savons

» Comment les Canadiens classent-ils les soins de santé parmi les questions qui, selon eux, devraient étre
prioritaires pour les dirigeants du pays?

e Comment la satisfaction des patients se porte-t-elle a I'’égard de divers types de services de santé, des
services regus au cours de I'année précédente et du systeme de santé en général?

e Combien de nouveaux arrivants au Canada déclarent se buter a des obstacles importants quand il s’agit
d’avoir acces a des soins de santé?

Ce que nous ignorons

* Quels facteurs expliquent les degrés inférieurs et supérieurs de satisfaction des patients? Jusqu’a quel
point leur satisfaction a I'égard des soins de santé est-elle influencée par les facteurs sociaux, culturels,
démographiques ou autres?

* De quelle fagon les dispensateurs de soins utilisent-ils les résultats des sondages sur la satisfaction pour
changer la prestation des soins aux patients? Quelles sont les stratégies les plus efficaces?

* De quelle fagon les temps d’attente pour différents types de soins varient-ils d’un bout a 'autre du pays?
Quelles en sont les répercussions sur la satisfaction des patients, la confiance du public dans le systeme
de santé, les résultats pour les patients et les dépenses de santé?

» Qu'est-ce qui influence le plus les décisions des patients d’obtenir des soins, leur participation au
processus de soins et leur satisfaction a I'égard des soins?

Ce qui se passe

e En 2005, Statistique Canada menera la prochaine Enquéte sur la santé dans les collectivités cana-
diennes, qui comportera des questions sur la satisfaction a I'’égard des services de santé.

* Les sondages se poursuivent dans les provinces. Par exemple, I'Alberta a récemment publié les
résultats d’un sondage sur la sécurité des patients et sur la qualité des soins. Egalement, le sondage
revu et corrigé de I'Ontario sur la satisfaction des patients évaluera la souplesse, la communication,
le respect, la courtoisie et les impressions générales dans le domaine des soins de courte durée.

e En septembre 2004, le premier ministre du Canada et ses homologues provinciaux ont souscrit a un
plan d’action pour améliorer I'accés aux soins en temps opportun. Ce plan comprend I'établissement
d’indicateurs comparables sur I'acces aux soins et de points de repéere fondés sur des preuves relatifs
a cing domaines d'ici la fin de 2005.
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Partie B : Point de mire sur
les volumes et les resultats

La décision de subir une chirurgie ou non peut étre I'un des choix les plus difficiles a
faire. Ce choix demande de faire la part entre les risques de la chirurgie et les chances
d’améliorer sa santé a long terme. Si I'on comprend bien certains des risques potentiels
et des avantages de la chirurgie, d’autres demeurent obscurs, voire inconnus.

Notre compréhension d’un des facteurs pouvant influencer les résultats d’'une chirurgie
(c.-a-d. I'établissement dans lequel les patients subissent une chirurgie) continue
d’évoluer. Dans le cas des soins d’urgence, les options relatives a I'établissement ou la
chirurgie sera pratiquée sont souvent restreintes. Lorsqu’il s’agit d’interventions planifiées
toutefois, davantage d’options s’offrent aux patients.

Au cours des dernieres années, de nombreux chercheurs ont étudié la relation entre
le volume de patients d’un hépital ou d’'un médecin et les résultats pour les patients.

Le premier chapitre de la partie B passe en revue leurs conclusions, y compris deux
théories souvent utilisées pour expliquer I'association entre des volumes plus élevés
et de meilleurs résultats pour les patients.

La majorité des recherches ont été menées aux Etats-Unis. Afin d’élargir la portée des
preuves avancées, le deuxieme chapitre dans la partie B contient de nouvelles analyses
sur la relation entre les volumes et les résultats pour neuf interventions chirurgicales au
Canada. Tout comme de nombreuses études antérieures, il met I'accent sur les risques
de déces a I'hopital dans les 30 jours suivant une admission pour une chirurgie.

Ce ne sont pas que des paroles en I'air. D’un bout a I'autre du pays, on prend
régulierement des décisions sur le regroupement ou non des soins dans des centres
d’excellence. Le dernier chapitre apporte des exemples de regroupement de services
spécialisés et soupése le pour et le contre d’une telle mesure. |l traite également de la
répartition de différents types d’intervention chirurgicale au Canada.

Ensemble, ces trois chapitres examinent en profondeur ce que nous savons et igno-
rons de la relation entre les volumes de chirurgie et les résultats ainsi que des incidences
sur la prestation des soins de santé. LICIS vise ainsi a fournir de I'information a jour
en vue d’appuyer des politiques de santé avisées, d’assister les principaux acteurs du
domaine de la santé dans la prise de décisions éclairées et d’informer les Canadiens
sur des questions qui influent sur leur santé et les soins de santé.
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Pour les milliers de Canadiens transportés dans les salles

d’opération chaque année, une chirurgie peut devenir une source

d’angoisse. La probabilité de succes dépend de nombreux facteurs. Par exemple,
I'age, la gravité de la maladie et d’autres caractéristiques du patient pésent souvent
dans la balance. Les facteurs liés a la fagon d’organiser et de dispenser les services
de santé peuvent aussi influencer les résultats.

Au cours des derniéres années, on a accordé une attention considérable a la relation
entre les volumes de cas d’un hopital et les résultats pour les patients. Les données de
recherche révelent généralement un lien entre les volumes plus élevés et les résultats
positifs, mais la force de cette association varie d’une intervention a I'autre.

Limportance du volume : résultats de recherches antérieures

Depuis les années 1970, un certain nombre d’études ont permis de découvrir, pour diverses
interventions chirurgicales, une relation frappante entre les volumes de cas et les résultats
pour les patients. Le résultat le plus souvent étudié est la mortalité en milieu hospitalier dans
de courts délais. La recherche semble indiquer que les patients traités dans les centres a
volume élevé risquent moins de mourir. Cette association a été observée pour la plupart
des types de soins étudiés — qu'’il s’agisse d’interventions rares, comme les chirurgies
cardiaques pédiatriques, ou plus fréquentes, comme I'ablation de la vésicule biliaire.
Toutefois, les conclusions de recherche manquent non seulement d’uniformité, elles sont
mal comprises. Certaines études n’ont mis en évidence qu’une faible association et d’autres,
pas d’association du tout"®.

Afin de résumer les conclusions des derniéres recherches, I'lCIS a demandé a I'Institut de
recherche en services de santé (IRSS) de procéder a un examen méthodique des études
diffusées a ce jour sur la relation entre les volumes de cas et les résultats. Au total, 'IRSS
a examiné 161 articles de revue pertinents publiés entre 1979 et le printemps 2004.
Ensemble, ces articles renfermaient 313 analyses distinctes sur la relation entre les volumes
de soins et les résultats pour les patients. La plupart des études ont été réalisées aux Etats-
Unis (80 %); 9 % au Canada et 11 % en Europe, au Japon et dans d’autres pays. Dans tous
les pays, la plupart des études étaient fondées sur des données administratives (73 %).
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ﬂecherches récentes

Etude

'y

. Analysis of Current Research
Related to the Impact of Low-
Volume Procedures/Surgery
and Care on Outcomes of Care

N

. Is Volume Related to
Outcome in Health Care?
A Systematic Review and
Methodologic Critique of
the Literature

w

. Selective Referral to
High-Volume Hospitals—
Estimating Potentially
Avoidable Deaths

F-Y

. Hospital Volume and Surgical
Mortality in the United States

Source et année

de parution

Etude commandée
par I'lICIS, 2004

Annals of Internal
Medicine, 2002

The Journal of the
American Medical
Association, 2000

The New
England Journal
of Medicine, 2002

De nombreux chercheurs se sont penchés sur la relation entre les volumes de chirurgies et les résultats pour les patients. Des études
meneées récemment, y compris une nouvelle étude commandée par I'lCIS et une vaste étude américaine réalisée par Birkmeyer et ses
collegues, sont décrites ci-dessous. La plupart des experts s’entendent sur un fait : les hopitaux aux volumes plus élevés obtiennent
de meilleurs résultats pour de nombreux types de chirurgies. Toutefois, la force de cette association varie d’'une intervention a I'autre.

Source et couverture
des données

Recherche en ligne dans les bases de
données de recherche sur la sant¢ Med-
line et Embase et recherches manuelles
des études menées entre 1979 et le
printemps 2004. Couvre 161 études

et 313 analyses distinctes portant sur

13 catégories cliniques d'intervention.

Etudes en anglais basées sur une
population dans Medline entre 1980
et 2000. Couvre 135 articles et

27 interventions et états cliniques.

Recherche dans la documentation
contenue dans les bases de données
Medline, Current Contents et First Search
Social Abstracts entre 1983 et 1998.
Couvre 72 articles et 14 interventions.

Base de données nationale des
réclamations a I'assurance-maladie
et Nationwide Inpatient Sample entre
1994 et 1999. Couvre 14 interventions
cardiovasculaires et liées au cancer.

2\

Conclusions générales

La documentation a montré qu’'un
volume plus élevé est associé a de
meilleurs résultats pour la plupart des
interventions, des chirurgies et des
types de soins étudiés. Toutefois, la
force de cette association varie d'une
I'intervention a 'autre.

Un volume élevé est associé a de
meilleurs résultats, mais le niveau
d’association varie grandement. Cet
écart peut étre expliqué en partie par
les différences dans les groupes clients
et les processus de soins entre les
dispensateurs a volume éleve et a
faible volume.

Laiguillage des patients vers des
hopitaux a volume élevé peut poten-
tiellement réduire la mortalité en milieu
hospitalier pour 11 interventions et
états. Dans le cas des arthroplasties
du genou, des IAM et des réparations
urgentes d’'un anévrisme de l'aorte
abdominale, on n'a observé aucun
lien entre le volume et la mortalité.

Dans le cas des 14 interventions,

le nombre de déces diminuait a
mesure que les volumes augmentaient.
L’importance relative du volume

variait grandement. /

Pour en savoir davantage

Le rapport final de I'étude recemment commandée par I'ICIS, Analysis of Current Research Related to the Impact of
Low-Volume Procedures/Surgery and Care on Outcomes of Care, est affiché sur son site Web a www.icis.ca. En plus
des analyses documentaires, ce rapport présente les résultats d’entrevues accordées par des chefs de file du secteur
de la santé au Canada et aux Etats-Unis. Ces derniers ont reconnu que les recherches sur le sujet abondent. lis ne
sont pas sans dire toutefois qu’il est nécessaire de réaliser plus d’études afin d’éclairer les politiques de la santé et
de mieux comprendre le lien entre les centres a grand volume et les meilleurs résultats.

Sources :

1. D. R. Urbach, T. A. Stukel, R. Croxford et coll., Analysis of Current Research Related to the Impact
of Low-Volume Procedures/Surgery and Care on Outcomes of Care (étude commandeée par I'lCIS),

Toronto, ICIS, 2004.

2. E. A . Halm, C. Lee et M. R. Chassin, «Is Volume Related to Outcome in Health Care? A Systematic
Review and Methodologic Critique of the Literature », Annals of Internal Medicine, vol. 137, n° 6 (2002),

p. 511-520

3. R.A. Dudley, K. L. Johansen et R. Brand, « Selective Referral to High-Volume Hospitals-Estimating
Potentially Avoidable Deaths », The Journal of the American Medical Association, vol. 283, n° 9 (2000),

p. 1191-1193

4. J. D. Birkmeyer, A. E. Siewers, E. V. Finlayson et coll., « Hospital Volume and Surgical Mortality in the
United States », The New England Journal of Medicine, vol. 346, n° 15 (2002), p. 1128-1137.


http://www.icis.ca
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nterventions étudiées

Un examen méthodique des résultats de recherche publiés entre 1979
et le printemps 2004 a permis de retracer 161 études pertinentes, qui
renferment 313 analyses traitant de la relation entre les volumes de cas
et les résultats. Le tableau ci-dessous dresse la liste des catégories et

des types d'intervention les plus souvent étudiés.

Catégories

d’intervention
(nombre total d’études)

Interventions
gastro-intestinales (76)

Interventions
vasculaires (59)

Interventions
cardiaques (36)

Interventions percutanées
a I'artére coronaire (22)

Interventions
orthopédiques (19)

Chirurgies au
pancréas (16)

Interventions
aux poumons (13)

Interventions aux
voies urinaires (13)

Remarques : Les données sur 59 autres interventions et problémes de santé non rappor-
tées dans le présent tableau se trouvent dans le document complet de I'étude, sur les

pages du site Web de I'lICIS réservées au rapport Les soins de santé au Canada 2005
(a I'adresse www.icis.ca). Le document complet traite des interventions neurologiques et a

o

Trois principales
interventions
évaluées dans
chaque catégorie

Colectomie
CEsophagectomie
Gastrectomie

Réparation d’'un anévrisme

de I'aorte abdominale*
Endartériectomie de la carotide
Pontage artériel des

membres inférieurs

Pontage aortocoronarien

Réparation d’une

cardiopathie congénitale
Remplacement de la valvule aortique

Angioplastie coronarienne
transluminale

Intervention coronarienne percutanée
Cathétérisme cardiaque

Arthroplastie totale de la hanche
Chirurgie a la suite d’une
fracture de la hanche

Chirurgie majeure a la

hanche et au genou

Opération de Whipple
(pancréatoduodénectomie)
Pancréatectomie
Opération de Whipple ou
pancréatectomie totale

Pneumonectomie
Lobectomie
Lobectomie ou pneumonectomie

Cystectomie
Résection transurétrale de la prostate
Néphrectomie

et des catégories d'interventions qui ont fait I'objet de quelques études seulement.
*Comprend la réparation d'anévrismes abdominaux rompus et non rompus.

