
2006
www.cihi.ca



Le contenu de cette publication peut être reproduit en totalité 

ou en partie pourvu que ce ne soit pas à des fins commerciales 

et que l�Institut canadien d�information sur la santé soit identifié.

Institut canadien d�information sur la santé

495, chemin Richmond

Bureau 600

Ottawa (Ontario)

K2A 4H6

Téléphone : (613) 241-7860

Télécopieur : (613) 241-8120

www.icis.ca

ISBN 1-55392-858-X (PDF) 

© 2006 Institut canadien d�information sur la santé

This publication is also available in English under the title Health Care in Canada 2006

ISBN 1-55392-856-3 (PDF) 

Afin de faciliter la lecture du présent texte, nous avons employé le masculin comme 

genre neutre pour désigner aussi bien les femmes que les hommes.

http://www.icis.ca


www.icis.ca
2006

Les soins de santé au Canada





À la mémoire d�Ian Button (1975-2006), analyste principal, Dépenses de santé, Institut
canadien d�information sur la santé, et mari, fils, frère, futur père, ami, collègue et athlète.





À propos de l�Institut canadien d�information sur la santé  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . vii
À propos de Statistique Canada  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . viii
Remerciements  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ix
Sommaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . xi
Introduction . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . xv

Partie A : Un coup d��il sur le système de santé du Canada  . . . . . . . . . . . . . . . 1

Chapitre 1 : Ce que nous dépensons  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Dépenses du secteur public et dépenses du secteur privé  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
Dépenses au Canada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7
Sur les traces de l�argent  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8

Hôpitaux  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9
Ventes au détail de médicaments  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
Médecins  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

Les lacunes de l�information . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12
Références bibliographiques  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13

Chapitre 2 : Les ressources humaines de la santé au Canada  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
Le personnel de la santé  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18

La planification à long terme . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21
Les dispensateurs de soins de demain . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
Les diplômés formés à l�étranger . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23
Ça bouge!  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24
Les lacunes de l�information . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
Références bibliographiques  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26

Partie B : Survivre à une crise cardiaque ou à un AVC  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27

Chapitre 3 : Les taux  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29
Suivi des tendances  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33
La situation au Canada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34
Quelle est la situation au Canada par rapport au reste du monde?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 39
Les lacunes de l�information . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41
Références bibliographiques  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42

Chapitre 4 : Qui sont les plus vulnérables?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43
Le risque de décès augmente avec l�âge  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45
Les hommes par rapport aux femmes  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47
Maladies concomitantes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48
Assembler tous les éléments  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49
Références bibliographiques  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51

Table des matières



Chapitre 5 : Les soins  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 53
L�accès aux soins  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55

Reconnaître les symptômes et obtenir de l�aide à temps  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55
Temps écoulé avant le traitement initial  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 56

À l�hôpital  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57
Où vont les patients pour obtenir les soins? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57
Qui fournit les soins?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 59
La situation dans son ensemble : Qu�est-ce qui affecte les taux de mortalité?  . . . . . . . 60

Les lacunes de l�information . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64
Références bibliographiques  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 65

Chapitre 6 : Après avoir quitté l�hôpital  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69
Lorsque les soins de courte durée ne suffisent pas � Réadaptation 

des patients hospitalisés  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71
Services à domicile après une crise cardiaque ou un AVC  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 73
Retour à l�hôpital  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 73
Vivre avec une maladie chronique  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 76
Les lacunes de l�information . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79
Références bibliographiques  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 80

Index  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 81
Bon de commande  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 89
À vous la parole  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 91



vii

L�Institut canadien d�information sur la santé (ICIS) recueille 
de l�information sur la santé et les soins de santé au Canada,
l�analyse, puis la rend accessible au grand public. L�ICIS a été créé par les
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux en tant qu�organisme autonome 
sans but lucratif voué à la réalisation d�une vision commune de l�information sur la santé 
au Canada. Son objectif : fournir de l�information opportune, exacte et comparable. Les 
données que l�ICIS rassemble et les rapports qu�il produit éclairent les politiques de la santé,
appuient la prestation efficace de services de santé et sensibilisent les Canadiens aux facteurs
qui contribuent à une bonne santé. 

Pour obtenir de plus amples renseignements, visitez notre site Web à www.icis.ca. 
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À propos de Statistique Canada
En vertu de la Loi sur la statistique, Statistique Canada recueille, compile, analyse, dépouille
et publie des statistiques relatives à la santé et au bien-être 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 même que sur
l�ampleur du secteur de la santé au Canada et son utilisation.
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Lorsque Tim a senti un serrement dans sa poitrine, il a décidé
d�attendre pour voir si la douleur allait s�estomper. Il a continué
à travailler afin de respecter l�échéance. Tim n�a pas réalisé qu�il venait d�être
victime d�une crise cardiaque. À l�autre bout de la ville, John a ressenti les mêmes
symptômes. Il s�est rappelé qu�il s�agissait là des signes d�une crise cardiaque et a
appelé le 911 tout de suite. En raison du retard que Tim a mis pour recevoir des soins,
le muscle cardiaque a subi de plus grands dommages. John, lui, s�en est sorti indemne.

Une crise cardiaque peut sembler subite et imprévue. Pourtant, les germes du problème 
ont souvent été semés des années, voire des décennies plus tôt. Les chances de subir 
une crise cardiaque et d�y survivre peuvent dépendre des gènes, des caractéristiques
démographiques, des environnements physique et social, des comportements et des
antécédents liés à la santé, d�autres facteurs de longue date, et enfin des soins que vous
recevez avant, pendant et après la crise. Il en est de même pour un accident vasculaire
cérébral (AVC). 

Les soins de santé au Canada 2006 permet d�explorer ce que nous savons et ignorons 
du nombre de Canadiens qui meurent peu de temps après avoir été admis à l�hôpital 
pour une nouvelle crise cardiaque ou un nouvel AVC. Il se penche également sur les 
raisons pour lesquelles les chances de survie sont plus élevées chez certaines personnes
que chez d�autres. Dans certains cas, nous comprenons bien les liens entre les différents
acteurs de risque ou types de soins et les résultats pour les patients; dans d�autres, nous 
en sommes encore à l�étape de développement des connaissances. Le niveau d�information
disponible sur les divers types de soins varie également. Nous en savons plus par exemple
sur les soins administrés à un patient à l�hôpital que sur les événements qui ont lieu avant
l�admission et après la sortie de l�hôpital.

En plus de se concentrer sur les chances de survie à la suite d�une crise cardiaque et 
d�un AVC, le présent rapport donne un aperçu de la façon dont notre système de santé
à 142 milliards de dollars est organisé et des résultats qu�il produit pour les patients et 
les collectivités. Le document d�accompagnement intitulé Indicateurs de santé 2006 
fournit des renseignements sur 23 indicateurs clés des résultats des soins de santé 
pour 71 grandes régions sanitaires, couvrant 95 % de la population canadienne. Cette
année, et pour la première fois, le rapport fournit de l�information sur les tendances
régionales en ce qui concerne le taux de mortalité à l�hôpital dans les 30 jours suivant 
une admission pour une nouvelle crise cardiaque ou un nouvel AVC. Ces indicateurs, 
ainsi que d�autres, permettent aux régions de comparer leurs résultats tout en cernant 
les occasions d�approfondir leurs connaissances et d�améliorer leurs résultats.  
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De nouveaux résultats pour le Canada � Taux de mortalité
Bonne nouvelle : les chances de survie à la suite d�une crise cardiaque sont à la 
hausse. Les patients admis pour une nouvelle crise cardiaque sont moins susceptibles
qu�auparavant de mourir à l�hôpital dans les 30 jours suivant leur admission. Le taux de
mortalité est passé de 13,4 % en 1999-2000 à 11,1 % en 2004-2005�. Cependant, les
résultats varient toujours d�une région à l�autre. Une fois que l�on a tenu compte des
différences dans l�âge, le sexe et d�autres maladies, les taux de mortalité dans certaines
grandes régions (qui comptent plus de 75 000 habitants) étaient deux fois plus élevés
qu�ailleurs. Dans les trois années les plus récentes pour lesquelles les données sont
disponibles (2002-2003 à 2004-2005), les taux de mortalité à l�hôpital dans les 30 jours
suivant une admission variaient de 7,6 % à 16,3 %. Parmi les 54 régions pour lesquelles 
les données étaient disponibles, 11 ont enregistré des taux significativement supérieurs 
à la moyenne sur le plan statistique et 5, des taux inférieurs.

Les patients admis à l�hôpital pour un nouvel AVC sont plus susceptibles de mourir que 
ceux qui ont été admis pour une nouvelle crise cardiaque � 18,8 % sont décédés à 
l�hôpital dans les 30 jours suivant leur admission en 2004-2005, un taux relativement stable
depuis cinq ans. Les chances de survie des patients de ce groupe varient selon le type
d�AVC. Les taux de mortalité à la suite d�un AVC hémorragique (rupture d�un vaisseau
sanguin dans le cerveau) ont baissé; ils sont passés de 37,7 % en 1999-2000 à 32,8 % 
en 2004-2005. Il reste que la plupart des patients sont victimes d�un accident ischémique
cérébral (interruption de la circulation sanguine vers le cerveau). Le taux de mortalité à
l�hôpital dans les 30 jours suivant l�admission de ces patients est demeuré plutôt stable 
au cours des dernières années, soit à 13 %.

À l�instar des crises cardiaques, les taux de mortalité suivant une admission pour un nouvel
AVC varient selon la région. Dans les trois années les plus récentes pour lesquelles les
données sont disponibles (2002-2003 à 2004-2005), les régions ont affiché des taux de
mortalité variant entre 14,7 % et 29,2 %. Parmi les 57 régions pour lesquelles les données
étaient disponibles, 15 ont enregistré des taux significativement supérieurs à la moyenne sur
le plan statistique et 7, des taux inférieurs.

Différents résultats pour différents patients
Afin de mieux comprendre ce qui pourrait causer ces différences dans les taux, nous 
nous sommes penchés sur les raisons pour lesquelles certaines personnes avaient moins
de chances que d�autres de survivre suivant leur hospitalisation pour une nouvelle crise
cardiaque ou un nouvel AVC. Il est difficile de mesurer l�incidence de nombreux facteurs 
que nous savons associés aux taux de mortalité à court terme après une crise cardiaque 
et un AVC, comme la santé de la population ou le recours à des mesures préventives, mais
nous avons été en mesure d�explorer certaines caractéristiques propres aux patients et aux
dispensateurs de soins.

Nous avons découvert que les caractéristiques des patients, telles que l�âge, le sexe et 
la présence d�autres maladies graves (par exemple, néphropathie) en plus de la crise
cardiaque ou de l�AVC, peuvent influencer leurs chances de survie. Par exemple, le risque
de subir une crise cardiaque ou un AVC augmente avec l�âge, tout comme le risque d�y
succomber. Selon de nouvelles analyses réalisées pour le présent rapport, le risque de
décès à l�hôpital dans les 30 jours suivant l�admission d�une personne de 50 à 64 ans pour
une nouvelle crise cardiaque est deux fois plus élevé que chez les patients plus jeunes,
même après l�ajustement en fonction du sexe et des comorbidités. Les risques sont encore
plus élevés chez les personnes âgées. Les différences ne sont pas aussi grandes chez les
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� En raison des différences dans la collecte de données, nous avons exclu les données de Terre-Neuve-et-Labrador (taux de crises cardiaques
seulement), du Québec et de la Colombie-Britannique. Les données de la Colombie-Britannique pour les dernières années sont disponibles et
figurent dans les comparaisons régionales.



patients victimes d�un AVC, mais elles n�en demeurent pas moins importantes. Le risque de
décès est deux fois plus élevé chez les patients de 65 à 74 ans et quatre fois plus élevé chez
les personnes de 75 ans et plus que chez les personnes de moins de 50 ans. Dans la même
veine, les femmes admises pour une nouvelle crise cardiaque ou un nouvel AVC étaient plus
susceptibles que les hommes de mourir à l�hôpital dans les 30 jours suivant leur admission,
et ce, même après avoir tenu compte de l�âge et de la comorbidité. 