2"\

Nombre
d’études

26

22

20

10

~

la moelle épiniere, de sujets plus généraux (p. ex. les diagnostics et d'autres états de santé) /

Source : D. R. Urbach, T. A. Stukel, R. Croxford et coll., Analysis of Current Research
Related to the Impact of Low-Volume Procedures/Surgery and Care on
Outcomes of Care (étude commandée par I'ICIS), Toronto, ICIS, 2004.

L’étude commandée par I'ICIS a démontré que
les recherches portaient le plus souvent sur les
interventions gastro-intestinales, vasculaires et
cardiaques. Dans ces domaines, les trois prin-
cipales interventions analysées se rapportaient
au ceceur et au systeme vasculaire, ce qui
comprend la réparation d’un anévrisme de
I'aorte abdominale, I'endartériectomie de la
carotide et le pontage aortocoronarien.

La majorité des conclusions des recherches
indiquent que plus le volume d’interventions
pratiquées par un hépital ou un médecin était
élevé, plus les patients obtenaient de bons
résultats. Cette constatation est ressortie dans
plus des deux tiers (68 %) des 313 analyses.

La force de ce lien dépendait également du
type de chirurgie pratiquée. En effet, dans
prés du tiers des analyses (31 %), le lien
entre les volumes et les résultats était soit

peu significatif sur le plan statistique, soit non
établi. Seules quelques analyses (1 %) ont mis
en évidence une association significative entre
des volumes plus élevés d’intervention et des
résultats plus médiocres.

D’autres recherches portent sur des résultats
autres que la mortalité. Par exemple, une étude
des patients atteints d’un cancer du pancréas en
Ontario a comparé la durée moyenne de séjour
des patients traités dans des hopitaux a faible
volume (moins de 22 cas), a volume moyen (de
22 a 42 cas) et a volume élevé (plus de 42 cas)®.
Les chercheurs ont découvert que les durées
moyennes de séjour étaient plus longues dans
les hopitaux a faible volume (7,7 jours) et a
volume moyen (9,2 jours) que dans les hépitaux
avolume élevé.
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Les types de résultats examinés n’étaient qu’'une des nombreuses différences entre les
études. Les auteurs de I'étude commandée par I'lCIS ont connu d’autres problemes au
moment de résumer les diverses conclusions de recherche, a savoir :

* Problemes conceptuels : Le concept « volume » n'a pas été défini de fagon uniforme
d’une étude a I'autre. Par exemple, certains ont parlé du volume des hépitaux, tandis
que d’autres ont préféré faire référence au volume des médecins ou des régions. Il a
également été difficile de comparer les conclusions de chaque étude en raison des
différences dans la définition des interventions, dans les limites ou les seuils établis pour
les interventions a grand ou a faible volume et dans les mesures de résultats utilisées.
Problémes méthodologiques : On a peu souvent pris en compte les risques pré-
existants et les autres caractéristiques ayant des répercussions sur les résultats pour
les patients, comme I'age, la gravité de la maladie et les autres problémes de santé.

Si ces caractéristiques varient systématiquement en fonction du volume d’un hopital,
elles peuvent influer sur les résultats. Certains chercheurs proposent de faire appel aux
études cliniques prospectives pour régler la question.

Problémes statistiques : Certaines études n’ont pas suivi de modeéles statistiques et
quelgues-unes ont eu recours a des modeles inappropriés ou limités.

Problémes relatifs a la qualité des données : Bien que la plupart des études se
soient fondées sur des données administratives, la nature et le niveau de détail de
ces derniéres variaient considérablement. La majeure partie des études (68 %) n’ont
fourni aucune information sur la qualité des données utilisées. La qualité des données
est tributaire de I'intégralité, de la validité, de I'uniformité, du caractére opportun et de
I’exactitude de I'information.

Méme si ces difficultés peuvent étre surmontées, il reste que la relation entre le volume et
les résultats n’est pas explicite, comme le laissent croire des recherches récentes. A preuve,
selon une étude de 2004 de I'Ontario, les hopitaux qui pratiquent un grand nombre de chi-
rurgies en général, et non pas nécessairement d’une chirurgie en particulier, affichaient de
meilleurs taux de mortalité dans les 30 jours’. Les chercheurs ont émis I'’hypothese selon
laquelle cette situation pourrait étre le reflet des caractéristiques propres aux hdpitaux
pratiquant un grand nombre de chirurgies complexes. Ces derniers, souvent des hdpitaux
d’enseignement, peuvent avoir acces a des technologies plus poussées et a des spé-
cialistes travaillant a temps plein dans des milieux établis, comme des établissements de
soins cardiaques.

Linterprétation des preuves

Deux théories proposent une explication au lien entre les volumes et les résultats. Selon la
premiére, « c’est en forgeant qu’on devient forgeron ». Les adeptes de cette théorie affirment
que les centres a grand volume obtiennent de meilleurs résultats en raison de leurs équipes
soignantes plus expérimentées et de leurs ressources plus variées®. Selon la deuxieme
théorie, les centres a grand volume obtiennent de meilleurs résultats en raison du « renvoi
sélectif », c’est-a-dire que les médecins de soins de santé primaires ont tendance a aiguiller
plus de patients vers des centres d’excellence®.

Quelle que soit la théorie correcte (ou méme si les deux sont bien fondées), la nature
précise de la relation entre les volumes et les résultats n’en demeure pas moins obscure.
Par exemple, existe-t-il un nombre précis de cas requis pour I'obtention des meilleurs
résultats? Les résultats s’améliorent-ils de facon constante au rythme de 'augmentation
des volumes de cas? En régle générale, ces questions restent sans réponse, en partie
parce que des chercheurs différents ont étudié des seuils de volumes différents dans des
contextes différents.



5 : Entre le volume et les résultats : conclusion de la recherche

Qu’en est-il du volume minimal de cas?

Quelques organismes ont proposé des nombres minimaux de chirurgies
que les médecins ou les hopitaux devraient pratiquer, lesquels prétent a
controverse. Ces seuils cibles s’appliquent le plus souvent aux chirurgies
cardiaques. Voici des exemples de ces propositions :

« Le Réseau de soins cardiaques de I'Ontario (RSC) a recommandé un
minimum de 500 chirurgies cardiaques par hopital pour I'obtention
de « résultats de qualité pour les patients »™. De plus, selon son
groupe de concertation de 2004, tout programme de soins cardia-
ques devrait servir une population minimale de 500 000 adultes
lorsqu’il n’existe aucun centre de chirurgie cardiaque dans un rayon
géographique raisonnable™.

Au Manitoba, les chirurgies cardiaques ont été regroupées a I'hopital
général de Saint-Boniface de Winnipeg en réponse a une recom-
mandation émise dans un rapport d’analyse externe sur les soins
cardiaques. La province s’est fixé un seuil minimal cible de 1 300 cas
par année et a précisé que ce taux doit étre maintenu™.

Au Nouveau-Brunswick, a la suite d’une révision externe des services
de cardiologie de la province, on a recommandé de maintenir un taux
de 120 pontages par 100 000 adultes en se basant sur une com-
paraison des taux d’intervention d’autres régions du pays. Ce taux
cible tient compte des ressources et de I'infrastructure nécessaires
pour appuyer le maintien du volume de tels services®.

Le Leapfrog Group des Etats-Unis, un regroupement de grandes
entreprises qui achetent des soins de santé, a établi des volumes
minimaux recommandés pour les interventions suivantes : pontage
(450 cas par année), angioplastie (400 cas par année), réparation
d’un anévrisme de I’aorte abdominale (50 cas par année), esopha-
gectomie (13 cas par année) et résection du pancréas (11 cas

par année)™.

En conséquence, certains experts suggerent d’étudier
la contribution relative d’autres facteurs qui pourraient
expliquer les meilleurs résultats®™. lls mettent en doute
le r6le des volumes élevés en soi, affirmant que les
caractéristiques communes de ces centres pourraient
aussi contribuer au phénomeéne. Par exemple, certains
chercheurs pensent qu’il faudrait se pencher sur la fagon
dont les patients sont choisis; la préparation précédant
l'intervention; I'anesthésie; la formation, I'expérience,
I'organisation et la composition de I'équipe chirurgicale;
les divers processus de soins; et I'attitude des méde-
cins'®"®, En portant attention aux pratiques des médecins
et des hdpitaux qui obtiennent de meilleurs résultats,
on arriverait peut-étre a éclairer les efforts d’amélioration
des soins aux patients dans les centres a faible et a
grand volumes™ .

Le regroupement des services :
les pour et les contre

Dans I'ensemble du pays et dans le monde entier,
les responsables de I'élaboration des politiques doivent
décider s'il faut regrouper ou non les chirurgies et
d’autres services. Selon certains chercheurs, le re-
groupement des interventions dans les centres a
grand volume serait peut-étre trés avantageux pour
les patients®?'. On a également établi un lien entre les
volumes plus élevés et les programmes durables de
meilleure qualité, particulierement dans les régions a
faible population®.

D’autres chercheurs sont d’avis que le regroupement
des services pourrait réduire les colts® et accroitre

I'efficacité du systeme de santé*. Par exemple, on réussirait peut-étre a optimiser I'utili-
sation de la capacité de soins ou a réaliser des économies d’échelle, sans compter

que des équipes pourraient se spécialiser dans un domaine de soins. Par contre, certains
semblent indiquer que les centres a volume élevé auraient peut-étre a s’acquitter de factures
plus lourdes pour les soins chirurgicaux®.

Parallelement, on se demande comment maintenir un juste équilibre entre la création de
centres régionaux d’excellence, le désir des patients de se procurer des soins prés de chez
eux, la continuité des soins et le respect du choix des patients' 2" %%, Diverses autres
questions a prendre en considération ont aussi été soulevées :

* Les hdpitaux qui se trouveront a dispenser moins de services chirurgicaux pourraient

avoir de la difficulté a traiter les patients du service d’urgence et les patients prioritaires®.

Par exemple, les arthroplasties de la hanche et du genou font partie des interventions
les plus courantes a étre pratiquées par les chirurgiens orthopédistes. Une collectivité
n’offrant pas ces types de services pourrait éprouver de la difficulté a recruter de
tels spécialistes et a les maintenir en poste. Les patients présentant des blessures
graves de nature orthopédique devraient alors étre transférés dans un autre centre pour
recevoir des soins. Le niveau et la diversité des taches nécessaires pour appuyer les
services des urgentologues — et la fréquence a laquelle on a besoin de ces services —
sont susceptibles de varier et ne sont pas bien compris.
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* Méme si la recherche donne a penser que les centres a grand volume obtiennent
souvent de meilleurs résultats, il ne faut pas oublier que certains établissements a

plus faible volume peuvent aussi atteindre de bons résultats. Toutefois, en raison du
nombre peu élevé de cas pris en charge, il est plus difficile de mesurer les résultats

de ces établissements®.

De plus, les responsables de I'élaboration des politiques tiennent habituellement compte
de facteurs autres que les résultats pour les patients lorsqu’ils décident ou implanter des
services. Par exemple, les soins chirurgicaux modernes nécessitent souvent I'acces a
des tests diagnostiques évolués et a un éventail de spécialistes. Ces types de services
ne sont pas fournis dans tous les centres. Par ailleurs, il peut étre nécessaire de
disposer d’un nombre minimal de dispensateurs de soins pour certains services. Ainsi,
le nombre de dispensateurs requis pour assurer des services obstétricaux 24/7 dépend
entre autres des périodes de disponibilité des professionnels qui assistent des
accouchements et des autres services qu’ils dispensent?®.

Certains chercheurs croient que les médecins pourraient souffrir d’épuisement pro-
fessionnel s’ils travaillaient dans des hopitaux qui ne pratiquent que des chirurgies
complexes®. D’autres pensent que les grands hopitaux pourraient avoir du mal a
répondre aux demandes accrues en interventions chirurgicales complexes, parti-
culierement ceux qui composent avec des budgets serrés®. On a également laissé
entendre que le regroupement des services en quelques endroits pourrait aussi
contribuer a 'augmentation de la charge de travail du personnel de ces centres”.

Les questions en cause sont de toute évidence complexes. Il n’est pas facile de décider
comment et quand regrouper les soins, particulierement en raison des nombreuses
questions qui restent en suspens®.

Le « bon » équilibre varie probablement d’une intervention a I'autre et d’'un endroit a
I'autre. Dans ce contexte, les examens méthodiques de la documentation tels que celui
décrit dans le présent chapitre, une bonne compréhension des tendances des volumes de
cas au Canada et une meilleure information sur les résultats pour les patients a chaque
hopital permettront peut-étre d’appuyer les décisions relatives aux meilleures méthodes
d’organisation des services de santé et de répartition des ressources.
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La relation volume-résultats au Canada

Bien que I'organisation et le financement des services de santé
canadiens soient trés différents de ceux des Etats-Unis, une base
commune de connaissances nouvelles éclaire souvent le processus
de prestation de services des deux coOtés des frontieres.

Plusieurs études récentes montrent que les patients soignés dans des centres a volume
élevé affichent de meilleurs résultats. C’est aux Etats-Unis que I’on doit la plupart des
recherches qui visent a savoir si les patients hospitalisés dans les centres a volume élevé
obtiennent de meilleurs résultats. Selon une analyse documentaire commandée par I'lCIS
en 2004, les chercheurs américains ont mené 80 % des études existantes sur le sujet.
Selon cette analyse, la plus importante en son genre et qui couvre la plus grande période,
les hopitaux dont le volume est élevé avaient tendance a présenter de meilleurs résultats
pour bon nombre d’interventions chirurgicales. Toutefois, la solidité de cette association

moint d’origine

varie d’une étude a I'autre et en fonction de
3(N I'intervention. Ces conclusions font écho aux

constatations de deux études précédentes

Entre 1979 et le printemps 2004, la grande majorité (80 %) des études
sur le volume et les résultats ont été menées aux Etats-Unis. D'autres
études ont eu lieu au Canada, au Royaume-Uni, en Finlande, en Alle-
magne, aux Pays-Bas, en Europe, au Japon et en Norvege. D'autres
encore étaient multinationales.

Autres pays*

Canada

Etats-Unis

Remarque : *La catégorie « Autres pays » comprend entre autres les études menées par
le Royaume-Uni, la Finlande, I'Allemagne, les Pays-Bas, I'Europe, le Japon, la Norvege, ainsi
que les études conjointes Etats-Unis-Canada et Royaume—Um»Etats»Ums.
Don nées Source : D. R. Urbach, T. A. Stukel, R. Croxford et coll., Analysis of Current Research
Related to the Impact of Low-Volume Procedures/Surgery and Care

on Outcomes of Care, Toronto, Institut canadien d'information
sur la santé, 2004. (Etude commandée par I'lCIS.)

réalisées par Halm (2002)?, Dudley (2000)° et leurs
collégues. La solidité des preuves a mené les
experts en matiere de volumes de services de
santé et de résultats liés a la santé a conclure que
le volume est un facteur important des résultats
pour la santé. Par exemple, les experts qui ont
participé a un atelier de I'Institut de médecine
en sont venus a la conclusion suivante : bien
que le volume ne soit pas une mesure parfaite, il
constitue peut-étre le meilleur indicateur a ce jour
de la qualité des soins, plus particulierement dans
le cas des chirurgies peu souvent pratiquées,
comme I'cesophagectomie’.

Afin d’étudier plus a fond la relation entre le
volume chirurgical et les résultats pour les patients
au Canada, I'lICIS a réalisé de nouvelles analyses
sur neuf interventions non urgentes (planifiées).
Nous nous sommes servis de méthodes sembla-
bles a celles de Birkmeyer et de ses collegues?®,
qui ont effectué une des études les plus
importantes sur le volume et les résultats
aux Etats-Unis.
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Ce que nous avons fait

Nos analyses portaient sur les taux de mortalité a I'hopital dans les 30 jours a la suite d’une
des neuf interventions pratiquées entre 1998-1999 et 2003-2004 inclusivement. Nous avons
choisi ces chirurgies en fonction d’'une étude de la documentation publiée, de consultations
externes, de la fréquence et de la complexité des interventions ainsi que de la disponibilité
des données. De plus, les taux de mortalité a court terme pour ces interventions étaient
suffisamment élevés pour que le déces soit une mesure significative des résultats.

La mortalité a court terme est largement utilisée pour mesurer la qualité des soins'.
Certains disent que la mortalité dans les 365 jours de I'intervention (ou d’une période plus
longue) peut étre une meilleure mesure de la survie. Cependant, au fil du temps, le lien
entre la mortalité et les facteurs chirurgicaux s’affaiblit. D’autres facteurs peuvent avoir
des répercussions sur les expériences des patients, notamment les soins a la suite de la
chirurgie, la réadaptation, d’autres maladies et le soutien dans la collectivité®. De plus, si
nous voulions faire le suivi du taux de survie un an apres l'intervention, il faudrait jumeler
les données des hopitaux aux statistiques de I'état civil, ce qui est difficile a faire dans de
nombreuses régions du pays. On remarque également des lacunes en matiere de données
pour d’autres mesures de résultats intéressantes, notamment la durée de la récupération
a la suite d’une chirurgie, I'état fonctionnel du patient et les changements dans la qualité
de vie.

Les neuf interventions

* La réparation d’un anévrisme non rompu de I'aorte abdominale comprend
I'ouverture de I'abdomen, I'ablation de I'anévrisme (une tumescence dans un
vaisseau sanguin fragilisé ou dans une partie du cceur) et le remplacement
par un tube synthétique.

* Lendartériectomie de la carotide est I'ablation de dépots en plaques qui rédui-
sent ou obstruent le débit sanguin dans I’artére carotide. Les artéres carotides
sont situées sur les cotés gauche et droit du cou et transmettent le sang riche
en oxygene au cerveau et a la téte depuis le ceeur.

* La chirurgie du célon ou du rectum est I'exérése totale ou partielle du colon
ou du rectum ou des deux parties.

* Le pontage aortocoronarien consiste a faire passer le débit sanguin ailleurs que
dans les arteres obstruées prés du ceeur pour y rétablir 'apport sanguin.

* Leesophagectomie est I'exérese totale ou partielle de I'cesophage. Elle est géné-
ralement pratiquée sur des patients atteints de cancer.

* La lobectomie est I'exérése d’un lobe du poumon. D’ordinaire, elle est pratiquée
sur des patients atteints du cancer du poumon.

* La pneumonectomie est I'ablation d’'un poumon. En général, elle est pratiquée sur
des patients atteints du cancer du poumon.

« L’angioplastie coronarienne transluminale percutanée permet de dilater
une artére coronaire obstruée a I’aide d’un cathéter a ballonnet. Le cathéter
est dirigé vers I'obstruction, puis il est gonflé pour rétablir la circulation sanguine
vers le ceeur.

* L’opération de Whipple (pancréato-duodénectomie) est I'exérése du bout du
pancréas et du duodénum, parfois d’une portion de I'estomac et d’autres tissus.
En regle générale, elle est pratiquée sur les patients atteints de cancer.

ﬁ
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Ce qu’on doit savoir

Nos méthodes sont fondées sur celles que Birkmeyer et ses collegues (2002)° ont utilisées.
Les lignes qui suivent résument les principales caractéristiques de notre méthode. Veuillez
vous référer au rapport technique dans la section réservée a la publication Les soins
de santé au Canada, 2005 sur notre site Web (www.icis.ca) pour obtenir de plus
amples renseignements.

Source des données : Les données proviennent de la Base de données sur les congés
des patients (DAD) pour les exercices (du 1= avril au 31 mars) de 1998-1999 a 2003-2004.
La DAD de I'ICIS ne contient pas de données des hopitaux du Québec et de certaines régions
du Manitoba. Les analyses utilisent principalement des données sur les interventions, les
caractéristiques démographiques des patients et I'état a la sortie y compris les déces. Les
études de seconde saisie de données ont révélé que I'information sur les interventions et
les déces est précise. Les études ont révélé des niveaux de concordance élevés dans ces
variables (plus de 90 % en ce qui concerne les interventions et la variable utilisée pour
déterminer le taux de déces en 2001-2002 et 2002-2003). Vous pouvez consulter tous les
détails sur la qualité des données de la DAD sur le site Web de I'ICIS.

Sélection des patients : Notre étude porte sur des adultes de 20 ans et plus dont la
chirurgie était planifiée (non urgente) et qui ont dii passer un séjour d’'une nuit dans un
hopital de soins de courte durée. Pour éviter de dénombrer deux fois le méme patient, nous
n’avons compté que les interventions principales pratiquées pendant le séjour du patient
a I'hopital. Etant donné que les interventions combinées sont plus compliquées, nous
avons exclu les patients qui ont subi et un pontage aortocoronarien et une réparation
ou un remplacement de la valvule ou une endartériectomie de la carotide. Dans le méme
ordre d’idées, nous avons exclu les patients sur qui on a pratiqué une endartériectomie
de la carotide en plus d’un pontage aortocoronarien ou la réparation ou le remplacement
d’une valvule. Les patients qui ont subi une réparation d’un anévrisme non rompu de I’aorte
abdominale ont été inclus dans I'analyse seulement si leur dossier présentait un diagnostic
d’anévrisme de 'aorte abdominale (sans mention de rupture) et le code d’intervention
correspondant. Cela exclut les patients qui ont subi une chirurgie a I’aorte en raison d’une
maladie occlusive (athérosclérose).

Nous avons examiné la relation entre le volume de I’hépital et les taux de mortalité
a I’hépital dans les 30 jours a la suite d’'une de neuf interventions. Certaines de ces
interventions sont pratiquées en chirurgie d’un jour et pendant une hospitalisation. Toutefois,
un patient qui subit une intervention en chirurgie d’un jour peut, du point de vue clinique,
étre différent de celui sur qui la méme intervention est pratiquée au cours de son hospitali-
sation. Etant donné que nous nous concentrons davantage sur les interventions pratiquées
sur des patients hospitalisés, nous avons exclu des analyses tous les patients qui ont subi
des interventions en chirurgie d’un jour. Il en est de méme pour ceux dont I'intervention a
été annulée ou pratiquée a I'extérieur de I'établissement.

Méthodes analytiques : Nous avons utilisé une technique statistique, qu’on appelle
régression logistique, pour évaluer la relation entre le volume de I'hdpital et le taux de déces
a I'hdpital dans les 30 jours suivant I'admission pour chacune des interventions’. Nous avons
tenu compte des effets de I'age, du sexe, de la présence d’autres maladies (c’est-a-dire les
comorbidités) et de I'année de I'intervention afin d’éviter les risques de confusion. Nous
avons évalué les comorbidités a I'aide de I'indice de comorbidité de Charlson®. Lindice
Charlson est une valeur pondérée en fonction du nombre et du type de diagnostics inscrits
sur I'abrégé a la sortie de I'hdpital. En général, plus la valeur est élevée, plus la maladie est
grave. Nous avons calculé I'indice en fonction des diagnostics posés avant I'intervention,
sans tenir compte du diagnostic responsable de la plus grande proportion du séjour inscrit
sur I'abrégé™*.

Ce qui est compris dans les chiffres : Nous avons compté tous les déces, toutes causes
confondues, a I'hépital dans les 30 jours suivant I'admission et non seulement les déceés a
I’hopital ou le patient a été traité la premiére fois. Nous avons exclu les décés survenus
dans les 30 jours a I'extérieur de I'hdpital.

Ce que disent les données

Nos analyses de plus de 180 000 chi-
rurgies pratiquées entre 1998-1999

et 2003-2004 ont montré que les
caractéristiques des hopitaux et des
patients varient d’une intervention a l'autre.
Les hommes étaient plus susceptibles que
les femmes de subir ces interventions et
les autres interventions étudiées, ce qui
indique possiblement des différences
entre les sexes pour ce qui est des taux
de maladies ou d’autres facteurs.

Les excisions du c6lon ou du rectum
constituaient le type d’intervention le
plus souvent étudié. Venaient ensuite
les pontages aortocoronariens et les
angioplasties. Toutefois, les hdpitaux qui
pratiquent des opérations cardiaques
comptaient en moyenne 310 pontages
aortocoronariens et 168 angioplasties par
an, comparativement a 45 excisions du
c6lon ou du rectum.

A I'opposé, I'cesophagectomie, 'opé-
ration de Whipple et la pneumonectomie
étaient les interventions les moins fréquen-
tes incluses dans 'analyse, pratiquées en
moyenne quatre ou cinqg fois par an.

i Au moyen d’équations d’estimation généralisées dans des analyses distinctes, nous avons tenu compte de I'effet potentiel des groupes de patients dans les
hopitaux (c’est a dire, des résultats corrélés) sur les erreurs standard”. Il 'y a possibilité de résultats corrélés, car il se peut que des patients d’un méme hgpital
aient le méme dispensateur de soins. Le fait de tenir compte de cette « relativité » dans les analyses peut étre pergu comme un facteur de correction . La
signification statistique (s'il en est) du volume de I'hdpital sur les résultats pour une intervention en particulier est susceptible d’étre moins élevée a la suite de
cette correction®°. Puisque les estimations produites a I'aide de cette méthode étaient semblables a celles de la régression logistique simple, nous présentons

les résultats calculés a I'aide de la méthode de régression logistique.
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Bien gu’elles soient relativement rares, comme en font foi le tableau ci-dessous et la

documentation, I'cesophagectomie et I'opération de Whipple comportent des risques élevés
de déces et de complications. Ces interventions sont fréquemment pratiquées sur des
patients plus agés, qui sont également exposés a des risques plus élevés de subir des
évenements indésirables (c’est-a-dire des résultats indésirables ou imprévus associés aux
soins de sante).

/Qui, quoi, combien? 31\

La fréquence et la complexité des neuf interventions examinées ainsi que les caractéristiques des patients sur qui elles sont pratiquées
varient considérablement. De plus, tous les hopitaux ne pratiquent pas toutes les interventions. Le tableau ci-dessous fait état de ces
différences en fonction de I'expérience typique de patients adultes hospitalisés dans les hopitaux canadiens a I'exception du
Québec et de certaines régions du Manitoba entre 1998-1999 et 2003-2004.