Les interventions pratiquées à temps, ainsi que les soins et le soutien appropriés, ne sont
que quelques-uns des autres facteurs qui influencent les chances de survie d�un patient
victime d�une crise cardiaque ou d�un AVC. Des études ont montré par exemple que les
résultats cardiaques étaient meilleurs chez les patients traités par des spécialistes et 
dans les centres qui traitent plus de patients, dans les établissements urbains et dans les
centres qui effectuent la revascularisation sur place (intervention qui consiste à rétablir le 
flot sanguin). Ces facteurs sont souvent indissociables. Les hôpitaux dans les régions
urbaines ont tendance à soigner plus de patients, à effectuer la revascularisation sur place 
et à disposer de plus de spécialistes.  

Selon une analyse de l�ICIS, 36 % des patients ayant subi une nouvelle crise cardiaque
étaient suivis par un spécialiste en cardiologie en 2004-2005. Ces patients étaient moins
susceptibles de mourir à l�hôpital dans les 30 jours suivant leur admission que ceux qui
étaient suivis par d�autres types de médecins. Dans la même veine, les patients victimes
d�un AVC suivis par un neurologue ou un neurochirurgien (26 %) affichaient également de
meilleurs résultats. Ces résultats demeuraient même lorsque d�autres caractéristiques du
patient et de l�hôpital (par exemple, le nombre de patients traités dans un établissement)
étaient prises en considération. 

Principales tendances
En plus de fournir des analyses détaillées des taux de mortalité chez les patients victimes 
de crises cardiaques et d�AVC, Les soins de santé au Canada 2006 fait ressortir les grandes
tendances en matière de dépenses de santé. Voici les points saillants : 

� On estime que le Canada a consacré 142 milliards de dollars aux services de santé en
2005, soit à peu près 4 411 dollars par habitant. Une fois l�inflation prise en compte,
cela représente près du triple de ce qui avait été dépensé en 1975. 

� Entre 1975 et 2005, les dépenses de santé du secteur privé (indexées) ont connu une
croissance plus soutenue que celles du secteur public, soit en moyenne de 4,4 % par
année contre 3,5 %.

� Les habitudes de dépenses ont changé. Par exemple, les hôpitaux continuent de
représenter la plus importante part des dépenses de santé au Canada, avec un 
seuil record de 42,4 milliards de dollars en 2005. Cependant, la part relative des
dépenses totales de santé attribuable aux hôpitaux a chuté � passant de 44,7 % 
en 1975 à 29,9 % en 2005 � puisque les dépenses consacrées à d�autres secteurs 
du système de santé ont augmenté plus rapidement.
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Le rapport présente également une mise à jour sur la main-d��uvre de la santé, pour des
questions aussi variées que la formation et la retraite. Voici les points saillants :

� Plus de 1,5 million de personnes au Canada travaillent dans la santé et les services
sociaux, soit environ 1 personne employée sur 10. Les soins infirmiers et la médecine
sont les plus grandes professions de la santé.

� Le nombre et la composition des diplômés des programmes de formation des
professionnels de la santé ont changé au fil du temps. Par exemple, nous comptions
plus de diplômés en chiropratique, en hygiène dentaire, en ergothérapie, en physio-
thérapie et dans des programmes médicaux en 2004 qu�en 1993. Au cours de la même
période, le nombre de diplômés en dentisterie, en optométrie et en pharmacie a baissé.

� Les infirmières sont formées à l�étranger dans une plus petite proportion que les
médecins. En 2004, environ 22 % des médecins canadiens avaient été formés à
l�étranger, alors que c�était le cas de 7 % des infirmières autorisées et de 2 % des
infirmières auxiliaires autorisées (données de 2003).

� À l�instar des autres professions qui nécessitent une formation de longue durée, les
professionnels de la santé ont tendance à être plus âgés que la main-d��uvre dans
l�ensemble. La proportion des travailleurs âgés de 45 à 64 ans augmente également
plus rapidement dans le secteur de la santé que la tendance générale. En 2003, 
les professionnels de la santé, toutes disciplines confondues, avaient en moyenne
41,6 ans, une hausse de 6 % par rapport à 1994.
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Chaque année, des milliers de Canadiens sont
victimes d�un accident vasculaire cérébral (AVC)
ou d�une crise cardiaque (également appelée infarctus aigu du
myocarde ou IAM). La plupart des personnes hospitalisées pour ces
affections survivent, mais un nombre important y succombent quelques
jours après leur admission. Les caractéristiques des patients telles que l�âge et le sexe, 
et la présence d�autres maladies, peuvent influencer les résultats. La reconnaissance des
symptômes d�une crise cardiaque ou d�un AVC dès qu�ils se manifestent peut être cruciale
pour la survie. Les études suggèrent que d�autres facteurs associés aux processus de
soins � l�admission à un hôpital à volume élevé, le transfert à un autre hôpital ou même le
type de dispensateur de soins � peuvent également avoir des conséquences sur la survie
ou le décès des patients ayant subi une crise cardiaque ou un AVC. 

La bonne nouvelle est que, durant les dernières années, une plus petite proportion de
personnes sont mortes peu après une nouvelle crise cardiaque. Par exemple, en 2004-2005,
11,1 % des patients avec un IAM sont décédés à l�hôpital dans les 30 jours suivant leur
admission, une baisse par rapport à 13,4 % en 1999-2000. Le taux de mortalité à l�hôpital
à court terme a également baissé dans le cas de certains types d�AVC mais pas pour tous.
De 1999-2000 à 2004-2005 par exemple, alors que le taux de mortalité à l�hôpital dans 
les 30 jours suivant une admission pour un accident ischémique cérébral (interruption 
de la circulation sanguine vers le cerveau) est resté relativement stable (environ 13,0 %), 
le taux d�AVC hémorragiques (rupture d�un vaisseau sanguin dans le crâne) a chuté 
de façon significative, de 37,7 % à 32,8 %. Les taux de mortalité à l�hôpital dans les 
30 jours suivant une admission pour un IAM ou un AVC varient, parfois considérablement, 
à l�échelle du pays, des provinces et des territoires.

L�information recueillie sur les taux de mortalité à l�hôpital dans les 30 jours suivant
l�admission non seulement fournit des données sur les résultats des soins aux patients 
et sur le rendement du système, mais elle peut mener à des occasions d�améliorations dans 
la qualité des soins. Depuis 2001, l�ICIS suit les taux de mortalité à l�hôpital dans les 30 jours
suivant l�admission pour un IAM; en 2002, nous avons ajouté les AVC. Le rapport Les soins
de santé au Canada 2006 examine ces deux indicateurs de santé pour permettre de mieux
comprendre la façon dont les caractéristiques des patients et les processus de soins sont
liés au taux de mortalité. Comprendre cette relation est plus qu�une question théorique. À
mesure que nous en apprenons sur quelles sont les personnes susceptibles de survivre à
une crise cardiaque ou à un AVC et pourquoi, l�information peut aider les responsables de
l�élaboration des politiques et les professionnels de la santé qui s�occupent des questions
pratiques relatives à l�utilisation et à la conception des soins et des systèmes de santé. Cette
information peut également éclairer les Canadiens qui veulent en savoir plus sur le système
de santé et sur leurs chances de survivre à une crise cardiaque ou à un AVC.
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À propos du rapport
La série de rapports annuels de l�ICIS Les soins de santé au Canada a été lancée en 2000.
Chaque rapport � produit conjointement avec Statistique Canada � vise à accroître notre
compréhension de questions précises relatives à la santé et à fournir des données et 
des analyses à jour sur des sujets dont l�importance et la pertinence ne se démentent 
pas. Chaque année, les chercheurs de l�ICIS rassemblent les données les plus récentes
provenant des quatre coins du pays et, le cas échéant, les comparent à celles d�autres 
pays. La perspective internationale ajoute une dimension importante à notre connaissance
des divers systèmes de santé et des types de soins qu�ils dispensent.

Pour assurer la continuité, chaque rapport puise dans l�information contenue dans la version
précédente et met en évidence les dernières données locales, provinciales, territoriales,
pancanadiennes et internationales. Il reflète également la rétroaction des professionnels de
la santé, des chercheurs du domaine de la santé, des responsables de l�élaboration des
politiques et des Canadiens. Cette rétroaction aide l�ICIS à définir de nouvelles questions
à examiner.

Le rapport est divisé en deux sections : 

La partie A : Un coup d��il sur le système de santé du Canada résume les dernières
données sur les dépenses de santé et les ressources humaines de santé au Canada. 
Le chapitre 1 porte sur les dépenses en général et par catégorie de santé. Le chapitre 2 
se penche sur les dispensateurs de soins de santé.

La partie B : Survivre à une crise cardiaque 
ou à un AVC est divisée en quatre chapitres qui
traitent en profondeur des taux de mortalité 
à l�hôpital dans les 30 jours suivant une
admission pour une crise cardiaque ou un
AVC, ainsi que des facteurs qui influencent 
ces taux. Cette partie comprend également
des données sur les services de réadaptation.

Le rapport est également accompagné d�un
document intitulé Indicateurs de santé 2006.
Ce dernier inclut des données comparatives
sur un éventail d�indicateurs de santé et du
système de santé pour les régions sanitaires
qui comptent au moins 75 000 habitants �
soit plus de 95 % de toute la population
canadienne � ainsi que les provinces et les
territoires. Pour obtenir des données plus
détaillées, visitez www.icis.ca/indicateurs
ou www.statcan.ca.
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Le Web : une mine de renseignements!

Le présent rapport est offert sur notre site Web (www.icis.ca). Dans les semaines
qui suivront la parution de Les soins de santé au Canada 2006, l�ICIS ajoutera de
l�information sur le site.

Il sera possible, par exemple, de :

� télécharger sans frais le rapport, son supplément technique et le document
Indicateurs de santé 2006, en français ou en anglais; 

� consulter un glossaire qui explique certains des termes techniques ou
inhabituels utilisés dans le rapport;

� s�inscrire pour recevoir par courriel des mises à jour régulières sur les
prochains rapports de l�ICIS;

� visionner une présentation des points saillants du rapport;
� consulter :

- les séries de rapports connexes comme Donner naissance au Canada 
et L�imagerie médicale au Canada, ainsi que les séries régulières de
rapports de l�ICIS sur certains aspects des dépenses de santé, des
ressources humaines de la santé, des services de santé et de la santé 
de la population;

- les rapports annuels Les soins de santé au Canada précédents;
- les rapports de Statistique Canada;

� les rapports à venir.

http://www.icis.ca
http://www.icis.ca/indicateurs
http://www.statcan.ca


Pour en savoir davantage
Vous pouvez télécharger gratuitement les points saillants et le texte intégral du rapport 
Les soins de santé au Canada 2006, en français ou en anglais, à partir du site Web de 
l�ICIS (www.icis.ca). Pour commander d�autres exemplaires du rapport (des frais minimes
s�appliquent pour compenser les coûts d�impression, de port et de manutention), veuillez
communiquer avec :

Bureau des commandes, Institut canadien d�information sur la santé
495, rue Richmond, bureau 600
Ottawa (Ontario)  K2A 4H6
Téléphone : (613) 241-7860 
Télécopieur : (613) 241-8120 

Le rapport de la série Améliorer la santé des Canadiens, 2005-2006 et le rapport La santé 
de la population canadienne, 2006 seront également offerts sur le site Web à la suite de 
leur parution.