Nombre total d’interventions
pratiquées sur des patients Nombre annuel

hospitalisés incluses moyen d’interventions Pourcentage
Intervention dans les analyses par hopital Moyenne d’age de patientes

Réparation d’un anévrisme non 12 221 24 71 19
rompu de I'aorte abdominale

Endartériectomie de la carotide 14 551 40 69 35

Chirurgie du célon ou du rectum 67 490 45 64 49
(excision du célon ou du rectum)

Pontage 41 886 310 64 19
(Esophagectomie 1038 4 63 19
Lobectomie 8610 20 65 47
Pneumonectomie 1668 5 63 34
Angioplastie 35710 168 62 26

(angioplastie coronarienne
transluminale percutanée)

Opération de Whipple 1395 5 62 46

&{emarque : Le tableau ci-dessus refléte les cas inclus dans nos analyses. /

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

Qu’est-ce qu’un rapport de cotes?

ﬂ

Un rapport de cotes indique la force de la relation entre un prédicteur et un résultat (par exemple, I'age et la mortalité)™".

Il s’agit d’une fagon de comparer la probabilité d’un résultat pour différents groupes™*. Prenons par exemple le groupe des
hommes. Si le rapport de cotes est de un, cela signifie que le résultat peut se produire également chez les deux sexes.
S’il est supérieur a un, les femmes seront plus susceptibles que les hommes d’obtenir ce résultat et, s’il est inférieur a un,
elles seront moins susceptibles™*.

Un rapport de cotes est une estimation ponctuelle de I'association’. Les intervalles de confiance nous indiquent le degré

de précision de I’estimation et nous aident a déterminer si I'estimation est statistiquement significative ou non. lis fournissent
également une fourchette dans laquelle la valeur vraie tombe 95 % du temps. Par exemple, dans I’analyse de la réparation
d’anévrisme non rompu de I'aorte abdominale, nous avons obtenu un rapport de cotes de 1,35 pour chaque tranche d’age de
cing ans supplémentaires apres I'ajustement en fonction du volume de I’hdpital, de la comorbidité, du sexe et de I’année
de I’intervention. Ainsi, le pourcentage de risque de déces a I'hdpital dans les 30 jours a la suite d’'une admission pour une
réparation d’un anévrisme non rompu de I’aorte abdominale chez les patients de 80 ans était 35 % supérieur a celui des
patients de 75 ans. Etant donné que la valeur 1,0 se situe a I'extérieur de intervalle de confiance de 1,3 a 1,5, nous savons
que cette association est statistiquement significative en fonction de notre échantillon d’étude.
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4 32\
Quelles sont les probabilités?

Lorsqu'il s’agit de la relation entre le volume et les résultats, nous pouvons tenir compte de trois scénarios : un volume plus élevé
peut étre lié a un taux ajusté de déces supérieur, un volume plus élevé peut étre lié a un taux ajusté de déces inférieur ou aucune
association n'existe entre les deux. Selon nos résultats, trois interventions (angioplastie, cesophagectomie et opération de Whipple)
affichaient un taux de mortalité (ajusté selon les risques) inférieur pour chaque 10 interventions supplémentaires pratiquées dans
un hépital. Pour ce qui est des six autres interventions, il n'y avait pas d'association linéaire significative entre le volume de I'hopital
et le taux de mortalité a I'hopital dans les 30 jours apres I'ajustement en fonction des caractéristiques des patients et de I'année

o

de l'intervention.

L P PN

* Réparation d’un ané-

vrisme non rompu de
I'aorte abdominale
* Pontage

* Endartériectomie
de la carotide

« Chirurgie du célon
ou du rectum

« Lobectomie
* Pneumonectomie

7. Angioplastie
(1 % inférieur)
« (Esophagectomie
(44 % inférieur)

« Opérations de Whipple
(46 % inférieur)

Volumes plus élevés

Taux de décés supérieurs

Aucune différence Volumes plus éleves

statistiquement _
significative Taux de déces inférieurs

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

Comparer la mortalité

Heureusement, relativement peu de patients meurent au cours d’une chirurgie ou peu apres.
Seulement 1,2 % des patients qui ont subi une des neuf interventions examinées sont
décédés a I'hopital dans les 30 jours suivant I'admission. Les taux de mortalité ajustés selon
les risques variaient de moins de la moitié de 1 % chez les patients qui ont subi une
endartériectomie de la carotide (0,2 %) ou une angioplastie (0,2 %) a prés de 6 % (5,9 %)
chez ceux qui ont subi une pneumonectomie.

La plupart des études sur le volume et les résultats utilisent 'une des deux méthodes
suivantes pour déterminer les facteurs associés au déces des patients. La premiére méthode
consiste a examiner le volume en tant que variable « continue » (p. ex. le risque de déces
change pour chaque tranche de 10 interventions supplémentaires examinée par année).

La seconde méthode consiste a classer le volume en groupes (p. ex. comparer le risque
de déces dans la catégorie du volume le plus élevé au risque de déces dans la catégorie
du volume le plus faible). Nous avons eu recours dans ces analyses aux deux méthodes,
car elles présentent des perspectives complémentaires. Nos résultats confirment que les
hdpitaux qui soignent plus de patients tendent a afficher de meilleurs résultats pour
certaines chirurgies, mais la nature et la force de la relation varient d’'une intervention

a l'autre.

La premiere approche (utilisant le volume de I'hdpital en tant que variable continue)
consistait a vérifier si 'age, le sexe, le volume de I'hOpital, les comorbidités et 'année de
I'intervention étaient importants. Certains de ces facteurs étaient associés a un risque de
déces plus élevé, d’autres étaient associés a de meilleurs résultats pour le patient. Le taux
de mortalité chez les personnes plus agées, par exemple, était plus élevé pour toutes
les interventions. Les patients qui souffraient davantage de problémes de santé avaient
également tendance a présenter des taux de déces plus élevés, mais pas toujours. Dans
le méme ordre d’idées, le sexe des patients avait une incidence dans certains cas. Par
comparaison avec les hommes, les femmes qui ont subi une chirurgie du célon ou du
rectum, une lobectomie ou une opération de Whipple étaient moins susceptibles de mourir
a I'hopital (un risque de 36 % a 47 % de moins que les hommes). Toutefois, les femmes
étaient plus susceptibles de mourir a la suite d’un pontage aortocoronarien (risque 49 %
plus élevé).
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Nous avons également utilisé cette approche pour étudier la relation entre le volume de
chirurgies pratiquées dans un hopital et les résultats pour les patients. La question qui se
pose est la suivante : Est-ce que plus veut toujours dire mieux? La réponse : dans trois cas
sur neuf, les taux de déces ajustés selon le risque affichaient une baisse réguliére paralléle
a une hausse dans le volume de chirurgies. Pour chaque tranche de 10 interventions
supplémentaires pratiquées dans un hopital, le risque de mortalité était de 44 % plus faible
pour les cesophagectomies et de 46 % plus faible pour les opérations de Whipple. Nous
avons observé un effet moins prononcé, mais tout de méme statistiquement significatif, pour
les angioplasties (1 % de réduction). Dans le cas des six autres interventions, une hausse
réguliere dans le volume n’était pas associée a une mortalité plus faible ou plus élevée.

/Quel est le risque? 33\

Pour toutes les interventions, les patients plus agés présentaient un risque supérieur de décés a I'hdpital dans les 30 jours a la suite

de lintervention. Les associations pour d'autres facteurs, telles que mesurées par les rapports de cotes, variaient d’'une intervention a
I'autre. Un volume plus élevé a I'hdpital était associé a des taux de déces inférieurs pour I'cesophagectomie, I'angioplastie et I'opération
de Whipple. Dans le cas des six autres interventions, une hausse réguliere dans le volume n'était pas associée a un taux de mortalité
nettement inférieur. Toutefois, d'autres études avec des échantillons plus volumineux ont fait état d’une association significative entre
les volumes et les résultats pour ces six interventions.

_ Changements dans les probabilités de déceés dans les 30 jours

Pour chaque

tranche de Pour chaque Chez les femmes
10 interventions tranche de 5 ans (relativement
Intervention supplémentaires supplémentaires aux hommes) Comorbidités

Réparation d’un anévrisme non 23% -3% +35 %t +27 % +39 %!
rompu de I’aorte abdominale

Endartériectomie, carotide 02 % -6 % +38 %' -18 % +99 %!
Pontage 0,7 % 0% +40 %' +49 %' +38 %'
Chirurgie du colon ou du rectum 0,6 % 0% +56 %' -36 %' +15 %!
(Esophagectomie** 43 % -44 %t +27 %' -14 % +1%
Lobectomie* 1,3% -3% +35 %! -47 %' +15 %!
Pneumonectomie*** 59 % -4 % +33 %' -18 % 0%
Angioplastie 0,2 % -1 %! +34 %' +30 % +81 %'
Opération de Whipple** 30% -46 %' +19 %t -47 %t +6 %
Remarques :

* Taux ajusté en fonction de I'age, du sexe, de la comorbidité, du volume de I'ndpital et de I'année de l'intervention.
** En raison des chiffres peu élevés, les taux de mortalité n'ont pas été ajustés en fonction de I'année de I'intervention.

1 Statistiqguement significatif avec p<0,05.
$ Pour donner suite & la recommandation d’experts cliniques, le volume de I'hopital pour les chirurgies du poumon
est une combinaison du volume de lobectomies et de pneumonectomies

Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS.
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/Liens complexes?

Notre étude comprend plus de 12 200 réparations d’anévrismes non
rompus de I'aorte abdominale pratiquées entre 1998-1999 et 2003-2004.
Lorsque nous avons évalué le volume de I'hOpital comme une relation
linéaire (c’est-a-dire, en tant que tranche de 10 interventions supplémen-
taires), il n'y avait pas d'association entre le volume et la mortalité a
I'hopital dans les 30 jours, méme apres I'ajustement pour les risques
(ajustement selon I'age, le sexe, la comorbidité et 'année ou I'intervention
a été pratiquée). Une autre méthode consiste a classer les hopitaux qui
pratiquent ces interventions en cing groupes de taille égale (quintiles) en
fonction du nombre moyen d'interventions pratiquées chaque année. Les
taux de déces a I'nopital dans de brefs délais (30 jours) chez les patients
admis pour une réparation d'un anévrisme non rompu de I'aorte abdomi-
nale (taux ajustés en fonction des caractéristiques des patients et des
hopitaux) semblent varier d'un groupe de volume a I'autre. La différence
était significative seulement entre les quintiles de volume inférieurs

et supérieurs.

%\

3,0 % 3,0 %

2,4 %
22%
I I ]

Quintile du
volume le plus faible

Quintile du
volume le plus élevé

Quintile du
volume moyen

kRemarque : *Différence statistiquement significative par rapport au quintile

du volume le plus faible de I'nopital a p<0,05.

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

La deuxiéme série d’analyses (qui utilise des
catégories de volume, des quintiles dans le cas qui
nous intéresse) répond a une tout autre question :
« Est-ce que faire beaucoup est mieux que faire
peu? ». Cette méthode consiste a classer les
hopitaux en cing groupes de taille égale (quintiles)
en fonction du nombre moyen d’interventions
pratiquées chaque année. Nous avons effectué
des analyses pour savoir si les taux de déces
ajustés selon les risques étaient différents entre
les quintiles de volume inférieurs et supérieurs.

En raison de la nature de la méthode, on ne
peut former de quintiles significatifs que pour les
interventions relativement courantes, comme la
réparation d’un anévrisme non rompu de 'aorte
abdominale. Dans les premiéres analyses, nous
avons étudié I'éventualité d’une relation linéaire
entre le volume des hdpitaux et les taux de mor-
talité a I'hopital dans les 30 jours a la suite de
I’admission. C’est donc dire que nous avons
tenté de savoir s’il y avait une différence constante
entre les taux de mortalité dans des hopitaux
qui pratiquent 10 par rapport a 20 par rapport a
30 interventions par année. Une telle association
était inexistante dans le cas de la réparation d’un
anévrisme non rompu de I'aorte abdominale,
méme apres I'ajustement selon les risques.

Les analyses par quintile offrent une tout autre
perspective. Nous avons classé les hdpitaux en
groupes selon le nombre de réparations d’un
anévrisme non rompu de I'aorte abdominale
effectuées par année : moins de 19, de 19 a 34,

de 35 a 52, de 53 a 83 et 84 et plus. Les taux de mortalité a court terme dans les hopi-
taux au volume le plus faible (3,0 %) dépassaient ceux enregistrés dans les hopitaux au
volume le plus élevé (1,8 %). Si tous les groupes d’hOpitaux avaient été en mesure d’attein-
dre le taux de mortalité ajusté de 1,8 %, on aurait compté environ 83 décés de moins.
Ainsi, les deux méthodes réunies peuvent nous aider a déméler la relation parfois
complexe entre les volumes et les résultats des soins. Une telle relation existe, du moins
pour certains types de soins. Notre étude, a I'instar de recherches antérieures réalisées
aux Etats-Unis, porte & croire que la nature et la force de cette association varient d’une
intervention a I'autre. Les taux de mortalité relatifs a certaines chirurgies baissent de facon

constante a mesure que le volume augmente. Pour d’autres chirurgies, la différence dans les

taux de mortalité entre les hopitaux qui en font 10 et ceux qui en font 20 n’est pas forcément
la méme que la différence entre les hopitaux qui pratiquent 50 chirurgies et ceux qui en

pratiquent 60. Dans une situation pareille, il peut sembler que I'association entre les volumes

et les résultats ne soit pas significative. Pourtant, 'exemple de la réparation d’'un anévrisme
non rompu de I'aorte abdominale le montre bien, cela n’est pas toujours le cas. Dans le
cas de ce type de chirurgies, les patients dans les centres comptant le plus grand volume
d’interventions étaient moins susceptibles de mourir que les patients dans les centres
comptant le volume le plus faible. Nous n’avons pas constaté de grandes différences dans

les autres catégories de volumes.

65



Les soins de santé au Canada2 0 0 5

66

En comprenant la nature de la relation entre le volume et les résultats dans les interven-
tions générales et précises, nous pourrons prendre des décisions avisées sur I'endroit de
la prestation des soins. Une meilleure information sur des résultats autres que la mortalité
a court terme, comme la survie a long terme, la qualité de vie des patients et les dépenses
de santé, pourrait également nous aider a mieux comprendre les effets du regroupement
des soins chirurgicaux dans quelques centres et d’autres facteurs qui peuvent influencer la
relation constatée entre les volumes et les résultats. Selon nos analyses, les associations qui
existent dans certaines interventions n’impliquent pas nécessairement de lien de causalité
(c.-a-d. que des volumes plus élevés n’entrainent pas nécessairement a eux seuls de
meilleurs résultats). Le volume des hopitaux est souvent utilisé comme indicateur de la
qualité, car on peut le mesurer facilement, mais il peut étre corrélé avec d’autres facteurs
ou d’autres processus qui sous-tendent les différences entre les hdpitaux'”. Nous avons
été en mesure d’étudier une partie seulement de ces facteurs dans nos analyses (p. ex.
des différences dans les caractéristiques démographiques des patients). Des recherches
antérieures portent a croire que les caractéristiques des médecins, comme le volume
de chirurgies qu’ils pratiquent, leur expertise, leur formation, les caractéristiques de leur
pratique et leurs réseaux d’orientation, peuvent étre importantes®'® ", |l en va de méme
pour les processus de soins dans les différentes catégories de volume des hépitaux, tels
que les procédures de prévention des infections® ou I'utilisation de thérapies fondées
sur les preuves comme les statines ou les béta-bloquants pour les patients atteints de
maladies cardiaques?.
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Les lacunes de I'information : Quelques exemples

Ce que nous savons

Le nombre moyen d’interventions pratiquées dans les établissements canadiens pour une gamme
de chirurgies.

Les variations dans les taux de mortalité a 'hépital dans les 30 jours ajustés pour le risque varient
chez les patients qui ont subi différents types de chirurgies.

La relation entre le volume de I'hopital et le taux de mortalité a I'hopital dans les 30 jours pour des
interventions choisies. Ces taux sont ajustés en fonction des caractéristiques des patients et I'année
de l'intervention.

Ce que nous ignorons

Parmi toutes les interventions pratiquées dans les hopitaux de nos jours, quelles chirurgies, s'il en
est, pratiqguées dans les hopitaux a faible volume exposent les patients a des risques plus élevés de
complications, d’état fonctionnel ou de qualité de vie médiocres ou de mortalité a long terme?
Lorsgu’on évalue les relations entre le volume et les résultats, quelle est la contribution relative

des différents facteurs tels que les ressources hospitalieres, les caractéristiques de I'organisme,

du chirurgien ou de I'équipe et les processus de soins par rapport a cette association dans les
hopitaux et a I'extérieur? Que se passe-t-il lorsque les volumes changent au fil du temps?

Dans le cas des chirurgies ou il y a relation entre volume et résultats, combien de déces pourrait-on
prévenir si la chirurgie était pratiquée seulement dans les centres a volume élevé? Quels seraient les
pour et les contre de la centralisation de telles interventions?

Ce qui se passe

En Saskatchewan, le Health Quality Council (HQC), qui travaille en étroite collaboration avec le
Saskatchewan Surgical Care Network et un groupe consultatif de médecins et de chirurgiens,

utilise des données administratives pour étudier les répercussions des volumes de chirurgies sur

les résultats pour les patients. Ensemble, ces parties examinent un certain nombre d’interventions,
dont la réparation d’anévrisme de I'aorte abdominale avec rupture et sans mention de rupture,
I’endartériectomie de la carotide, le pontage aortocoronarien, I'angioplastie coronarienne transluminale
percutanée, la résection pancréatique, hépatique et de I'cesophage. Les mesures des résultats com-
prennent le taux de mortalité a I'hdpital dans les 30 jours et le taux combiné de mortalité et d’accident
vasculaire cérébral pour I'endartériectomie de la carotide. Dans le cas des domaines a améliorer que
les analyses ont trouvés, le HQC travaillera avec les principaux intervenants pour planifier et mettre en
ceuvre les stratégies de changement adéquates.

Des chercheurs de I'Université de Toronto et de I'Institut de recherche en services de santé étudient
les déterminants de deux résultats chez les patients hospitalisés : la mortalité dans les 30 jours et la
réadmission imprévue a I'hépital dans les 30 jours. Parmi ces facteurs, on compte I'effectif d’infirmieres,
I'expertise du médecin, I'environnement de travail et la préparation a la sortie et I'utilisation quotidienne
des protocoles ou des plans de soins.

Récemment, des chercheurs de I'Hopital pour enfants de Toronto et de I'lnstitut de recherche en
services de santé ont étudié les incidences de la formation dans une sous-spécialité sur les résultats
pour les jeunes patients qui ont subi une réparation de hernie inguinale. Les enfants opérés par des
chirurgiens généraux étaient plus susceptibles de voir leur probleme réapparaitre que ceux qui ont été
opérés par des chirurgiens pédiatriques (1,10 % par rapport a 0,45 %). Dans le cas des chirurgiens
pédiatriques, le taux de récurrence n’avait pas de rapport avec le volume d’interventions. En revanche,
la situation était tout autre dans le cas des chirurgiens généraux, puisque le risque de récurrence de
I’hernie inguinale baissait @ mesure que le volume de chirurgies augmentait. Les chirurgiens généraux
pratiquant le plus grand nombre de chirurgies ont obtenu des taux de récurrence similaires a la
moyenne observée chez les chirurgiens pédiatriques.
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La répartition des soins au Canada

Aujourd’hui, seulement un établissement dans I’Ouest canadien

pratique des chirurgies a coeur ouvert sur des enfants. Il est situé

a Edmonton. Cette situation témoigne en partie des legcons apprises a la suite du

déces de 12 enfants qui ont subi une chirurgie a Winnipeg en 1994'. Une enquéte a
permis de déterminer que chaque enfant est mort dans des circonstances trés précises.
Néanmoins, les auteurs de I'enquéte ont conclu que le nombre limité de cas de chirurgie
cardiaque pédiatrique pouvant étre pris en charge dans une province telle que le Manitoba,
qui compte plus d’un million d’habitants, représente un risque accru de morbidité et de
mortalité, surtout dans le cas des chirurgies a risque élevé?.

L'Ontario a d0 elle aussi débattre la question. En 2002, a la suite d’'une révision, on a
recommandé la fermeture du programme de chirurgie cardiaque pédiatrique du Centre
hospitalier pour enfants de I'est de I'Ontario a Ottawa en raison de ses faibles volumes de
patients. Le ministre de la Santé avait alors entériné les conclusions du rapport. Toutefois,
une autre révision a permis de renverser la vapeur en faveur d’Ottawa®.

La chirurgie a cceur ouvert chez les enfants n’est que I'un des nombreux domaines pour
lesquels les responsables de I'élaboration des politiques ont d décider s'il fallait regrouper
les soins dans des centres a grand volume. De nombreuses questions sont prises en
considération lorsque vient le temps de prendre ces décisions souvent difficiles. Mention-
nons entre autres les preuves relatives aux volumes et aux résultats pour les patients,
I’'emplacement géographique des services, I'opinion du public, la taille et les ressources de
I’hopital, ainsi que la disponibilité de dispensateurs de soins qualifiés.

Le présent chapitre brosse un portrait de la situation actuelle et passé en mettant I'accent
sur la répartition et les volumes de différents types de soins et sur leur évolution au fil du
temps. De plus, on réfléchit sur les difficultés que peut poser I'éloignement des services
dans un pays aussi vaste que le Canada.

(T



Les soins de santé au Canada2 00 5

Plus qu’une chirurgie?

En 2001, la Nouvelle-Ecosse a passé en revue les services de santé offerts sur son territoire, y compris la
répartition des soins dispensés par les hopitaux'. Lune des principales constatations de cette révision était la
variation du nombre de services offerts par différents hépitaux. Les auteurs soutenaient que les volumes plus
élevés contribuent au perfectionnement et au maintien des compétences des médecins et a I'amélioration de la
qualité des soins. Plusieurs recommandations portaient sur les volumes des hopitaux, dont :

« Classer les hopitaux selon la demande en soins et la complexité des services;

« Elaborer une série optimale de services viables pour chaque catégorie d’hopital;

« Etablir des points de repére sur le nombre minimal de médecins requis pour dispenser des soins de qualité

aux patients dans chaque programme ou service offert par chaque catégorie d’hopital.

Les auteurs de examen ont recommandé que I’on classe les 39 hopitaux de la Nouvelle-Ecosse en fonction
des services distincts de haute qualité qui y sont offerts. lls ont suggéré de créer deux catégories a I'échelle
des collectivités, deux a I’échelle des districts et une a I’échelle provinciale. Les hopitaux de la catégorie
« collectivité A », par exemple, fourniraient des services de médecine familiale, des services de radiographie
et de laboratoire de base et des soins d’urgence de niveau 4. Les hopitaux de la catégorie « district » les
appuieraient en dispensant des services paramédicaux, auxiliaires et cliniques, ainsi que des services
d’infrastructure. Les services dans ces catégories ont été regroupés en fonction d’analyses selon lesquelles
certaines combinaisons de services sont meilleures que d’autres.

Au cours de la méme année, la Commission on Medicare de la Saskatchewan a également reconnu que
les professionnels devaient soigner une masse critique de patients pour maintenir leurs compétences a niveau®.
La commission a recommandé que les soins courants et les services d’urgence soient dispensés pres du
domicile des patients et a proposé six conditions a observer dans le cadre d’un programme de soins spécialisés
de qualiteé :

* Un minimum de trois a cinq spécialistes présents en tout temps pour répondre aux besoins urgents;

 Un personnel qualifié, comme des anesthésistes et des infirmiéres ayant suivi une formation spéciale,

pour I’évaluation, le traitement et la prestation de soins;

« Des services diagnostiques et de surveillance poussés et un personnel capable d’utiliser I'équipement,

d’en faire I'entretien et d’interpréter les résultats;

< Un nombre suffisant de cas a traiter permettant aux spécialistes de maintenir leurs compétences;

« Lappui des pairs et des possibilités de perfectionnement professionnel;

« Un nombre suffisant de spécialistes pour maintenir le programme méme apres le départ de I'un d’entre

La commission envisageait un réseau d’hépitaux régionaux qui fourniraient des soins médicaux, des servi
d’urgence et de consultation externe de base, des services radiologiques et des tests en laboratoire.
hopitaux travailleraient en collaboration avec quelques hépitaux tertiaires dans de grands centres qui offrir:
une gamme compléete de soins de courte durée.

Plus récemment, Ille-du-Prince-Edouard a également lancé un débat sur les types de services qui devr
étre offerts et sur leur emplacement. En 2004, notamment, alors que certains résidents se battaient pour g
services locaux soient maintenus, la province a annoncé que I’hdpital de Tyne Valley ne dispenserait
de services d’urgence en raison des préoccupations liées a la qualité soulevées dans un rapport d’agréme'_

La répartition et les volumes de soins au Canada

Chaqgue année, peu de Canadiens subissent une intervention hautement spécialisée, mais
des milliers passent par la salle d’opération pour un type quelconque de chirurgie. Le
nombre d’interventions d’un type donné dépend de nombreux facteurs. Les volumes varient
également au fil du temps, compte tenu de I'évolution de la technologie, de la formation, des
ressources et de la santé de la population. Par exemple, les taux canadiens d’angioplastie
ont grimpé de 85 % entre 1994-1995 et 2002-2003. L'augmentation des taux de prostatec-
tomie a été presque aussi marquée (73 %). Par contre, d’autres types de chirurgie, comme
la lobectomie, tendent a la baisse.

ﬂ
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ma montée et le déclin des chirurgies 35\

De nombreux types de chirurgies ont pris de I'ampleur au cours
des dernieres années. La figure ci-dessous présente, pour 10 types
d’interventions, le changement en pourcentage entre 1994-1995

et 2002-2003 des taux d'interventions pratiquées sur les patients
hospitalisés dans les hopitaux de soins de courte durée par

100 000 adultes de 20 ans et plus. Les tendances ont varié consi-
dérablement — allant d’'une hausse de 85 % pour les angioplasties
a une baisse de 35 % pour les pneumonectomies.