Nous serons heureux de recevoir vos commentaires et suggestions sur la façon d�améliorer
l�utilité et la valeur informative des rapports à venir. Nous vous invitons à remplir la fiche
d�évaluation À vous la parole qui se trouve à la fin du rapport. Vous pouvez également 
faire parvenir vos commentaires par courriel à l�adresse suivante : rapportsante@icis.ca.
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Partie A : Un coup d��il sur 
le système de santé du Canada 





Ce que nous dépensons 1





La plupart des Canadiens ont recours chaque année à divers
types de soins de santé, qu�il s�agisse d�une visite régulière chez
le médecin ou chez le dentiste ou encore d�interventions chirurgicales ou de tests
diagnostiques très spécialisés. En 2005, le Canada a consacré environ 142 milliards 
de dollars aux services de santé, soit à peu près 4 411 $ par habitant. Une fois l�inflation
prise en compte, cela représente près du triple de ce qui avait été dépensé en 1975�. 
Parmi les autres facteurs qui contribuent à l�augmentation des dépenses de santé,
mentionnons la croissance démographique, une plus grande utilisation des services, 
ainsi que les changements apportés à l�organisation et à la prestation des services.

Les dépenses de santé du Canada représentent
environ un dixième (10,4 % en 2005) de sa
production économique ou de son produit intérieur
brut (PIB). La proportion du PIB consacrée
aux dépenses de santé varie au sein des pays
membres de l�Organisation de coopération et 
de développement économiques (OCDE)�. À 
titre d�exemple, en 2003, la Corée du Sud a
attribué moins de 6 % de son PIB à la santé,
comparativement à 15 % pour les États-Unis. 
Le Canada est au milieu du peloton, et les É.-U., 
la Suisse, l�Allemagne et la France consacrant une
plus grande partie de leur PIB aux soins de santé1. 

Des dépenses supérieures sont-elles gage d�une
meilleure santé? Bien qu�aucun indicateur ne
puisse à lui seul décrire la santé globale d�une
population, les chercheurs tablent souvent sur
l�espérance de vie, car il s�agit d�une mesure
relativement fiable, surtout pour les comparaisons
entre pays2. Selon l�OCDE, il existe une certaine
association positive entre les dépenses de 
santé en proportion du PIB et l�espérance de 
vie à la naissance au sein des pays de l�OCDE1.

Cependant, ce lien ne se confirme pas toujours. Les dépenses de santé des É.-U. par
exemple sont sensiblement plus élevées que celles du Canada, mais les Canadiens ont
tendance à vivre plus longtemps. En 2003, leur espérance de vie à la naissance était de
79,7 ans, alors qu�elle était de 77,2 ans chez les Américains. Par ailleurs, certains pays qui
dépensent moins que le Canada affichent tout de même une espérance de vie plus élevée,
comme c�est le cas du Japon (81,8 ans)*. 

Ce que nous dépensons 1

5

� Dans le présent chapitre, les ajustements en fonction de l�inflation sont effectués selon les dollars constants de 1997.
� L�OCDE demande à ses pays membres de déclarer leurs dépenses de santé en fonction de son système des comptes de santé. Les 12 pays qui

suivent le plus fidèlement le système proposé sont l�Australie, le Canada, le Danemark, la France, l�Allemagne, la Hongrie, le Japon, la Corée du
Sud, les Pays-Bas, la Suisse, le Royaume-Uni et les États-Unis.

* Les données mises à jour de 2003 n�étant pas disponibles, les données sur l�espérance de vie du Canada et des États-Unis sont de 2002. 
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Dépenses totales de santé au Canada
Les dépenses totales de santé engagées par les secteurs
public et privé continuent à grimper, même après l�ajustement
en fonction de l�inflation.

1

Remarques : Les données de 2004 et de 2005 sont des prévisions. Les ajustements en
fonction de l�inflation sont effectués selon les dollars constants de 1997.

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

http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2006_fig01_f.xls
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Dépenses du secteur public 
et dépenses du secteur privé
Au Canada, comme dans bien d�autres pays de
l�OCDE, les secteurs public et privé financent tous
deux les services de santé. Le financement public
représente la plus grande part des dépenses
totales de santé; il s�agit surtout des dépenses des
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux,
des administrations municipales, ainsi que des
commissions des accidents du travail et des autres
programmes de sécurité sociale. Les dépenses 
de santé du secteur public devraient avoir atteint
98,8 milliards de dollars en 2005 (69,6 % des
dépenses totales de santé). La même année, 
les dépenses du secteur privé se sont établies
à environ 43,2 milliards (30,4 % des dépenses
totales de santé). Elles comprenaient les dépenses
directes, les dépenses des régimes d�assurance-
maladie privés et à but non lucratif, ainsi que les
dépenses autres que de consommation (par
exemple les recettes des hôpitaux ne provenant
pas de soins aux patients telles que les activités
auxiliaires, les dons et les revenus de placement). 

Au cours des trois dernières décennies, les
secteurs public et privé ont tous deux augmenté
leurs dépenses de santé, celles du secteur privé
(indexées) ayant connu une croissance plus
soutenue, soit en moyenne de 4,4 % par année
contre 3,5 %. Ces taux ont grimpé plus rapidement au cours des cinq dernières années pour
atteindre en moyenne 6,0 % dans le secteur privé et 4,9 % dans le secteur public. 

La proportion des dépenses de santé des secteurs public et privé varie d�un pays à 
l�autre. Le secteur privé finance de 20 % à 50 % des dépenses de santé (il s�agit surtout
d�assurance-maladie privée et de paiements directs) dans la plupart des pays de l�OCDE1.
Au Canada, la part des dépenses du secteur privé était de 30 % en 2005, ce qui suit la
tendance au sein des pays de l�OCDE. La part des dépenses de santé du secteur privé 
du Canada est similaire à celle de l�Espagne et de l�Australie, mais elle est plus élevée 
que celle du Royaume-Uni, de la France, de l�Allemagne et de la Suède. Le secteur privé
canadien paye surtout pour les services qui ne font pas partie des soins « de base » fournis
par les hôpitaux et les médecins, comme les médicaments, les soins dentaires et les soins
de la vue. 
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Autres raisons

Composantes de croissance des dépenses 
de santé au Canada
Les dépenses totales de santé du Canada ont augmenté 
de plus de 100 milliards de dollars de 1985 à 2005. Près 
des deux tiers de cette hausse (63 %) est due à la croissance
démographique et à l�inflation. Quant aux autres facteurs, ils
comprennent notamment de plus grandes dépenses de santé
par habitant, attribuables en partie aux changements dans 
les modes de pratique ainsi qu�à l�évolution de l�utilisation 
des technologies et des services.

2

Remarque : Les données de 2005 sont des prévisions.

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

Pour en savoir plus

Le rapport de l�ICIS intitulé Le ratio 70/30 : Le mode de financement du système 
de santé canadien brosse un tableau détaillé des tendances relatives aux dépenses 
de santé au Canada, ainsi que des différences de financement public et privé des
services de santé au sein des provinces et territoires. Ce rapport est téléchargeable
gratuitement sur le site Web de l�ICIS : www.icis.ca.

Données

http://www.icis.ca
http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2006_fig02_f.xls


En outre, les deniers publics ne financent pas tous le même type de services parmi 
les pays membres de l�OCDE. Au Canada, le secteur public finance la plupart des 
soins hospitaliers, des services dispensés par les médecins, des programmes de santé
publique et des services aux Indiens inscrits et aux Inuits. Il se charge aussi d�une partie 
des coûts d�autres services tels que les médicaments d�ordonnance et les services
ambulanciers. Dans certains autres pays de l�OCDE, notamment en Allemagne, aux 
Pays-Bas et en France, les dépenses de santé par habitant sont à peu près au niveau 
de celles du Canada. Cependant, ces trois pays allouent proportionnellement plus de 
fonds publics que le Canada aux produits pharmaceutiques et aux services dentaires, 
mais moins aux services dispensés par les médecins. 

Dépenses au Canada
Les dépenses de santé ont augmenté dans toutes les provinces et tous les territoires. 
Si le taux de croissance a fluctué, les dépenses totales de santé par habitant indexées 
en fonction de l�inflation ont grimpé d�au moins 50 % de 1985 à 2005 dans chaque 
province et territoire. 

En 2005, les dépenses de santé par habitant dans les provinces se sont échelonnées
d�environ 3 900 $ au Québec et 4 100 $ à l�Île-du-Prince-Édouard à près de 4 800 $ en
Alberta et au Manitoba. Dans les territoires, elles ont été sensiblement plus élevées,
notamment en raison des coûts associés à la faible densité de la population et aux 
vastes étendues géographiques. En 2003, les Territoires du Nord-Ouest ont par exemple
dépensé environ 539 $ par habitant pour le transport des malades, y compris les
ambulances, tandis que l�Alberta a dépensé environ 24 $ par habitant. Les variations 
d�une province ou d�un territoire à l�autre peuvent aussi être attribuées à d�autres facteurs,
comme les différences de couverture et de prestation des services, les caractéristiques
démographiques, l�état de santé de la population et le coût de prestation des soins (par
exemple, différences sur le plan des barèmes d�honoraires, des salaires, des avantages
sociaux et des coûts des fournitures). 

1 : Ce que nous dépensons
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3

Remarques : * Les montants des dépenses du secteur public en pourcentage des dépenses totales de santé au Canada et en France en 2003 sont des estimations. 
n.d. = non disponible.

Source : Éco-Santé OCDE 2005 (CD-ROM), OCDE.

Qui paie quoi?
Les sources de financement dans les pays qui consacrent environ le même montant par habitant aux soins de santé
diffèrent souvent grandement. Le tableau ci-dessous indique la part des dépenses assumées par le secteur public
en 2003 pour différents types de services au Canada et dans les trois pays de l�OCDE dont les dépenses totales de
santé par habitant se rapprochaient le plus de celles du Canada.

Canada* Allemagne Pays-Bas France*

Dépenses totales de santé 70 % 78 % 62 % 76 %

Services dispensés par les médecins 98 % 85 % n.d. 74 %

Soins curatifs et de réadaptation aux patients hospitalisés 93 % 84 % 74 % 92 %

Produits pharmaceutiques et autres produits médicaux non durables 38 % 75 % 57 % 67 %

Soins infirmiers de longue durée aux patients hospitalisés 78 % 75 % 98 % 100 %

Soins dentaires 5 % 68 % n.d. 36 %
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Sur les traces de l�argent
La plus grande partie des dépenses de santé au
Canada est toujours consacrée aux hôpitaux, aux
ventes au détail de médicaments et aux services
dispensés par les médecins. En 2005, ces trois
catégories de dépenses ont représenté bien plus
de la moitié (60 %) des dépenses totales de santé.
Toutefois, certaines autres dépenses ont crû plus
rapidement que les dépenses liées aux hôpitaux 
et aux services dispensés par les médecins au
cours des 10 dernières années. En effet, de 1995 
à 2005, ces dernières (non indexées en fonction 
de l�inflation) ont augmenté en moyenne de 5,2 % 
et 5,5 % par année, respectivement, alors que le
taux de croissance des dépenses liées à la santé
publique, aux ventes au détail de médicaments,
aux immobilisations et à l�administration s�est établi
à 9 % ou plus. 

Dépenses de santé par habitant
Le secteur public couvre environ 70 % des dépenses de santé
au Canada, mais cette proportion varie à l�échelle du pays. À
Terre-Neuve-et-Labrador, par exemple, on estime que le secteur
public a financé 76 % des dépenses de santé par habitant,
contre 67 % en Ontario. Dans les territoires, le secteur public
couvre une proportion beaucoup plus élevée des dépenses
totales de santé que dans les provinces. La carte ci-dessous
illustre les prévisions des dépenses de santé par habitant des
secteurs public et privé en 2005, ainsi que les dépenses totales. 

4

Remarques : Les données sont des prévisions. Puisque les totaux des provinces
et territoires ont été arrondis, certains pourraient ne pas correspondre exactement
aux chiffres réels.

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

Dépenses accrues en immobilisations

Bien qu�elles ne constituent pas la plus importante catégorie de dépenses de santé, les dépenses en immobilisations ont monté en
flèche avec le temps. Elles devraient avoir atteint 6 milliards de dollars en 2005, soit 4 % des dépenses totales de santé. On estime
que le secteur public en a déboursé 4,7 milliards (78 %), alors que le reste (1,3 milliard ou 22 %) est provenu du secteur privé.