Opération de Whipple
Angioplastie

Prostatectomie
Pneumonectomie

Lobectomie

(Esophagectomie

Chirurgie du célon ou du rectum
Endartériectomie de la carotide

Pontage

Reparation d’'un anévrisme
non rompu de I'aorte abdominale

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

Changement en pourcentage entre 1994-1995 et 2002-2003

/

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

ﬂépartition des interventions 36\

Certaines types de chirurgies cardiaques, comme le pontage et I'angio-
plastie, sont pratiquées dans relativement peu d’établissements. Par
contre, d’autres interventions, comme I'ablation de I'appendice, sont
pratiquées en faible nombre dans de nombreux établissements. La figure
ci-dessous fournit le nombre d’hdpitaux qui ont effectué divers types de
chirurgie pour patients hospitalisés en 2003-2004 ainsi que le nombre
de chirurgies pratiquées sur des adultes. (Chaque point de la figure
représente un groupe de chirurgies analogues.)

Remarque : Englobe toutes les interventions pratiquées dans les hopitaux de soins de
courte durée et les patients de 20 ans et plus.

Données

80000
70 000
60 000
50000
40 000

Nombre de cas

30000
20000

10 000 N w

0 50 100 150 200 250 300 350

Nombre d’établissements

3 Chirurgie vasculaire

4 Arthroplastie de la
hanche et du genou

5 Ablation de I'appendice
6 Césarienne

1 Pontage aortocoronarien
2 Transplantation du cceur
ou d’un poumon

Remarque : Les données du Québec et de certaines régions du Manitoba ne sont pas
incluses dans la Base de données sur les congés des patients (DAD) et ne le sont donc pas
dans la figure ci-dessus

Données

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

Dans le cas des chirurgies relativement rares et
des interventions plus courantes, on observe de
grandes variations dans le nombre d’hopitaux qui
pratiquent différents types de chirurgies. En 2003-
2004, notamment, neuf hopitaux de I'extérieur
du Québec ont fait un peu moins de 1 500 trans-
plantations cardiaques ou pulmonaires. La méme
année, environ 750 patients ont subi une splé-
nectomie, mais les interventions étaient réparties
dans 104 hépitaux'.

Regrouper les soins ou non?
Pour la plupart des types de chirurgie, on con-
state de grandes variations dans le nombre de
chirurgies pratiquées par différents hdpitaux.
De nombreux hopitaux pratiquent trés peu
d’interventions et un nombre beaucoup moins
élevé de centres affichent des volumes élevés.
En 2003-2004, les volumes des hopitaux quant
aux 10 interventions étudiées ont varié sensi-
blement'. Par exemple, plus de 12 000 chirurgies
du colon et du rectum ont été pratiquées sur
des adultes dans 245 hopitaux de I'extérieur du
Québec et de certaines régions du Manitoba.
De ce nombre, 72 % se sont déroulées dans des
hdpitaux qui traitent 60 cas ou plus par année;
4 % ont eu lieu dans des établissements ayant
traité moins de 16 cas par année. Dans le cas de
I'endartériectomie de la carotide, on dénombre
plus de 2 000 interventions réparties dans 58 hé-
pitaux, dont 8 % ont eu lieu dans des hdpitaux
qui ont pratiqué moins de 17 interventions. Pour
toutes les interventions étudiées, la majeure partie
des soins ont été dispensés dans des centres a
grand volume.

i, ii Les données du Québec et de certaines régions du Manitoba ne sont pas incluses dans la DAD de I'ICIS.
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Pourquoi les volumes varient-ils?

Voici certaines raisons qui expliquent les disparités dans les volumes :

« Prévalence de la maladie : Certaines interventions sont moins fréquentes parce qu’elles traitent des
maladies plus rares. Par exemple, moins de patients nécessitent une opération de Whipple pour un cancer
du pancréas par rapport a un pontage pour une maladie du cceur. Le fardeau sous-jacent de la maladie
varie souvent d’un bout a I’autre du pays, ce qui peut partiellement expliquer les variations régionales
dans les taux de chirurgie.

Profil démographique : Certaines populations présentent des caractéristiques et des problemes de

santé qui leur sont propres. Lorsqu’un grand nombre de personnes agées habitent dans une méme

région, par exemple, certains problémes de santé peuvent étre plus courants, d’oul le besoin accru

de services particuliers.

Demande : Les services ne sont pas concentrés de fagon égale dans I'ensemble du pays. Les régions
densément peuplées ont souvent un nombre proportionnel de patients qui ont besoin de soins. En
conséquence, il peut étre plus facile pour les établissements de ces régions d’atteindre des volumes

plus élevés.

Nombre et capacité : La disponibilité de professionnels qualifiés, d’établissements adaptés et d’autres
ressources peut agir sur les volumes de chirurgie.

Habhitudes de pratique et préférences des patients : Les volumes peuvent dépendre des méthodes
locales de traitement de la maladie. Par exemple, bien que la prévalence du cancer de la prostate puisse
étre identique dans deux provinces, les médecins ou les patients d’une province peuvent opter plus
souvent pour une chirurgie, tandis que ceux d’une autre province peuvent préférer des traitements moins
invasifs, comme les médicaments ou I’attente sous surveillance. Dans le méme ordre d’idées, les
tendances du passé relatives a la chirurgie peuvent avoir des répercussions sur les taux actuels. Ainisi,
les méres qui ont déja subi une césarienne sont plus susceptibles d’accoucher par césarienne

par la suite.

m’{egroupement de certaines interventions 37\

Certaines interventions sont plus centralisées que d’autres. Pour 10 interventions différentes, nous avons divisé les hdpitaux
en trois groupes de méme taille (tertiles) en fonction du nombre de cas de patients hospitalisés traités par I'nopital en
2003-2004. La figure ci-dessous fait état du pourcentage de cas traités dans chaque groupe (établissements a plus faible
volume, a volume moyen et a volume plus élevé). Elle indique aussi I'écart des cas traités dans chaque groupe.

L . Moins de 3 De3ab 6 et plus
Opération de Whipple I ]
. . De 57 a 382 383 et plus
Angioplastie ]
.+ Moins de 15 De 15437 38 et plus
Prostatectomie I ]
.- Moins de 4 4 5 et plus
Pneumonectomie I ]
. 7 Moins de 8 De8ai5 16 et plus
Lobectomie [ ]
. Moins de 3 3 4 et plus
(Esophagectomie I ]
. . . Moins de 16 De 16 259 60 et plus
Chirurgie du célon ou du rectum I ]
Moins de 17 De 17 235 36 et plus

Endartériectomie de la carotide

De 10 4192

De 193 2 291 292 et plus
Pontage I

Réparation d’un anévrisme
non rompu de l'aorte abdominale

Moins de 11

De 11227 28 et plus

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
Pourcentage de cas traités dans chaque groupe de volume

Il Volume le plus faible [ Volume moyen [] Volume le plus éleve

Remarques : Les données du Québec et de certaines régions du Manitoba ne sont pas incluses dans la Base de données sur les congés des patients (DAD) et ne le sont donc
Qas dans la figure ci-dessus. Les données englobent tous les patients de 20 ans et plus pour qui il s'agissait de la premiére intervention au cours de leur séjour a I'hopital et les /

patients hospitalisés qui ont regu des soins dans un hépital de soins de courte durée. Elles excluent toutefois les chirurgies d'un jour.

Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS.
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La chirurgie cardiaque, quant a elle, est beaucoup plus centralisée. Selon les chercheurs,
le pontage aortocoronarien, de par sa complexité’, serait un bon candidat a la régionalisa-
tion. De nombreuses études ont découvert un lien entre les volumes élevés de pontages
aortocoronariens et les faibles taux de morbidité et de mortalité™.

Quelques provinces ont regroupé les chirurgies a cceur ouvert dans des centres
régionaux. Par exemple, depuis I'introduction du pontage en 1970, les patients de I'Ontario
en attente de cette intervention sont dirigés dans des hdpitaux a volume élevé". En 1998, le
groupe de concertation sur les services de chirurgie cardiaque du Réseau de soins
cardiaques de I'Ontario a conseillé au gouvernement de la province d’offrir aux patients des
services chirurgicaux le plus prés possible de leur domicile, tout en maintenant des volumes
minimaux afin de s’assurer de la qualité et de I'efficacité des soins dispensés'. D’autres
provinces ont adopté des approches semblables. Situé a 'Hopital régional de Saint John,
le Centre cardiaque du Nouveau-Brunswick fournit des soins cardiaques et pratique des
interventions chirurgicales pour les adultes de toute la province. Dans le cas de certains
services cardiaques spécialisés, dont le pontage, les résidents peuvent aussi recevoir des
soins a I'extérieur du Nouveau-Brunswick. A la suite d’une révision de 2004 sur les résultats

pour les patients et d’autres facteurs, on a apporté des

mentralisation des pontages aortocoronariens

Entre 1998-1999 et 2002-2003, le nombre d’hopitaux au pays a pratiquer i ) . o ,
les plus faibles volumes de pontages a diminué. En fait, en 2002-2003, I'exception du premier ministre du Québec) ont
aucun hopital n'a pratiqué moins de 200 pontages sur des adultes. accepté de partager les ressources humaines et

16

12
10

Nombre d’hopitaux

(= =

De 102199

courte durée.

notamment le programme de soins cardiaques'.

\ changements au Centre cardiaque en élargissant
De méme, les premiers ministres du Canada (a

I'équipement en créant des centres d’excellence
de chirurgie cardiaque pédiatrique™.

En 2002-2003, plus de 23 000 pontages ont
été pratiqués sur des Canadiens adultes™ dans
environ 33 hdpitaux. De ce nombre, entre 200 et
499 pontages ont été répertoriés dans 11 hopitaux.
En revanche, 8 centres ont chacun effectué plus
de 1 000 chirurgies.

Plus le temps passe, plus le nombre de patients
qui subissent un pontage dans des hopitaux a
grand volume augmente. On constate qu’en 1998,

De200a499  De 5002999 =1000 55 % des hopitaux qui effectuent des pontages en
Nombre annuel de pontages aortocoronariens ont chacun pratiqué 500 ou plus. En 2002-2003, ce
pourcentage s’élevait a 67 %.

I 1998-1999 [ 2002-2003

kRemarques : Englobe les patients de 20 ans et plus traités dans des hopitaux de soins de /

Données

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

iii Englobe les patients hospitalisés de 20 ans et plus qui ont subi une intervention dans un hopital de soins de courte durée qui a déclaré pratiquer au
moins 10 chirurgies. Les données proviennent de la Base de données sur la morbidité hospitaliere (BDMH) de I'lCIS.
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Les allées et venues
pour obtenir des soins

Une vaste gamme de facteurs changeants
influence les décisions relatives a I'endroit
ou prodiguer des soins. On prend souvent
en considération les résultats pour les patients,
mais la volonté de réduire les colts et d’améliorer
I'efficacité des services peut également régir les
efforts de regroupement des services chirurgi-
caux*'" "' En revanche, certains chercheurs
laissent entendre que 'augmentation du temps
de déplacement peut avoir des conséquences
sur I'acces aux soins', particulierement pour
les habitants des régions rurales'. D’autres
soutiennent que I'accés aux soins ne serait
pas nécessairement mis en péril®®. Par ailleurs,
on semble indiquer que le regroupement des
chirurgies pourrait limiter la disponibilité des
soins d’urgence dans les régions qui n’offrent
plus d’interventions planifiées ou réduire leur
capacité a attirer ou a maintenir en poste des
spécialistes’. Ces facteurs, et bien d’autres,
contribuent a la question d’équilibre a laquelle
sont confrontés les planificateurs de soins de
santé et les responsables de I'élaboration des
politiques lorsqu’ils doivent prendre des décisions
relatives a I'endroit ou prodiguer des soins.
Aujourd’hui, la majorité des patients — et
surtout ceux qui nécessitent des interventions
plus répandues — regoivent des soins dans leur
région de résidence. Le ratio d’entrées et de
sorties permet de mesurer I'équilibre entre le
nombre de personnes qui se rendent dans une
région pour y recevoir des soins (les « entrées »)
et le nombre de personnes qui en sortent pour
recevoir des soins (les « sorties »). Ce ratio com-

Variations dans les soins cardiaques

Le pontage aortocoronarien et I'angioplastie coronarienne transluminale percu-
tanée visent tous deux a améliorer la circulation coronarienne. Certains patients
nécessiteront 'une ou I'autre des deux interventions; d’autres devront subir les
deux, et d’autres encore nécessiteront davantage une intervention plutot que
I'autre. Les données de I'ICIS montrent que les taux de ces types de chirurgie
varient sensiblement dans ’ensemble du pays, tout comme la combinaison
d’interventions pratiquées.

mn regard sur la chirurgie cardiaque 39\

Certaines provinces (comme le Québec) pratiquent plus de deux fois
plus d’angioplasties que de pontages dans les hopitaux de soins de
courte durée. Dans d'autres provinces (comme Terre-Neuve-et-Labrador),
la combinaison des soins est trés différente. La figure qui suit présente
les taux de chirurgie chez les patients hospitalisés par 100 000 adultes
de 20 ans et plus en 2002-2003. Conformément a d'autres analyses
axées sur les volumes décrites dans le présent chapitre, ces taux
refletent les régions ol les soins ont été dispensés et non la région

de résidence des patients.