Au cours des 10 dernières années, le taux de croissance annuel moyen des dépenses en immobilisations s�est établi à 10,2 % (non
indexé en fonction de l�inflation). Cette catégorie a connu le taux de croissance le plus élevé parmi toutes les grandes catégories de
dépenses de santé, devant la catégorie des ventes au détail de médicaments, qui a pour sa part augmenté en moyenne de 9,4 % par
année (non indexé en fonction de l�inflation) au cours de la même période. 

Les dépenses en immobilisations comprennent l�achat d�appareils, d�équipement et de certains logiciels ainsi que les services de
construction pour les hôpitaux, les cliniques, les postes de premiers soins et les établissements de soins pour bénéficiaires internes.
Par exemple, au cours des 15 dernières années, le nombre d�appareils d�imagerie médicale a beaucoup augmenté au Canada. Les
données de l�ICIS indiquent en effet que de 1990 à 2005, le nombre d�appareils d�imagerie par résonance magnétique (IRM) et de
tomodensitomètres a augmenté de 157 (826 %) et de 163 (82 %) respectivement3. Pour obtenir plus d�information sur le nombre
d�appareils d�imagerie médicale au Canada, leur coût et leur utilisation, vous pouvez télécharger gratuitement le rapport L�imagerie
médicale au Canada 2005 sur le site Web de l�ICIS : www.icis.ca.

Moyenne canadienne

Secteur public

Secteur privé

Total

3 069 $
1 341 $
4 411 $

3 359 $
1 042 $
4 401 $

2 708 $
1 170 $
3 878 $

3 089 $
1 506 $
4 595 $

3 506 $
1 283 $
4 790 $

3 306 $
1 094 $
4 399 $

3 516 $
1 304 $
4 820 $

4 785 $
1 267 $
6 052 $

6 064 $
762 $

6 827 $

10 248 $
494 $

10 742 $

3 101 $
1 402 $
4 502 $

2 892 $
1 240 $
4 132 $

3 027 $
1 337 $
4 364 $

3 017 $
1 300 $
4 317 $

http://www.icis.ca


Hôpitaux
Les hôpitaux continuent de représenter la plus importante part des dépenses de santé au
Canada. En effet, les dépenses liées aux hôpitaux ont atteint 42,4 milliards en 2005, soit
29,9 % du total des dépenses de santé. La majeure partie de ces dépenses (91 % ou
38,7 milliards) ont été prises en charge par le secteur public. 

Bien que les dépenses consacrées aux hôpitaux continuent à croître, elles ont augmenté
moins rapidement que les dépenses de santé globales. Ainsi, de 1975 à 2005, la part
relative des dépenses totales de santé attribuable aux hôpitaux a chuté, passant de
44,7 % à 29,9 %. 

1 : Ce que nous dépensons
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Répartition des dépenses de santé
En 2005, plus de la moitié des 142 milliards de dollars
dépensés pour la santé ont été attribués aux hôpitaux 
(30 %), aux ventes au détail de médicaments (17 %) et 
aux services dispensés par les médecins (13 %). 

5

Remarques : Les données sont des prévisions. Puisqu�elles ont été arrondies, les
proportions ne totalisent pas 100 %. La catégorie « Autres professionnels » comprend
les dépenses liées aux services des professionnels suivants en cabinet privé : dentistes,
denturologistes, optométristes et opticiens d�ordonnance, chiropraticiens, massothéra-
peutes, orthopticiens, ostéopathes, physiothérapeutes, podiatres, psychologues, infirmières
en service privé et naturopathes. 

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

Que se passe-t-il
dans le domaine de 
la santé publique? 

À la lumière des événements récents � éclosion
du SRAS, cas de maladies transmises par l�eau
contaminée, propagation de la grippe aviaire �
les Canadiens connaissent les enjeux ainsi que
l�importance du maintien d�un système efficace 
de santé publique. L�un des objectifs d�un tel
système est la prévention et le contrôle des
maladies infectieuses. La santé publique 
comprend également la préparation aux 
situations d�urgence, la salubrité des aliments 
et de l�eau, le développement de la jeune 
enfance ainsi que d�autres stratégies de santé 
de la population, des programmes d�incitation à 
un style de vie sain, la prévention et le contrôle
des maladies chroniques et des blessures, de
même que d�autres activités4.

En 2004, l�ICIS a commencé à rapporter les
dépenses de santé publique en tant que catégorie
séparée des dépenses de santé. Les résultats
démontrent que les services de santé publique
sont presque entièrement financés par les
gouvernements et leurs agences. On estime 
qu�en 2005, 7,8 milliards de dollars ont été
attribués à la santé publique, ce qui représente
5,5 % des dépenses totales de santé et 7,9 % des
dépenses de santé du secteur public. Les dépenses
de santé publique sont plus importantes que par le
passé; en 1975, elles représentaient 3,3 % des
dépenses totales et 4,4 % des dépenses de santé
du secteur public. 

Autres professionnels
11 %

Santé publique
5 %

Médecins
13 %

Ventes 
au détail de

médicaments
17 %

Autres
6 %Hôpitaux 

30 %

Administration
4 %

Autres
établissements

9 %

Immobilisations
4 %
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Au fil du temps, les tendances relatives à
l�attribution des ressources et à la prestation
des soins ont également changé. Les services
infirmiers aux patients hospitalisés continuent de
représenter la plus grande part des dépenses des
hôpitaux (30 % en 2002-2003). Cependant, de
1982-1983 à 2002-2003, leur part relative a baissé,
tout comme celle des dépenses de soutien et
d�administration des hôpitaux. Les dépenses
d�autres secteurs, tels que les soins ambulatoires,
les services diagnostiques et thérapeutiques, les
services d�urgence, les salles d�opération et les
services communautaires, ont augmenté plus
rapidement5. Selon les données de l�ICIS sur les
sorties d�hôpitaux, le nombre de chirurgies d�un
jour a par exemple augmenté de plus de 50 %
de 1995-1996 à 2002-2003�.

Ventes au détail de médicaments 
En 2005, les ventes au détail de médicaments
sur ordonnance ou en vente libre ont atteint
24,8 milliards de dollars. Elles représentaient
la deuxième catégorie de dépenses de santé
en importance, soit 17,4 %. La plupart de ces
dépenses étaient attribuables aux médicaments
sur ordonnance. On estime que de 1975 à 
2005, les dépenses liées aux médicaments 
sur ordonnance ont augmenté de 772 millions 
à 20,6 milliards (non indexées en fonction de
l�inflation). Les médicaments sur ordonnance
représentent maintenant 83 % des ventes au détail totales de médicaments, une
augmentation par rapport à la proportion de 72 % il y a 30 ans. Selon les données 
d�IMS Health Canada, en 2005, les médicaments pour traitement cardiovasculaire (15 %), 
les médicaments psychothérapeutiques (12 %), les hormones (6 %) et les antibiotiques
(6 %) constituaient les catégories de médicaments les plus prescrits6. 

En 2003, le secteur privé a financé un peu plus de la moitié (53 % ou 8,8 milliards de dollars)
des dépenses totales de médicaments sur ordonnance au Canada. Les compagnies
d�assurance privées ont financé près des deux tiers (64 %) de ce total, alors que les
dépenses directes des ménages ont payé les 36 % restants. Par contre, les médicaments
en vente libre et les articles personnels divers, tels que les produits d�hygiène buccale, sont
financés exclusivement par le secteur privé (3,6 milliards en 2003), habituellement sous
forme de dépenses directes des ménages.
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Changements dans les dépenses des hôpitaux
Les hôpitaux n�exécutent plus leur budget de la même façon
que par le passé. Par exemple, de 1982-1983 à 2002-2003, la
part des dépenses liées aux services infirmiers aux patients
hospitalisés et aux services de soutien a diminué. Par contre,
les soins ambulatoires et les services d�urgence se taillent une
part plus importante des dépenses que par le passé. 

6

Remarques : Les « autres » coûts des centres d�activité n�ont pas été déclarés en 1982-
1983. En 2002-2003, cette catégorie comprenait les dépenses non réparties telles que les
services alimentaires non liés aux patients, les activités auxiliaires, le transport et les fonds
de capital et d�emprunt, ainsi que les frais administratifs non affectés (taxes, dépréciation,
amortissement, etc.).

Source : Institut canadien d�information sur la santé, Hospital Trends in Canada: 
Results of a Project to Create a Historical Series of Statistical and Financial Data 

for Canadian Hospitals Over Twenty-Seven Years, Ottawa, ICIS, 2005.

� Les données sur les chirurgies d�un jour proviennent de sept provinces et territoires qui ont soumis des données sur les chirurgies d�un jour à
l�ICIS : Colombie-Britannique, Ontario, Nouvelle-Écosse, Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, Yukon et Territoires du Nord-Ouest.

Données

http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2006_fig06_f.xls


Médecins 
On estime qu�en 2005, les dépenses consacrées aux services dispensés par les médecins
ont atteint 18,1 milliards de dollars, ce qui représente la troisième catégorie de dépenses
de santé en importance. Au cours des 10 dernières années, les dépenses consacrées aux
services dispensés par les médecins ont connu une croissance annuelle moyenne de 5,5 %
(non indexées en fonction de l�inflation). Toutefois, la part relative des dépenses liées aux
médecins en proportion des dépenses totales de santé a diminué avec le temps, passant
de 15,1 % en 1975 à 12,8 % en 2005. 

Plus de 98 % des dépenses consacrées aux services dispensés par les médecins au
Canada ont été assumées par le secteur public en 2005. Les paiements de source privée
sont surtout pris en charge par les ménages (et non par les compagnies d�assurance) et 
ils peuvent comprendre des frais pour services non assurés et des frais administratifs. 

Les dépenses consacrées par le secteur public aux services dispensés par les médecins
proviennent surtout des régimes provinciaux d�assurance-maladie, qui payent à l�acte
(80,5 % du total des paiements pour services cliniques en 2003-2004). Les 19,5 % qui
restent sont couverts par d�autres modes de paiement (salaires, contrats ou vacation)7.
Selon la Base de données nationale sur les médecins de l�ICIS, les spécialistes ont reçu 
plus de la moitié (54 %) de la rémunération à l�acte versée aux médecins en 2003-2004,
alors que le reste (46 %) a été versé aux médecins de famille. Bien que la rémunération 
à l�acte versée aux spécialistes concernait des consultations et des interventions dans 
une proportion égale, le gros de celle versée aux médecins de famille (87 %) était lié à 
des consultations8. 

1 : Ce que nous dépensons
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Problèmes d�accès liés aux coûts
Une enquête du Fonds du Commonwealth, menée en 2005 auprès d�adultes ayant des problèmes de santé dans
six pays, a sondé ces derniers pour savoir s�ils considéraient que les coûts avaient dans leur cas été un facteur
déterminant dans la prestation ou non de services de santé dans les deux années précédant l�enquête. Le
pourcentage d�adultes ayant répondu par l�affirmative variait de 13 % au Royaume-Uni à 51 % aux États-Unis.
Au Canada, environ le quart (26 %) des répondants ont déclaré ne pas avoir fait exécuter une ordonnance ou 
avoir omis de prendre tous leurs médicaments, avoir un problème médical mais ne pas consulter un médecin, 
ou avoir omis de se soumettre à un test, à un traitement ou à un examen de contrôle en raison des coûts.

Australie Canada Nouvelle-Zélande Allemagne R.-U. É.-U.