300

250

200

150

100

Taux par 100 000 adultes

50

C-B. Ab. Sask. Man. Ont. Qc N-B. N-E T1-P-E. T-N-L.

Il Pontage [ Angioplastie

Remarques : Les territoires ne sont pas inclus en raison de leurs cellules & faible valeur.
Les données sur les chirurgies d'un jour sont exclues.

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

pare le nombre de patients qui ont subi une intervention dans une région donnée (sans
égard au lieu de résidence) au nombre total de personnes de la région qui ont subi 'inter-
vention (sans égard a la région ou l'intervention a eu lieu). Un ratio élevé signifie que les
services sont davantage regroupés, c’est-a-dire que de nombreux patients se sont rendus
dans une région pour y recevoir des soins. Par exemple, le pontage a tendance a étre plus
centralisé que des types de chirurgies plus fréquentes, comme I'hystérectomie.
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ﬂecevoir des soins dans sa région de résidence 4(N

La figure qui suit présente la fourchette des ratios d'entrées et de sorties
des régions sanitaires comptant 75 000 habitants ou plus. La médiane,
soit la moitié des régions sanitaires qui affichent un ratio inférieur a cette
valeur, et I'autre moitié, un ratio supérieur, y figure aussi. On précise

le ratio global d’entrées et de sorties, ainsi que les ratios de quatre
interventions en particulier : pontage, arthroplastie totale de la hanche,
arthroplastie totale du genou et hystérectomie. Un ratio plus élevé
témoigne d’'un plus grand regroupement des services. Les données
proviennent de I'exercice 2002-2003.

7,0
6,0 T
55
5,0
45
4,0
35
3,0
2,5
2,0

Ratio d’entrées et de sorties

15

1.0 ]0,92 0,90 0,95 0,93

0,5

0,0 0.00
Total Pontage

Arthroplastie
de la hanche

Arthroplastie
du genou

Hystérectomie

Remarque : Un ratio de « 0 » signifie que I'intervention en question n'a pas été
pratiquée dans la région donnée. Les résidents de cette région ont recu des soins
dans une autre région.

/

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

ﬂacteurs importants pour les Canadiens 4N

En 2004, a la demande de I'ICIS, on a réalisé un sondage aupres
d’adultes canadiens afin de découvrir quels facteurs étaient importants
a leurs yeux devant I'éventualité d’une chirurgie planifiée. Pres de la
moitié ont affirmé que la recommandation par leur médecin de famille
(47 %) et le nombre d'interventions pratiquées par le chirurgien (43 %)
étaient extrémement importants.

Données

Nombre d’interventions
similaires pratiquées
par I'hopital

Hopital situé
prés du domicile

Nombre d’interventions
par le chirurgien

Chirurgien recommandé
par le médecin de famille

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

Pourcentage de personnes pour qui ¢’était « extrémement important»/

Source : Sondage commandé par I'ICIS (Research House), 2004.

N

Données

Se déplacer pour recevoir des soins —
Qu’en pensent les Canadiens?

Selon un sondage commandeé par I'ICIS et
réalisé en décembre 2004, la qualité 'emporte
sur la proximité pour de nombreux Canadiens.
Pour le compte de I'ICIS, I'entreprise Research
House a demandé a 1 230 Canadiens de 20 ans
ou plus de préciser a quel degré les facteurs
suivants les influencent lorsqu’ils doivent subir
une chirurgie planifiée :

* Proximité de I'hopital;

* Réputation du chirurgien;

* Recommandation du chirurgien par le

médecin de famille;

* Nombre d’interventions similaires pratiquées

par un hopital ou un chirurgien.

Dans I'ensemble, 33 % des répondants ont
indiqué qu’il était « extrémement important » pour
eux que la chirurgie ait lieu dans un hopital pres
de leur résidence (avec un taux d’erreur de plus ou
moins 2,8 %). Les pourcentages variaient de 17 %
au Manitoba & 55 % a I'lle-du-Prince-Edouard.

L’age fait également une différence. Les jeunes
adultes accordaient moins d’importance que les
Canadiens plus agés a la proximité de I'établis-
sement de soins. Environ un quart (24 %) des
répondants dans la vingtaine ont dit que ce facteur
était « extrémement important », par comparaison
avec 38 % des répondants de 50 a 64 ans et 41 %
des personnes agées de plus de 64 ans.
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Cependant, lorsqu’ils devaient faire un choix,
seulement 9 % des répondants étaient avant tout
préoccupés par la distance qui séparait leur éta-
blissement de soins et leur domicile. lls étaient
plus nombreux a favoriser la recommandation d’un
chirurgien par leur médecin de famille (42 %) ou le
nombre d’interventions similaires pratiquées par le
chirurgien dans le passé (41 %).

Une question d’age?

Dans un sondage de 2004 réalisé aupres de Canadiens,
les personnes agées accordaient plus d’importance que
les adultes plus jeunes a la proximité de I’établissement
dans lequel la chirurgie planifiée prendrait place. Cette
constatation cadre avec des recherches antérieures
menées aux Etats-Unis. On a récemment mené un
sondage aupres de parents d’enfants orientés vers

une clinique de cardiologie pédiatrique en Californie.

La plupart d’entre eux (63 %) ont déclaré qu’ils étaient
préts a voyager deux heures de plus vers un hopital
régional de recours si cela permettait de réduire les
risques de déces de leur enfant des suites de la chirurgie
de 4 % a 3 %". Par contre, les patients d’un hépital du
Vermont pour les anciens combattants (dont 'age médian
des patients s’établissait a 65 ans) étaient moins disposés
a se déplacer. Prés de la moitié (45 %) ont indiqué qu’ils
préféraient recevoir des soins dans un établissement

de leur région, méme si 6 % des patients qui ont subi
une chirurgie pour le cancer du pancréas sont décédés
dans leur hépital local, comparativement a 3 % au
centre régional®.

ma qualité éclipse la proximité 42\

Lorsqu'ils devaient choisir entre se rendre dans un hopital plus éloigné
jouissant d’'une meilleure réputation pour une certaine intervention ou
se présenter dans I'népital le plus pres de chez eux, les répondants de
toutes les provinces et de tous les territoires privilégiaient la réputation
de I'hopital. En effet, plus de répondants du Québec accordaient de
I'importance a la proximité de I'nopital, tandis que ce facteur était
important pour un moins grand nombre de répondants de Ile-du-
Prince-Edouard.

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

Pourcentage des personnes qui ont
choisi ce qui était le plus important

o
o

C.-B.
Alb
Sask.
Man
Ont
T.-N.-L.

g ouiod
= =Z o

Territoires

[l Hopital ayant une meilleure réputation

[ Hopital le plus prés du domicile

Remarque : Un faible pourcentage de répondants (moins de 2 %) ont déclaré ne pas le
savoir ou n'ont tout simplement pas répondu a la question.

Données Source : Sondage commandé par I'ICIS (Research House), 2004.

ﬂe déplacer pour recevoir des soins cardiaques 43\

D’un bout a I'autre du Canada, en 2001-2002, les adultes traités dans
leur province de résidence ont parcouru une distance médiane de 25 km
pour un pontage et de 12 km pour une angioplastie. La médiane cor-
respond au point auquel la moitié des patients ont parcouru de plus
courtes distances et I'autre moitié, de plus longues distances.

Pontage

100 Distance médiane voyagée (km)

86 76 62 55 27 25 19 12 10

N.-B N.-E. Sask. T.-N-L. Ont. Médiane C.-B. Alb. Man.
générale

Angioplastie

50
t
32 19 18 12 11 8 7 5 4
N.-B Ont. N.-E. Médiane T.-N.-L. Alb. C.-B. Sask.  Man.
générale

Remarques : Les patients qui ont regu des soins a I'extérieur de leur province ou de

leur territoire de résidence et les patients transférés d'un hopital a I'autre sont exclus
des analyses. Les données du Québec n'étaient pas disponibles. Les territoires et I'lle-
du-Prince-Edouard ne présentaient aucun cas apreés I'application des exclusions.

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, ICIS.
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ma distance parcourue 44\

La plupart des patients ayant subi un pontage ou une angioplastie ont
recu leur traitement a I'hopital le plus pres de leur domicile en 2001-2002.
Cependant, certains patients ont parcouru des distances relativement
longues, dépassant prés de 9 hdpitaux pour un pontage aortocoronarien
et pres de 15 pour une ACTPR La figure ci-dessous illustre le pourcentage
de patients traités dans un établissement a plus grand volume lorsqu’un
centre a plus faible volume était plus proche de leur lieu de résidence, et
vice versa. Elle fait aussi état des patients qui ont été traités a I'hopital le
plus pres.

Angioplastie

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

[l S'est rendu dans un établissement a volume [JAutre*
plus élevé méme si un établissement a plus
faible volume était plus prés du domicile

[[]S’est rendu dans un établissement a plus .S’rest (endu dans
faible volume méme si un établissement 'établissement
a volume plus élevé était plus pres du domicile le plus prés

Remarques : Les données n'englobent que les hopitaux qui ont pratiqué 10 pontages
aortocoronariens et angioplasties ou plus. Les patients qui ont regu des soins a I'extérieur
de leur province ou de leur territoire de résidence et les patients transférés d’un hopital
a l'autre sont exclus des analyses. Seuls les hopitaux de la province de résidence des
patients sont inclus. Les données du Québec n'étaient pas disponibles. On a divisé les
hopitaux en trois groupes de volume appelés des « tertiles », en fonction du nombre de
chirurgies pratiquées par chaque hopital. Le tiers des interventions ont été réparties dans
chacune des trois catégories (volume le plus faible, volume moyen, volume le plus élevé).
* La catégorie « Autre » comprend les patients qui ont dépassé : 1) un établissement &
plus faible volume en se rendant dans un établissement a volume moyen; 2) un éta-
blissement a volume moyen en se rendant dans un établissement a volume plus élevé;

3) un établissement a volume moyen en se rendant dans un établissement & plus faible
volume; 4) un établissement a volume plus élevé en se rendant dans un établissement a
volume moyen.

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

Point de mire sur les soins cardiaques
Méme si la chirurgie cardiaque est plus centralisée
que la majorité des types de chirurgie au Canada,
la plupart des patients n’ont eu a parcourir que
des distances relativement courtes pour recevoir
des soins. En ligne droite, la moitié de tous les
patients traités dans leur province de résidence
ont fait 25 km ou moins pour subir un pontage

en 2001-2002". L'angioplastie était habituellement
offerte dans un centre encore plus pres du domi-
cile des patients. En effet, la moitié des patients
ayant subi une angioplastie ont parcouru 12 km ou
moins. Toutefois, certains patients ont fait un plus
long trajet. Pour chaque tranche de 100 patients,
10 ont franchi 210 km ou plus pour un pontage et
150 km ou plus pour une angioplastie.

La plupart des patients ayant subi une angio-
plastie ou un pontage ont recu leur traitement a
I’hopital qui offrait ce type de soins le plus prées
de leur domicile. Néanmoins, la situation n’a pas
été la méme pour environ le tiers des patients
qui ont eu un pontage (29 % en 2001-2002).
Plus du tiers (35 %) des patients ayant subi
une angioplastie se sont également rendus dans
un autre établissement. De nombreuses raisons
peuvent expliquer cette constatation, dont la
disponibilité des spécialistes, de I'’équipement
ou des autres établissements; les politiques et les
habitudes de pratique; les préférences du patient.

Etant donné que les patients ne recoivent pas
tous des soins a I'nopital le plus prés de chez eux,
quelle est la relation entre la distance parcourue
et les résultats pour les patients? Dans I'ensem-
ble, 2,7 % des adultes qui ont subi un pontage en

2001-2002 sont morts a I’hdpital dans les 30 jours de leur admission. Le taux de mortalité
des patients qui ont regu des soins le plus prés de chez eux se chiffrait a 1,7 %. Les patients
qui ont parcouru une plus ou moins longue distance (dépassant un ou plusieurs hopitaux a
plus faible volume) pour se rendre dans un centre a plus grand volume ont enregistré un
taux de mortalité similaire, avec 2,1 %". (La différence entre ces taux n’était pas significative
sur le plan statistique.) Par contre, elle I'était entre les patients qui ont dépassé un ou
plusieurs centres a faible volume en se rendant au centre ou ils ont subi une angioplastie
(0,7 %) et ceux qui ont recu leur traitement dans I’'hdpital le plus pres de leur lieu de

résidence (1,6 %).

iv Les données du Québec ne sont pas incluses.

v On a divisé les hopitaux en trois groupes de volume appelés des « tertiles », en fonction du nombre de chirurgies pratiquées par chague hopital.
Le tiers des interventions ont été réparties dans chacune des trois catégories (le plus faible, moyen, le plus élevé).

vi Ces taux ne sont pas ajustés en fonction des différences dans les caractéristiques des patients, comme I'age, le sexe ou les maladies coexistantes.
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Les lacunes de I'information : Quelques exemples

Ce que nous savons

* Le nombre de certaines interventions chirurgicales pratiquées sur les patients hospitalisés dans
les hopitaux de soins de courte durée et le nombre d’établissements au Canada qui pratiquent
ces interventions.