Ordonnances non exécutées ou posologie non respectée 22 % 20 % 14 % 19 % 8 % 40 %

Problème médical mais pas de visite chez le médecin 18 % 7 % 15 % 29 % 4 % 34 %

Omission de se soumettre à un test, 
à un traitement ou à un examen de contrôle 20 % 12 % 14 % 21 % 5 % 33 %

Réponse affirmative à au moins une des questions 34 % 26 % 28 % 38 % 13 % 51 %

7

Source : 2005 International Health Policy Survey, Fonds du Commonwealth.
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Les lacunes de l�information : quelques exemples

Ce que nous savons
� Dans quelle mesure les dépenses de santé varient au Canada et ont changé avec le temps.
� Les facteurs qui ont contribué à l�augmentation des dépenses de santé avec le temps.
� Où se situent les dépenses de santé du Canada par rapport à celles des autres pays.
� Les sources globales de financement selon les types de soins de santé.
� La variation internationale du taux d�adultes ayant des problèmes de santé et qui déclarent

se buter à des difficultés d�accès aux soins liées aux coûts.
� Dans quelle mesure la rémunération versée aux médecins varie selon leur spécialité, le

type de remboursement et le type de service. 

Ce que nous ignorons
� Comment la croissance des dépenses de santé influence-t-elle les résultats tels que

l�espérance de vie, la qualité de vie liée à la santé et la satisfaction des patients? Comment
les différences de financement et le niveau des dépenses de santé affectent-ils les résultats
pour la santé et les rapports coût-efficacité?

� Comment diverses combinaisons de financement public et privé et de prestation des
services influencent-elles les coûts, l�accès, la qualité, les résultats et la satisfaction?

� À quel point divers facteurs expliquent-ils les différences relatives aux dépenses au pays?
� Quelles sont les différences sur le plan des coûts et des avantages entre les divers

programmes qui ont des objectifs semblables (comme réduire le nombre de bébés ayant
un poids insuffisant à la naissance ou améliorer les chances de survie à la suite d�une
crise cardiaque)?

Ce qui se passe
� En décembre 2005, l�ICIS a publié la dernière version du rapport Tendances des dépenses

nationales de santé (1975 à 2005), qui comprend des données à jour sur les dépenses,
selon la provenance des fonds et le secteur, à l�échelle provinciale, territoriale et nationale. 

� En mars 2006, l�ICIS a publié le dernier Rapport sur les catégories du système de
groupement national (2003-2004), qui fournit les dernières données sur la rémunération
à l�acte des médecins pour services remboursés par les régimes provinciaux et territoriaux
d�assurance-maladie. 

� L�ICIS est en train de remanier la méthodologie des groupes de maladies analogues (CMG)
pour les patients hospitalisés en soins de courte durée; les mises à jour devraient être
mises en �uvre le 1er avril 2007. L�ICIS a également amélioré la méthodologie du Système
global de classification ambulatoire (SGCA) et des groupes de chirurgie d�un jour (DPG)
pour les patients en soins ambulatoires. Ces changements ont été mis en �uvre le
1er avril 2006. 
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Des milliers de professionnels, représentant des dizaines de
professions différentes, forment le pilier du système de santé
canadien. Ils travaillent dans divers milieux dans le but de promouvoir la santé, de
prendre soin des personnes malades et de les réconforter, de fournir des soins de
santé de qualité et de renforcer le système de santé.

Plus de 30 professions de la santé sont désormais réglementées en vertu de la loi dans
au moins une province ou un territoire. Certaines professions ne sont pas réglementées.
Chaque profession se spécialise dans certains domaines, quoique les qualifications et les
rôles varient au pays et se chevauchent souvent.

Sur le plan des politiques de la santé, les questions demeurent prioritaires pour ce qui est
de savoir comment s�assurer que le nombre adéquat de dispensateurs de soins avec la
combinaison adéquate de qualifications est disponible pour fournir des soins de santé
appropriés et opportuns à tous les Canadiens. Même si le nombre, les ratios de population
et les données élémentaires sur les caractéristiques démographiques et la formation sont
importants pour répondre à ces questions, ils ne brossent qu�une partie du tableau. Une
planification et une gestion efficaces des ressources humaines de la santé nécessitent 
la prise en considération de plusieurs facteurs, entre autres les niveaux d�activité des
professionnels de la santé, leur champ d�activité et les renseignements supplémentaires
sur les aspects démographiques et de pratique. Nous disposons d�une partie des
renseignements, mais il reste des lacunes importantes dans ce domaine, dont certaines 
sont en voie d�être comblées.

Comme point de départ, le présent chapitre fournit des données sommaires sur le nombre
et la répartition des dispensateurs de soins au Canada, afin de favoriser et de stimuler les
discussions stratégiques. Il met l�accent sur les médecins et le personnel infirmier, les deux
plus grands groupes de professionnels de la santé. De plus amples renseignements, sur ces
professions et sur d�autres, sont présentés dans les autres rapports de l�ICIS qui portent sur
les ressources humaines de la santé.

Les ressources humaines 
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Vous voulez en savoir plus? 

Voici certains des rapports de l�ICIS qui offrent plus d�information sur les ressources humaines
de la santé : 

� Les dispensateurs de soins au Canada : Graphiques 2005
� Répartition géographique des médecins au Canada : au-delà du nombre et du lieu
� La réglementation et le nombre d�infirmières et d�infirmiers praticiens au Canada
� Tendances relatives au personnel de la santé au Canada, 1995-2004

Tous ces rapports sont téléchargeables gratuitement à partir du site Web de l�ICIS à www.icis.ca. 

http://www.icis.ca


Le personnel de la santé
Plus de 1,5 million de personnes au Canada
travaillent dans la santé et les services sociaux, soit
environ 1 personne employée sur 10. Les soins
infirmiers et la médecine sont les plus grandes
professions de la santé. L�équipe des soins 
de santé du Canada comprend également un
grand éventail de soignants réglementés, non
réglementés, d�aidants naturels ou bénévoles.

La répartition des professionnels de la santé varie
à l�échelle du pays en raison de plusieurs facteurs
tels que les besoins en santé de la population, le
nombre d�habitants, les postes à pourvoir dans
une région et le lieu choisi par les dispensateurs
de soins pour exercer. Par exemple, les données
de l�ICIS montrent qu�en 2004, Terre-Neuve-et-
Labrador comptait le plus grand nombre
d�infirmières autorisées (IA) par habitant au 
Canada et la Colombie-Britannique, le plus 
petit, respectivement 1 055 et 670 IA par
100 000 habitants. Les variations sont similaires
dans d�autres professions, d�où les différences
dans la composition des professionnels de la santé
d�une province à l�autre et d�un territoire à l�autre.

Les soins de santé au Canada 2 0 0 6

18

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900

Infirmières autorisées

Médecins

Infirmières auxiliaires autorisées

Travailleurs sociaux

Administrateurs et techniciens 
des dossiers médicaux

Assistants dentaires

Pharmaciens

Techniciens de 
laboratoire médical

Technologues de 
laboratoire médical

Physiothérapeutes

Infirmières psychiatriques  
autorisées

Technologues en 
radiation médicale

Ambulanciers

Dentistes

Hygiénistes dentaires

Psychologues

Ergothérapeutes

Audiologistes

Inhalothérapeutes

Diététistes et nutritionnistes

Techniciens dentaires

Opticiens

Sages-femmes

Chiropraticiens

Autres professions de
diagnostic et de traitement

Optométristes

Denturologistes

Échographistes

Taux par 100 000 habitants

Partager les professionnels de la santé
Ensemble, les infirmières autorisées (IA), les infirmières
auxiliaires autorisées (IAA) et les infirmières psychiatriques
autorisées (IPA) représentent un peu moins de la moitié de 
tous les professionnels de la santé. Le reste vient d�une gamme
étendue de professions. La figure ci-dessous montre le nombre
de professionnels de la santé par 100 000 Canadiens en 2004,
pour des professions choisies. 

8

Remarque : Les infirmières psychiatriques autorisées ne sont autorisées qu�en Colombie-
Britannique, en Alberta, en Saskatchewan et au Manitoba; en conséquence, le ratio de ce
groupe est calculé en se basant sur la population de ces quatre provinces seulement.

Sources : données sur les infirmières : Bases de données sur les soins infirmiers
réglementés, ICIS; autres professionnels de la santé : 
Enquête sur la population active, Statistique Canada.

Plus d�infirmières
praticiennes 

Une infirmière praticienne (IP) est une infirmière
autorisée qui a obtenu une formation supplémen-
taire en évaluation de la santé, en pose de
diagnostic, en gestion des maladies et des
blessures et généralement, en prescription de
médicaments. En 2003, 725 IP étaient autorisées
dans sept provinces ou territoires. Un an plus tard,
878 IP étaient autorisées dans huit provinces ou
territoires, soit une hausse de 21 %. Près de la
moitié (45,1 %) des IP autorisées qui travaillaient
en 2004 étaient dans le secteur de la santé
communautaire. Les autres IP avaient déclaré
travailler à l�hôpital (22,8 %), dans un centre 
de soins infirmiers ou dans un établissement de
soins de longue durée (3,8 %). Le reste des IP
travaillaient dans d�autres types d�établissements
ou n�avaient pas indiqué leur lieu de travail. 
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9Enquête interprovinciale portant sur les professions 
de la santé réglementées par la loi
Le tableau ci-dessous résume les résultats de l�enquête menée par Santé Canada sur les professions de la santé qui 
sont réglementées en vertu de la loi en mai 2005. Les approches de réglementation varient à l�échelle du Canada. Toutes 
les provinces et tous les territoires exigent que certains groupes, comme les pharmaciens et les infirmières autorisées,
possèdent une licence avant de pratiquer. La situation n�est pas la même chez les autres groupes.

Profession de la santé C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qué. N.-B. N.-É. Î.-P.-É. T.-N.-L Yn T.N.-O. Nun.

Chiropraticiens Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y

Dentistes Y Y Y Y Y Y Ŷ DA Y Y Y Y Y Y

Hygiénistes dentaires Y Y Y Ŷ DA Y Y Y Ŷ DA Ŷ DA Ŷ DA Y Y Y

Diététistes et 
nutritionnistes Y Y Ŷ D Ŷ D Ŷ D Y Y Ŷ D Ŷ D Ŷ D 

Infirmières auxiliaires 
immatriculées/
auxiliaires autorisées Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y

Technologues de 
laboratoire médical Y Y Ŷ 2 Y Y Y Y

Médecins Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y

Technologues en Ŷ NSR/
radiation médicale Ŷ NPF Y Y Y Y Y Y NH

Sages-femmes Y Ŷ NSR Ŷ 2 Y Y Y Y

Ergothérapeutes Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y

Optométristes Y Y Y Y Y Y Y Y Y Ŷ 2 Y Y Y

Pharmaciens Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y

Physiothérapeutes Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Ŷ 2

Infirmières
psychiatriques Y Y Y Y

Psychologues Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y

Infirmières autorisées Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y

Inhalothérapeutes Y Y Y Y

Travailleurs sociaux Ŷ NSR Y Ŷ NH Ŷ NH Y Y Ŷ NH Y Y

Orthophonistes 
et audiologistes Y Y Y Y Y Y

Remarques : 
Y :: Profession réglementée.
Y^2 :: Loi adoptée mais non édictée.
Y^DA :: Réglementé en vertu de la Loi sur les dentistes.
Y^NSR :: Réglementée directement par le gouvernement.
Y^NH :: Réglementée en vertu d�une loi qui n�est pas administrée par un ministère de la Santé 
Y^D :: La loi s�applique aux diététiciens, mais pas aux nutritionnistes.
Y^NPF :: Inclusion en cours des électroneurophysiologues.

Source : Direction des politiques et des stratégies en matière de soins de santé, Santé Canada.
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Différences entre les
régions rurales et urbaines 

Les résultats du Sondage national auprès des médecins de 2004, mené conjointement
par le Collège des médecins de famille du Canada, l�Association médicale canadienne
et le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada, précise notre compréhen-
sion des modes de pratique des médecins9, 10. Fait intéressant, les médecins de 
famille pratiquant en milieu rural et ceux pratiquant en milieu urbain présentent des
caractéristiques de pratique différentes. En effet, les résultats du sondage indiquent
que les médecins qui pratiquent dans une collectivité rurale ou éloignée assurent un
plus grand éventail d�actes et de services cliniques que leurs homologues urbains2.
Toutefois, les modes de pratique de tous les médecins de famille montrent des
changements. Les études indiquent que, dans l�ensemble, les médecins de famille
réduisent leur champ d�activité au lieu de l�étendre. Par exemple, un plus petit nombre
de médecins pratiquent des accouchements ou offrent leurs services dans les salles
d�opération que dans le passé8.

Même si on compte de moins en moins de médecins
de famille par habitant en milieu rural, ces médecins
se disent plus enclins à accepter de nouveaux
patients�. De fait, 20 % des médecins de famille d�un
bout à l�autre du Canada ont déclaré avoir accepté 
de nouveaux patients (sans restriction) en 20043. Le
pourcentage était plus élevé pour les médecins en
milieu rural, soit 34 % (sensiblement le même qu�en
2001). L�écart entre les médecins en milieu rural et
leur homologues urbains s�est élargi au cours des
dernières années : seulement 18 % des médecins de
famille en milieu urbain ont déclaré avoir accepté des
nouveaux patients en 2004 (une baisse par rapport à
21 % en 2001).

0 5 10 15 20 25

Médecins spécialistes

Omnipraticiens et
médecins de famille

Population canadienne

Pourcentage dans les petites villes et les régions rurales du Canada (%)

Qui opte pour les petites villes et les 
régions rurales du Canada?
En 2004, près d�un cinquième de la population canadienne 
(21 %) vivait dans des collectivités de moins de 10 000 habitants, 
où travaillaient environ 16 % des médecins de famille et 2 % 
des spécialistes.

10

Sources : Base de données médicales Scott�s, ICIS; Estimations 
démographiques de 2004, Statistique Canada.

� En demandant aux médecins de famille s�ils acceptaient de nouveaux patients, les deux enquêtes proposaient deux réponses identiques, soit
« Aucune restriction; ma pratique est ouverte à tous les nouveaux patients » et « Complètement fermée », et une réponse différente en ce qui
concerne le champ « Fermée en partie ». Le choix de réponse concernant la pratique en partie fermée différait dans chacun des deux sondages.
Le sondage de 2004 offrait un choix de réponse unique pour ce qui est de la pratique fermée en partie, tandis que le sondage de 2001 offrait 
un choix de réponse multiple (p. ex. « Fermée, mais susceptible d�accepter des patients référés par d�autres médecins » ou « Fermée, mais
susceptible d�accepter des amis de patients actuels »).



La planification à long terme
À l�instar des autres professions qui nécessitent une
formation de longue durée, les professionnels de la santé 
ont tendance à être plus âgés que la main-d��uvre dans
l�ensemble. La proportion des travailleurs âgés de 45 à
64 ans augmente également plus rapidement dans le 
secteur de la santé que la tendance générale3. En 2003, les
professionnels de la santé, toutes disciplines confondues,
avaient en moyenne 41,6 ans, une hausse de 6 % par
rapport à 19944.

Ces changements � et d�autres tendances � ont attiré
l�attention sur la disponibilité future des professionnels de 
la santé. En conséquence, des stratégies ou des plans de
ressources humaines de la santé sont en cours à l�échelle
nationale, provinciale et territoriale. Grâce à la formation, au
recrutement, au maintien en poste et à d�autres initiatives,
ces plans et stratégies ont pour but d�assurer une
composition adéquate des dispensateurs de soins 
pour répondre aux besoins en santé des Canadiens. 
Les méthodes adoptées varient et évoluent avec le 
temps. En voici des exemples :

� Injecter des fonds pour augmenter le nombre d�inscriptions
aux facultés de médecine et de sciences infirmières;

� Améliorer les processus d�accréditation des médecins
formés à l�étranger;

� Élaborer un cadre de travail pour cerner les problèmes
associés au milieu de travail en vue d�améliorer le maintien 
en poste des divers professionnels de la santé.
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Recrutement, maintien 
en poste et retraite 
des infirmières 

Les infirmières du Canada prennent de l�âge. En 2004, les
infirmières autorisées (IA) avaient en moyenne 44,6 ans, 
une hausse par rapport à 41,4 ans en 1994. Au cours des
10 dernières années, le nombre d�IA de 50 à 54 ans qui
travaillent en soins infirmiers a augmenté de 6,5 %. Ce
groupe représentait 17 % de toute la main-d��uvre
d�infirmières réglementées en 20045.

Qu�est-ce qui se passe? Un facteur qui explique en partie la
tendance est l�âge plus avancé auquel les IA obtiennent leur
diplôme. Selon des données de l�ICIS, les IA qui ont obtenu
leur diplôme dans les années 1950 avaient en moyenne
22 ans, contre 24 ans pour les IA qui ont obtenu leur diplôme
après 2000. Cette hausse s�explique peut-être en partie par
les programmes de formation devenus plus longs. Plusieurs
autres facteurs entrent aussi en jeu. 

Cela dit, certaines régions du pays vont à l�encontre de 
cette tendance globale6. Par exemple, la région sanitaire
Capital Health d�Edmonton indique que l�âge moyen de 
ses infirmières est passé de 45 ans en 2000 à 40 ans en
2005, après que l�organisme a créé plus de possibilités 
de perfectionnement professionnel, mis en place des
initiatives à l�intention des nouvelles diplômées et pris
d�autres démarches. La satisfaction à l�égard de l�emploi et
les taux de vacance se sont également améliorés. Dans le
même ordre d�idées, l�hôpital Saint-Boniface de Winnipeg a
rapporté une baisse des taux de vacance et des demandes
d�indemnisation des accidents du travail après la mise en
application des programmes de mentorat, l�amélioration des
possibilités de perfectionnement professionnel et la mise en
�uvre d�autres programmes et initiatives visant à encourager
la participation des employés au processus décisionnel.



Les dispensateurs 
de soins de demain 
Les diplômés d�aujourd�hui sont les dispensateurs
de soins de demain. Le nombre et le type de
diplômés, tout comme le lieu où ils choisissent de
travailler et comment, auront des répercussions
importantes sur l�avenir de notre système de santé.

Le nombre et la composition des diplômés 
ont changé au fil du temps. Par exemple, 
nous comptions plus de diplômés en
chiropratique, en hygiène dentaire, en
ergothérapie, en physiothérapie et dans 
des programmes médicaux en 2004 qu�en 
1993. Au cours de la même période, le 
nombre de diplômés en dentisterie, en 
optométrie et en pharmacie a baissé.

La prochaine génération
La figure ci-dessous montre le nombre de diplômés en 1993 et en 2004 dans certaines professions de la santé qui étaient
réglementées dans les 10 provinces en mai 2003. Elle montre également les provinces et les territoires qui ont fourni des
programmes d�étude de base dans l�année scolaire 2003-2004. 

diplômés diplômés
en en C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qué. N.-B. N.-É. Î.-P.-É. T.-N.-L. Yn T.N.-O. Nun.

1993 2004

Chiropraticiens+ 138 195 ! !

Hygiénistes 
dentaires~ 542 677 ! ! ! ! ! ! !

Dentistes 501 439 ! ! ! ! ! ! !

Ergothérapeutes 495 593 ! ! ! ! ! !

Optométristes 113 108 ! !

Pharmaciens 771 672 ! ! ! ! ! ! ! !

Physiothérapeutes 567 631 ! ! ! ! ! ! !

Médecins 1 702 1 757 ! ! ! ! ! ! ! !
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Plus de diplômés en médecine
Après une chute enregistrée du milieu à la fin des années 1990, le
nombre de diplômés des facultés de médecine du Canada grossit
de nouveau. Compte tenu des augmentations récentes dans les
inscriptions, cette tendance devrait se maintenir à l�avenir.

11

Source : Association des facultés de médecine du Canada.

12

Remarques :
+ La première promotion du programme de l�Université du Québec à Trois-Rivières était en 1998. 
~ Les vraies valeurs peuvent être plus élevées, car la déclaration n�est pas faite par toutes les écoles. 
Il n�y a pas de mises à jour pour les infirmières autorisées ou les infirmières auxiliaires autorisées. 

Source : Base de données sur le personnel de la santé, ICIS.



Certains programmes de formation en soins de santé sont offerts partout au pays et
d�autres, à quelques endroits seulement. Une province peut accueillir un programme
d�études pour le compte de plusieurs autres provinces ou territoires. La formation
professionnelle devient ainsi accessible aux étudiants des régions où le nombre 
d�étudiants ne justifie pas la création de programmes. Dans certains cas, de nouveaux
programmes ont récemment vu le jour ou sont prévus. Par exemple, le Centre de 
formation médicale du Nouveau-Brunswick, qui offre ses programmes en français, 
ouvrira ses portes en septembre 2006. L�Université de Sherbrooke coordonnera le
programme, mais l�enseignement se déroulera à l�Université de Moncton. Le centre 
espère former 22 médecins par an à partir de 2010.

Les diplômés formés à l�étranger
Chaque année, de nombreux professionnels 
de la santé immigrent au Canada. Malgré leur
accréditation dans leur pays natal, ils doivent
souvent passer par un processus rigoureux avant
d�occuper une profession réglementée au Canada.
Plusieurs efforts récents ont mis l�accent sur 
la simplification de ce processus pour que les
étudiants diplômés à l�étranger puissent pratiquer
au Canada7.

Historiquement, les professionnels qui sont formés
à l�étranger représentent une partie importante de
la main-d��uvre de la santé du Canada. Dans les
années 1970 par exemple, environ 30 % de nos
médecins avaient étaient formés à l�étranger. 
En 2004, ce pourcentage était passé à 22 %. 
Ce résultat reflète les tendances à long terme 
ainsi que la baisse récente du pourcentage 
de spécialistes formés à l�étranger (une baisse 
de 2,7 points de pourcentage depuis 2000). Par
ailleurs, le nombre de médecins de famille formés
à l�étranger qui travaillent au Canada a augmenté

de 1,1 point de pourcentage. L�effet net de ces deux tendances est une légère baisse au fil
du temps du pourcentage de médecins formés à l�étranger qui travaillent au Canada, de
23,1 % en 2000 à 22,3 % en 20042. 

Chaque année, certains médecins viennent au pays, tandis que d�autres s�en vont. Au cours
des dernières années, le Canada a perdu environ 1 % (net) par an de ses médecins au profit
d�autres pays3. Toutefois, en 2004, le nombre de médecins rentrés au pays était supérieur à
celui des médecins qui ont quitté pour travailler ailleurs. Les données de l�ICIS montrent que
317 médecins sont rentrés au Canada, alors que 262 sont partis à l�étranger7.
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Les nouveaux médecins d�ailleurs
Au fil des ans, le Canada a attiré des médecins de plusieurs pays.
La figure ci-dessous illustre le nombre moyen de médecins qui 
ont immigré au Canada, selon la région ou le pays d�obtention du
diplôme, de 1988 à 2003.

13

Source : Base de données médicales Scott�s, ICIS.
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Les infirmières sont formées à l�étranger dans une plus petite proportion que les médecins.
En 2003, environ 7 % des infirmières autorisées et près de 2 % des infirmières auxiliaires
autorisées (IAA) du Canada avaient étaient formées à l�étranger. Toutefois, la situation 
varie au pays. Par exemple, la Colombie-Britannique affichait la plus importante proportion
d�infirmières autorisées formées à l�étranger (15 %) et le Nouveau-Brunswick, la plus 
faible (1 %). Par ailleurs, les IAA formées à l�étranger formaient seulement 0,3 % des IAA 
de la Nouvelle-Écosse et 3 % des IAA de l�Ontario4.

Ça bouge!
La migration des professionnels de la santé du Canada n�est pas internationale uniquement,
mais aussi nationale. Par exemple, la Colombie-Britannique, l�Alberta et l�Ontario ont
enregistré des gains nets du nombre de médecins en raison de la migration entre les
provinces et les territoires. À l�opposé, la Saskatchewan, le Manitoba, le Québec et 
Terre-Neuve-et-Labrador ont enregistré des pertes nettes. Néanmoins, les pertes nettes 
de médecins en raison de la migration n�impliquent pas nécessairement une baisse du 
nombre total de médecins. Par exemple, même si Terre-Neuve-et-Labrador a affiché des
pertes nettes en raison de la migration entre les provinces et territoires, le nombre total de
médecins qui travaillent dans la province a augmenté (de 927 médecins en 2000 à 992 en
2004, une hausse de 7 %)8.