* Les tendances dans le nombre et le taux de certaines interventions chirurgicales et dans la fagcon dont
les taux de soins varient au pays.

* Le nombre de patients qui recoivent des soins dans leur région de résidence, comparativement a ceux
qui se rendent dans une autre région sanitaire (le ratio d’entrées et de sorties).

* L’importance accordée par les Canadiens au fait de recevoir des soins pres de leur domicile,
comparativement aux autres facteurs qui entrent en jeu lorsque vient le temps de choisir I'établissement
ou ils recevront des soins.

Ce que nous ignorons

* Quelle combinaison de services de santé répondrait le mieux aux besoins des habitants des diverses
régions du pays? Qu’est-ce que cela suppose pour les taux de chirurgie? Quelle orientation ce taux
est-il susceptible d’adopter au fil du temps?

* De quelle fagon les résultats pour les patients, leur satisfaction, I'acces aux soins et les dépenses de
santé changent-ils au fur et a mesure que le volume et la répartition des chirurgies évoluent? Qu’en est-il
de leurs répercussions sur les familles des patients, les professionnels de la santé et les dispensateurs
d’autres types de soins?

* Jusqgu’a quel point les patients peuvent-ils choisir I'établissement ou ils recevront des soins? Quels
facteurs influencent leurs décisions?

* Quels facteurs liés aux médecins, aux établissements et aux processus sont les plus importants dans la
prévision des résultats pour les patients et des autres types de résultats? Dans ce contexte, quelle est
I'importance relative du volume de services dispensés?

Ce qui se passe

* Les volumes de soins moyens des hopitaux pour certains services (comme le pontage aortocoronarien)
ont augmenté au cours des dernieres années. Par contre, la répartition de nombreux autres types de
soins est demeurée stable.

* Lors de la réunion des premiers ministres en septembre 2004, certains ont soulevé I'importance des
centres d’excellence de I'Ouest canadien pour les services tels que la chirurgie cardiaque pédiatrique
et les interventions au scalpel gamma.

* Certains secteurs de compétence ont décidé de consacrer plus de fonds au transport des patients. Par
exemple, dans le cadre du plan décennal des premiers ministres, le gouvernement fédéral s’est engagé
a investir davantage d’argent dans le transport dans les territoires. Plus récemment, le ministere des
Services de santé de la Colombie-Britannique a annoncé qu’il débloquait des fonds de 6 millions de
dollars afin d’offrir une aide financiére aux résidents des régions rurales et éloignées. Ces fonds serviront
a couvrir les colts de transport, d’hébergement ou d’hospitalisation pour les patients qui devront se
rendre dans de grands centres de santé pour recevoir des services médicaux non urgents du médecin
vers qui on les aura aiguillés et qui ne sont pas offerts dans leur collectivité.

e En juillet 2004, le ministere de la Santé et des Soins de longue durée de I'Ontario a annoncé qu'’il voulait
regrouper les services de santé en Ontario en 14 réseaux locaux d’intégration des services de santé
(RLISS). L'Institut de recherche en services de santé a réalisé une analyse statistique visant a éclairer les
choix des frontieres des RLISS. Chaque RLISS est congue pour permettre 'accés a au moins un hépital
a volume élevé.

* De méme, le programme de chirurgie oncologique d’Action Cancer Ontario met au point des normes
en matiére de soins pour les interventions courantes, rares et complexes contre le cancer. Cette initiative
fait partie d’un programme d’amélioration de la qualité qui inclut le suivi des indicateurs des pratiques
chirurgicales et la promotion de I'utilisation de lignes directrices de pratique clinique.
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Conclusion

L’acces aux soins de santé figure constamment en téte de liste

des priorités des Canadiens d’un océan a l'autre. Les priorités

varient d’une région a l'autre et au fil du temps; il s’agit parfois des temps d’attente

relatifs aux arthroplasties de la hanche, d’autres fois de trouver un médecin de famille.
Toutefois, I'enjeu sous-jacent, lui, reste le méme. Faisant écho a cette réalité, les premiers
ministres du Canada ont placé I'acces opportun a des soins de qualité pour tous au premier
rang de leurs priorités dans le Plan décennal pour consolider les soins de santé.

De grandes questions politiques sur quels soins seront dispensés a quel endroit et par
qui sont au cceur d’un tel engagement. Bien que I'étendue, la nature et I'échelonnement
du renouvellement des soins de santé primaires varient entre les régions, les objectifs de
base sont sensiblement les mémes. A la grandeur du pays, on s’efforce de dispenser des
services de santé courants pres du domicile des patients, 24 heures sur 24. Par exemple,
certains gouvernements établissent des services de téléassistance dotés d’infirmiéres.
Pratiquement inconnus il y a 10 ans, ils sont maintenant offerts dans de nombreuses
régions. En 2003, environ un Canadien adulte sur 10 a déclaré s’étre servi de la télé-
assistance au cours de I'année précédente’.

L’accés aux soins de santé est également important pour les services spécialisés. Une
plus grande attention est prétée aux temps d’attente. (Soyez aux aguets des prochains
travaux de I'lICIS a ce sujet.) Toutefois, le rapport Les soins de santé au Canada de cette
année se concentre sur une autre question d’importance : la répartition des services
chirurgicaux et les résultats des soins connexes. Les études laissent entrevoir un lien entre
les volumes des soins et les résultats pour les patients. Prés de 70 % des analyses dans le
monde ont associé meilleurs résultats et volumes plus élevés. Toutefois, la solidité de cette
relation varie d’une intervention a I'autre.

La grande majorité des études & ce jour proviennent des Etats-Unis. Le rapport Les soins
de santé aux Canada 2005 donne une nouvelle perspective canadienne. Nous avons relevé,
pour des interventions relativement rares et des plus courantes, de grandes différences dans
le nombre d’hdpitaux qui font certains types de chirurgie. De nombreux hopitaux pratiquent
trés peu d’interventions. lls sont beaucoup moins nombreux a afficher des volumes élevés.
La chirurgie cardiaque, par exemple, fait partie des interventions a trés forte centralisation.
Cette situation reflete les décisions prises un peu partout au pays de regrouper les soins
dans des centres de soins spécialisés a volume élevé.

Par la suite, nous avons étudié en profondeur les pontages aortocoronariens et huit autres
interventions. Nos analyses ont porté sur plus de 180 000 chirurgies pratiquées entre
1998-1999 et 2003-2004. Dans le cas de certaines interventions, nous avons constaté une
chute réguliere du risque de décés en relation avec des volumes plus élevés. Par exemple,
pour chaque tranche de 10 interventions supplémentaires pratiquées dans un hopital, le
risque de mortalité était de 44 % plus faible pour les cesophagectomies et de 46 % plus
faible pour les opérations de Whipple. Nous avons observé un effet moins prononcé, mais
quand méme statistiquement significatif, pour les angioplasties (1 % de réduction). Dans
d’autres cas, nous avons noté une différence seulement entre les hopitaux qui affichent
les volumes les plus élevés et les plus faibles ou nous n’avons observé aucune relation
statistiguement significative.
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On peut tenir compte de ces résultats au moment de décider ou dispenser différents
types de soins, mais il ne faut pas oublier d’autres facteurs, sans oublier que les pour
et les contre peuvent étre excessivement complexes. Lorsque nous avons demandé a
des adultes canadiens ce qui serait le plus important a leurs yeux s’ils devaient subir
une chirurgie, la plupart ont répondu qu’ils préféreraient qu’elle se déroule prés de chez
eux. Mais s’ils devaient choisir, la qualité I'emportait sur la proximité. lls ont accordé plus
d’'importance a avoir une recommandation d’un chirurgien par leur médecin de famille ou
a connaitre le nombre d’interventions similaires qu’un chirurgien a pratiquées par le passé
qu’a la proximité de I'établissement de soins. Cependant, moins de la moitié (38 %) de ceux
ayant subi une intervention dans les deux années précédentes ont dit qu’ils connaissaient le
nombre de cas récemment traités par le chirurgien en question.

Ces résultats sont présentés dans Les soins de santé au Canada 2005, le sixieme rapport
annuel de I'ICIS a prendre le pouls du systéeme de santé canadien évalué a 130 milliards
de dollars. Une autre fonction importante de cette série de rapports consiste a surveiller les
principales tendances. Le document d’accompagnement Indicateurs de santé 2005 souligne
également la fagon dont la santé, les soins de santé et les résultats pour les patients varient
d’un bout a 'autre du pays.

Nous espérons que ce tour d’horizon de la situation actuelle permettra d’éclairer les
débats sur ce qu’elle devrait étre. Nous espérons également que les Canadiens a I'intérieur
et a I'extérieur du systeme de santé continueront d’utiliser ces résultats pour améliorer les
soins a I'’échelle locale, provinciale et nationale. A cette fin, nous poursuivons notre travail
pour convertir ce que nous ignorons en information fiable qui servira a la planification et a
I'action. Nos prochains rapports spéciaux et projets de collaboration continuent de porter
sur des questions que nos partenaires de partout au pays jugent prioritaires. Pour obtenir
de plus amples détails, veuillez consulter notre site Web (www.icis.ca). Les résultats de ces
projets et rapports seront dévoilés dans les prochaines éditions du rapport Les soins de
santé au Canada.


http://www.icis.ca
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A vous la parole

Nous serons heureux de connaitre vos commentaires sur Les soins de santé au Canada 2005 et sur la fagon
d’améliorer I'utilité et la valeur informative des rapports a venir. Veuillez remplir cette fiche d’évaluation ou
envoyer vos idées par courriel a :

rapportsante@icis.ca
ou par la poste a 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-a-vis la réponse la plus appropriée. Il n’y a pas de bonnes
ni de mauvaises réponses, nous voulons seulement connaitre votre opinion. Notre objectif est d’améliorer
les rapports a 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 2005?
(] Par la poste
(1 Un collegue me I'a remis
(. Sur PInternet
[ J'ai commandé mon propre exemplaire
[ Autre (veuillez préciser)

2. Dans quelle mesure avez-vous lu le rapport?
[ Jai lu tout le rapport
[ Jai lu certains chapitres et parcouru tout le rapport
(] Jai parcouru tout le rapport
[L] J'ai parcouru certaines sections du rapport

3. Comment trouvez-vous les aspects suivants du rapport?

Clarté (] Excellent (1 Bon () Acceptable (L) Médiocre
Organisation, format () Excellent (L Bon () Acceptable (] Médiocre
Utilisation de figures (] Excellent (1 Bon (1 Acceptable (L] Médiocre
Qualité des analyses (1 Excellent 1 Bon (1 Acceptable [ Médiocre
Niveau de détail () Excellent (1 Bon (] Acceptable (] Médiocre
Longueur (] Excellent (1 Bon (] Acceptable () Médiocre

Utilité du rapport
4. Dans quelle mesure avez-vous trouvé ces sections utiles?

Sommaire (] Tres utile (] Assez utile (] Pas utile [ Ne I'ai pas lue

Une année dans la vie (] Tres utile (1 Assez utile (1] Pas utile [ Ne I'ai pas lue

du systeme de santé canadien

Ressources financieres (] Tres utile () Assez utile (] Pas utile (L Ne I'ai pas lue

Ou va l'argent de la santé? (] Tres utile () Assez utile (] Pas utile (L Ne I'ai pas lue

Lopinion des canadiens (] Tres utile () Assez utile (L] Pas utile (L Ne I'ai pas lue
sur les soins de santé

Entre le volume et les résultats : (] Tres utile (1 Assez utile (1 Pas utile [ Ne I'ai pas lue
conclusion de la recherche

La relation volume-résultats (] Tres utile () Assez utile (] Pas utile (L Ne I'ai pas lue
au Canada

La répartition des soins au Canada (] Tres utile (] Assez utile (L] Pas utile () Ne I'ai pas lue

Conclusion (] Tres utile (] Assez utile (] Pas utile [ Ne I'ai pas lue

Indicateurs de santé 2005 (] Tres utile () Assez utile (] Pas utile [ Ne I'ai pas lue
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5. Comment prévoyez-vous utiliser I'information contenue dans le rapport?

6. Qu’est-ce qui vous a semblé le plus utile dans le rapport?

7. Combien de fois croyez-vous vous référer aux documents Les soins de santé au Canada 2005 et Indicateurs de santé 2005 au cours

de 'année?

8. Que feriez-vous pour améliorer le rapport? Avez-vous des suggestions pour les rapports a venir?

Renseignements sur les lecteurs
8. Ou habitez-vous?
[ Terre-Neuve-et-Labrador
1 Nouvelle-Ecosse
[ Nouveau-Brunswick
Q Tle-du-Prince-Edouard
[ Québec
(1 Ontario
[) Manitoba

9. Quel est votre poste ou votre role principal?
{1 Gestionnaire ou administrateur de services de santé
(1 Chercheur
(] Analyste de politique
[ Membre d’un conseil d’administration
(] Clinicien

(1 Saskatchewan

(] Alberta

(] Colombie-Britannique

(] Territoires du Nord-Ouest

(1 Territoire du Yukon

] Nunavut

[ A I'extérieur du Canada (veuillez préciser le pays)

(] Représentant élu

(1] Dispensateur de soins
() Ftudiant

QO Educateur

(] Autre (veuillez préciser)

Merci de nous faire part de vos commentaires!
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