Ça bouge également chez les infirmières et d�autres professionnels de la santé au 
Canada. Toutefois, les tendances de leur migration sont plus difficiles à suivre. Afin 
de brosser un tableau général de la migration des infirmières, l�ICIS compare le lieu
d�obtention du diplôme des infirmières avec la province ou le territoire dans lequel elles 
sont actuellement autorisées à exercer. 

L�ampleur de la migration varie à l�échelle du pays. Selon cet indicateur, en 2004, environ 
un tiers des diplômées en soins infirmiers autorisés de la Saskatchewan travaillait ailleurs. À
l�opposé, les IA diplômées au Québec étaient plus susceptibles de travailler dans la province
où elles ont étudié � environ 6 % étaient inscrites ailleurs pour y exercer5. 

Il est important de souligner que cette information ne représente qu�un indicateur de la
migration, non une mesure précise. Par exemple, certaines infirmières quitteront leur
province de résidence avec l�intention de revenir. L�indicateur ne tient pas compte de 
ces cas et n�inclut que les comparaisons entre deux périodes dans le temps (la migration
additionnelle entre les deux périodes dans le temps n�est pas mesurée)5.



Les lacunes de l�information : quelques exemples

Ce que nous savons
� Le nombre, la répartition et les caractéristiques démographiques de certains dispensateurs

de soins et leur variation au fil du temps.
� La proportion de médecins et d�infirmières au Canada qui ont étudié à l�étranger.
� Le pourcentage de médecins migrant à l�intérieur et à l�extérieur du Canada.
� Le nombre annuel d�étudiants qui s�inscrivent à des programmes de formation

professionnelle en santé et qui obtiennent un diplôme.

Ce que nous ignorons
� Quelle composition et combien de professionnels de la santé seront nécessaires pour

répondre aux besoins futurs des Canadiens en matière de soins de santé, à l�échelle
locale, provinciale et nationale? Quelles seront les conséquences des stratégies actuelles
relatives aux ressources humaines de la santé sur le nombre, la composition et la
répartition des dispensateurs de soins?

� Quelles seront les conséquences des changements dans les modèles réglementaires et 
les champs d�activité des professionnels de la santé au Canada sur la prestation et les
résultats des soins?

� Quelles seront les conséquences des changements dans le nombre de places disponibles
dans les programmes de formation des professionnels de la santé (par exemple, écoles de
médecine avec accent sur l�exercice dans les régions rurales et éloignées) sur le nombre et
la répartition des professionnels de la santé à l�avenir?

� Quelles seront les conséquences des changements dans les études requises sur le
nombre de professionnels de la santé et leur façon de fournir les soins?

Ce qui se passe
� Statistique Canada publiera, en juin 2006, les résultats de l�Enquête sur la santé dans les

collectivités canadiennes de 2005. Ces données fourniront des estimations à jour du
nombre de fois que les Canadiens consultent différents dispensateurs de soins, du nombre
de Canadiens qui ont un médecin de famille régulier, et plus encore.

� La collecte de données pour une nouvelle enquête nationale visant à comprendre les
conditions de travail et le bien-être des infirmières a débuté en octobre 2005. L�ICIS
parraine l�enquête conjointement avec Statistique Canada et Santé Canada. Les premiers
résultats seront connus à l�automne 2006.

� Santé Canada a collaboré à plusieurs initiatives de planification des ressources humaines
de la santé et les a financées dans le cadre de la Stratégie pancanadienne en matière de
ressources humaines en santé au Canada. Ces initiatives sont toujours en cours. L�une
d�elles porte sur le Projet de développement de bases de données sur les ressources
humaines de la santé, qui sera exécuté par l�ICIS. Ce projet est en cours depuis 2004-2005
et devrait durer cinq ans. 
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Partie B : Survivre à une crise cardiaque ou à un AVC 
Il y a plus d�un siècle, Florence Nightingale a utilisé les taux de mortalité pour démontrer
que les réformes sanitaires pouvaient réduire le nombre de décès pendant la guerre de
Crimée. De telles statistiques étaient rares à l�époque. Aujourd�hui par contre, les taux 
de mortalité sont devenus l�une des mesures les plus répandues pour comprendre les
résultats des soins1. Par exemple, ils ont été utilisés pour stimuler les améliorations 
des soins, examiner les tendances de pratique et renforcer l�obligation de rendre des
comptes au public2. 

Les maladies cardiovasculaires, notamment les crises cardiaques et les accidents
vasculaires cérébraux (AVC), figurent parmi les principales causes des admissions
urgentes à l�hôpital�. Ensemble, ces maladies constituent aujourd�hui la principale 
cause de décès au Canada�. En 2001, l�ICIS a commencé à suivre le nombre de 
patients qui meurent à l�hôpital dans les 30 jours de leur admission à la suite d�une
nouvelle crise cardiaque. L�année d�après, nous avons ajouté des données sur la 
survie après un nouvel AVC.

Le rapport Les soins de santé au Canada 2006 examine ces deux indicateurs en détail. 
Le chapitre 3 présente les dernières données. Il met l�accent sur les taux de mortalité
actuels, leur évolution au fil du temps et leur variation à l�échelle du pays. Le chapitre 4
esquisse un début de réponse à la question suivante : qui est plus susceptible de mourir
d�une crise cardiaque ou d�un AVC? Il met l�accent sur l�âge, le sexe et d�autres facteurs
présents au moment où le patient est admis à l�hôpital. Le chapitre 5 porte sur ce que
nous savons et ignorons des incidences des différents types de soins sur les chances 
de survie des patients. Le dernier chapitre examine une sélection de thèmes associés 
aux soins dispensés après une crise cardiaque ou un AVC.

Le point de départ des quatre chapitres est le moment où un patient a subi une crise
cardiaque ou un AVC. Toutefois, il est évident que plusieurs facteurs influencent la
probabilité de subir l�une ou l�autre de ces affections. Mentionnons entre autres les
caractéristiques démographiques, la santé générale, l�usage de tabac et d�autres
comportements liés à la santé, les conditions de vie et de travail, les ressources
personnelles, les facteurs environnementaux et l�accès à des soins de santé primaires 
de qualité3. Une discussion approfondie dépasse le cadre du présent rapport, mais il
existe des données régionales, provinciales et territoriales sur un grand nombre de ces
facteurs de risque dans la publication en ligne Indicateurs de santé à www.icis.ca. 

� Base de données sur les congés des patients, 2004-2005, ICIS.
� Éco-Santé OCDE, 2005.

http://www.icis.ca
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Même si la plupart des patients y survivent, il est bien connu 
que les crises cardiaques et les accidents vasculaires cérébraux
(AVC) peuvent être fatals. Près de 11,1 % des patients hospitalisés en raison d�une
nouvelle crise cardiaque entre 2002-2003 et 2004-2005 sont décédés à l�hôpital dans
les 30 jours suivant leur admission�. Le taux de mortalité des patients avec un AVC était
supérieur. Dans l�ensemble, 19,1 % des patients admis avec un nouvel AVC sont décédés
à l�hôpital dans les 30 jours de leur admission�. 

Les taux 3
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� Exclut la Colombie-Britannique, le Québec et Terre-Neuve-et-Labrador. Les taux de mortalité sur trois ans (de 2002-2003 à 2004-2005)
à la suite d�un AVC sont identiques à ceux de 2004-2005.

� Exclut la Colombie-Britannique et le Québec.
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Quand le décès survient-il? 
En 2004-2005, la moitié ou plus des décès à l�hôpital dans les
30 jours suivant l�admission avec un nouvel IAM ou AVC ont 
eu lieu dans les quatre premiers jours (61 % pour les IAM et 
50 % pour les AVC). La figure ci-dessous illustre le pourcentage
cumulatif de décès, selon le nombre de jours après l�admission,
parmi les patients qui sont décédés à l�hôpital dans les
30 premiers jours. 

14

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

Que sont l�IAM et l�AVC

Infarctus aigu du myocarde (IAM) est le terme clinique
pour une crise cardiaque. Une crise cardiaque est la
mort du muscle cardiaque par suite de l�obstruction
soudaine d�un vaisseau sanguin qui alimente le c�ur 
ou de la formation d�un caillot qui se loge dans le
vaisseau. Les spécialistes en cardiologie utilisent les
résultats d�un électrocardiogramme (test diagnostique
qui mesure l�activité électrique du c�ur) pour faire 
la distinction entre les types de crise cardiaque, dont
deux s�appellent infarctus du myocarde avec élévation
du segment ST et infarctus sans élévation du segment
ST. Puisque que nos données n�indiquent pas le type
d�IAM, nous combinons les divers types d�IAM dans le
présent rapport.

Un AVC est la mort des cellules cérébrales en raison de
l�interruption soudaine de la circulation sanguine vers 
le cerveau à la suite soit d�une obstruction (accident
ischémique cérébral), soit d�une rupture d�un vaisseau
sanguin (AVC hémorragique). À l�instar de l�IAM, nous
pouvons classer l�AVC en plusieurs types (voir page
34). Le type d�AVC est inclus dans notre analyse, car
nous pouvons les différencier dans les données que
nous utilisons.

Données

http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2006_fig14_f.xls
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Comprendre les mesures de mortalité 
dans les 30 jours suivant l�hospitalisation 

Les analyses dans le présent chapitre s�appuient sur les méthodes utilisées dans les rapports précédents 
de l�ICIS, ainsi que sur la recherche menée au Canada par l�Institut de recherche en services de santé4 et
ailleurs dans le monde. Veuillez consulter le chapitre 4 pour de plus amples renseignements. Afin de produire
des résultats aussi robustes et comparables que possible, nous avons utilisé des définitions strictes afin
d�identifier les cas d�IAM et d�AVC. Par exemple, nous n�avons inclus que les patients avec une nouvelle 
crise cardiaque ou un nouvel AVC. Les patients qui ont été hospitalisés avec le même problème de santé
dans l�année précédente ont été exclus. En conséquence, il se peut que les résultats ne puissent pas être
généralisés à l�ensemble des patients ayant subi une crise cardiaque ou un AVC. Les accidents ischémiques
cérébraux (interruption de la circulation sanguine vers le cerveau) et les AVC hémorragiques (rupture 
d�un vaisseau sanguin dans le crâne) ont été inclus dans les analyses, ainsi que les AVC « mal définis ». 
La décision d�inclure les AVC mal définis et d�autres aspects de la définition d�un AVC ont été approuvés 
par des experts du Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires. De plus amples détails sur 
la méthodologie se trouvent dans la section Notes techniques de la publication en ligne Indicateurs de santé,
sur notre site Web (www.icis.ca).

Notre étude comprend seulement les décès à l�hôpital dans les 30 jours suivant l�admission, et non les décès
qui ont eu lieu sur une plus longue période ou à l�extérieur de l�hôpital. Selon des recherches antérieures, la
mortalité à l�hôpital dans les 30 jours est liée aux soins reçus à l�hôpital4.

Les taux globaux� présentés ici ne sont pas ajustés. Les taux normalisés selon l�âge tiennent compte des
changements dans la répartition de l�âge de la population au fil du temps. Cette méthode permet une
comparaison plus exacte des taux de mortalité de différentes années. Les taux relatifs à certaines régions
sont ajustés, au besoin, pour améliorer la comparabilité. Les taux de mortalité ajustés en fonction du risque
tiennent compte des différences dans l�âge, le sexe et la comorbidité à l�échelle des régions (voir le chapitre
4 pour plus de détails). Les comorbidités comprennent les autres diagnostics posés en plus de l�IAM et de
l�AVC. Néanmoins, les différences régionales peuvent refléter plus que la qualité des soins reçus à l�hôpital.
D�autres influences dont nous ne pouvons pas tenir compte � comme les variations dans les facteurs de
risque, les soins avant la sortie de l�hôpital ou les méthodes de documentation de l�hôpital � peuvent
également jouer un rôle dans les variations régionales.

Nos analyses provinciales et régionales sont fondées sur le lieu de résidence des patients, non sur le lieu de
leur hospitalisation. En conséquence, les taux correspondent à la mortalité des patients avec un IAM ou un
AVC qui résident dans une région particulière (même s�ils ont reçu leurs soins à l�extérieur de la région). 

Nous avons exclu les données du Québec en raison des différences connues dans la codification des types 
de diagnostics. Nous avons également exclu les données de la Colombie-Britannique des analyses des
tendances en raison des différences connues dans la codification des admissions à partir du service
d�urgence. Toutefois, en 2002-2003, ces différences ont été abolies et nous avons été en mesure d�inclure la
Colombie-Britannique dans les taux provinciaux et régionaux pour cet exercice et par la suite. Nous avons
exclu les données sur les IAM de Terre-Neuve-et-Labrador en raison des différences dans la codification de
cette affection. Les données du Nunavut ne sont pas disponibles en raison d�une soumission incomplète. 

Nous incluons des intervalles de confiance de 95 % pour les taux de mortalité ajustés en fonction du risque
afin de donner une indication de la précision de nos estimations. Ces intervalles ont tendance à être plus
grands (estimation moins précise) dans les régions qui comptent moins de patients. Par exemple, le taux
d�IAM pour Toronto entre 2002-2003 et 2004-2005 est jugé précis à plus ou moins 0,8 point de pourcentage,
19 fois sur 20. À l�opposé, le taux pour Prince Albert, Saskatchewan (avec une fraction seulement des cas de
Toronto) est précis à plus ou moins 3,7 points de pourcentage. Les taux régionaux comparables présentés ici
sont fondés sur des données qui ont été totalisées sur une période de trois ans.

� Les taux globaux reflètent les provinces et les territoires pour lesquels des données comparables étaient disponibles.

http://www.icis.ca


Suivi des tendances
Les taux de mortalité à la suite d�une crise cardiaque sont en baisse. Le taux de mortalité
à l�hôpital normalisé selon l�âge dans les 30 jours suivant l�admission était de 11,1 % 
en 2004-2005, contre 13,4 % cinq ans auparavant. Des vies ont donc été sauvées. En 
2004-2005, environ 401 vies ont été sauvées au Canada (à l�exception de la Colombie-
Britannique, du Québec et de Terre-Neuve-et-Labrador) grâce aux améliorations dans les
taux de survie.

Dans l�ensemble, le taux de mortalité à l�hôpital
dans les 30 jours suivant l�admission pour 
un nouvel AVC est relativement stable depuis
1999-2000, soit environ 19 %. Toutefois, la
mortalité à la suite d�un AVC hémorragique 
a baissé. Les taux de mortalité normalisés
selon l�âge ont baissé de 37,7 % à 32,8 % 
au cours de la même période. Ce type d�AVC
est plus fatal que l�accident ischémique
cérébral, mais moins courant. Environ 13 %
des patients admis avec un nouvel accident
ischémique cérébral meurent à l�hôpital dans
les 30 jours suivant leur admission, un taux 
qui n�a pas beaucoup changé au cours des
dernières années. 

Ces améliorations dans les taux de survie 
ont eu lieu dans une période où le nombre 
de patients admis avec une nouvelle crise
cardiaque ou un nouvel AVC était à la 
baisse. Selon des données de l�ICIS, entre
1999-2000 et 2004-2005, le nombre par
habitant, normalisé en fonction de l�âge,
d�hospitalisations avec une nouvelle crise
cardiaque a baissé de 18,9 %, et le nombre
d�hospitalisations à la suite d�un nouvel AVC
a baissé de 23,0 %�. Il ne fait pas de doute 
que ces tendances sont le reflet de plusieurs
facteurs, dont certains ne sont pas bien
compris. En revanche, ces changements
suivent la tendance générale relative à la
baisse dans l�utilisation des hôpitaux pour
patients hospitalisés5. Les taux de mortalité
axés sur la population en raison d�un IAM ou
d�une maladie vasculaire cérébrale (y compris
l�AVC) ont également diminué�.

3 : Les taux
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Les taux de mortalité à court terme 
après un IAM sont en baisse 
La proportion de patients qui meurent à l�hôpital dans les 30 jours
suivant leur admission avec un nouvel IAM a baissé au cours des
cinq dernières années, tandis que les taux de mortalité à court
terme des patients avec un AVC sont demeurés relativement
stables. Cette figure montre les taux de mortalité normalisés 
selon l�âge pour les deux groupes. La normalisation selon l�âge
tient compte des changements dans la répartition de l�âge de la
population au fil du temps, ce qui permet de comparer les taux
de mortalité de différentes années avec plus de précision.

15

Remarques : Les taux sont directement normalisés selon la répartition de l�âge en 
2004-2005. Les changements dans les taux au fil des ans peuvent être attribués en 
partie aux changements dans les normes de codification des diagnostics. 

Sources : Base de données sur la morbidité hospitalière,
Base de données sur les congés des patients, ICIS.

� Les taux d�hospitalisation par habitant ont été normalisés selon la répartition de l�âge en 2004-2005. Les données de la Colombie-Britannique et
du Québec sont exclues. Les données sur les IAM de Terre-Neuve-et-Labrador sont aussi exclues. Les taux ont été définis de telle sorte que les
transferts entre les hôpitaux ne causeraient pas un calcul en double des patients. 

� Éco-Santé OCDE 2005.

Données

http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2006_fig15_f.xls
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La situation au Canada
Les risques de subir une crise cardiaque (IAM) ou un AVC et les chances d�y survivre
peuvent dépendre de votre lieu de résidence, en raison, dans une certaine mesure, 
des différences dans la façon dont les problèmes de santé se manifestent chez des
personnes différentes et pourquoi. Les grands facteurs de risque associés à un IAM sont 
le tabagisme, le diabète, l�hypertension, l�obésité et l�inactivité physique6. Plusieurs de ces
facteurs s�appliquent également à l�AVC7. Ajoutons à cela certaines conditions sociales et
économiques qui peuvent augmenter le risque de maladies cardiovasculaires. Par exemple,
la recherche indique que les travailleurs sans qualifications sont plus susceptibles d�avoir
une crise cardiaque que les gestionnaires8. Dans le même ordre d�idées, des études
ontariennes ont découvert que les personnes qui vivent dans des quartiers défavorisés
obtiennent moins de soins spécialisés après un AVC et sont plus susceptibles de mourir 
que les personnes vivant dans des quartiers aisés9. 

En 2004-2005, l�Île-du-Prince-Édouard affichait le taux d�hospitalisations le plus élevé par
100 000 habitants à la suite d�un nouvel IAM, soit 210 par 100 000 habitants (taux ajusté
selon l�âge), contre 126 en Colombie-Britannique. Cette dernière affichait également le plus
faible taux d�hospitalisations (ajusté selon l�âge) par 100 000 habitants à la suite d�un nouvel
AVC (111), contre 169 dans les territoires combinés (taux le plus élevé).   

Le type d�AVC est important

En 2004-2005, un tiers (33,5 %) des patients admis
avec un nouvel AVC hémorragique sont décédés à
l�hôpital dans les 30 jours suivant leur admission,
contre 13,1 % des patients avec un nouvel accident
ischémique cérébral�. De plus, les résultats variaient
selon le type d�AVC hémorragique. Sur les patients
avec une nouvelle hémorragie intracérébrale
(saignement dans le cerveau), 40,8 % sont décédés
à l�hôpital dans les 30 jours suivant leur admission,
contre 27,6 % des patients admis avec une
hémorragie sous-arachnoïdienne (saignement entre 
le cerveau et le crâne). Bien que les patients victimes
d�un AVC hémorragique affichent un taux de mortalité
plus élevé, ces cas surviennent moins souvent que 
les AVC ischémiques. Les AVC hémorragiques
représentaient 22,5 % des nouveaux cas d�AVC 
en 2004-2005.
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Taux stables de mortalité à 
court terme après un AVC
Les tendances de survie varient selon le type d�AVC. Dans
l�ensemble, les taux de mortalité ont été stables au fil du temps,
à l�exception des AVC hémorragiques. Comme ces derniers sont
moins courants que les accidents ischémiques cérébraux, la
baisse du taux de mortalité après un AVC hémorragique n�a pas
eu de grandes incidences sur le taux de mortalité global à la suite
d�un AVC. 
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Remarques : Les taux sont directement normalisés selon la répartition de l�âge en 
2004-2005. Les changements dans les taux au fil des ans peuvent être attribués en 
partie aux changements dans les normes de codification des diagnostics. 

Sources : Base de données sur la morbidité hospitalière, 
Base de données sur les congés des patients, ICIS.

� Exclut le Québec.

Données

http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2006_fig16_f.xls


Il existe donc des différences dans les probabilités
de subir une crise cardiaque ou un AVC � mais
que se passe-t-il après? Comment les patients s�en
tirent-ils d�un bout à l�autre du pays?

Entre 2002-2003 et 2004-2005, la Saskatchewan, 
le Manitoba et l�Ontario affichaient des taux de
mortalité à l�hôpital, ajustés en fonction du risque,
dans les 30 jours suivant l�admission pour un
nouvel IAM presque identiques au taux global. 
Les autres provinces affichaient des taux
significativement différents sur le plan statistique 
du taux global. Par exemple, le taux de l�Alberta
était significativement inférieur sur le plan
statistique au taux global, tandis que les taux de la
Colombie-Britannique, du Nouveau-Brunswick, de
la Nouvelle-Écosse et de l�Île-du-Prince-Édouard
étaient plus élevés. Par rapport au taux global, 
un changement� dans le taux de mortalité ajusté 
en fonction du risque de 1999-2000 à 2001-2002 
et de 2002-2003 à 2004-2005 s�est produit dans
certaines provinces. Le Manitoba, la Saskatchewan
et l�Ontario ont enregistré une baisse relative 
du taux de mortalité au cours de cette période,
tandis que l�Île-du-Prince-Édouard a enregistré 
une hausse. 

Les résultats provinciaux relatifs à la mortalité après
un AVC sont également inégaux. Par exemple, 

de 2002-2003 à 2004-2005, le taux de mortalité ajusté en fonction du risque à la suite d�un
nouvel AVC était significativement inférieur sur le plan statistique au taux global en Alberta 
et en Ontario, et supérieur en Colombie-Britannique, au Manitoba, en Nouvelle-Écosse et
à Terre-Neuve-et-Labrador. Au cours des dernières années, les taux de mortalité ajustés 
en fonction du risque à la suite d�un AVC sont demeurés assez stables dans la plupart 
des provinces. De 1999-2000 à 2001-2002 et de 2002-2003 à 2004-2005, aucune province
n�a affiché de changement significativement différent sur le plan statistique dans le taux de
mortalité ajusté en fonction du risque par rapport au taux global�.

3 : Les taux

35

Hospitalisations à la suite d�un IAM ou d�un AVC 
Bien que le nombre d�hospitalisations à la suite d�un nouvel IAM ou
AVC ne soit pas une indication parfaite, il fournit une estimation du
nombre de nouveaux cas. La figure ci-dessous montre le nombre
normalisé selon l�âge de personnes hospitalisées à la suite d�une
nouvelle crise cardiaque ou d�un nouvel AVC en 2004-2005 par
100 000 habitants, selon la province ou le territoire de résidence.

17

Remarques : Les taux de chaque province et territoire sont normalisés selon la répartition
globale de l�âge. 

Sources : Base de données sur les congés des patients, ICIS; 
Division de la démographie, Statistique Canada.

Moyenne  générale

143
169

126
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174
116

178
125

182
113

192
132

--
139

177
125

210
138

202
118

197
140IAM

AVC

� Afin d�obtenir des taux comparables, nous avons appliqué l�ajustement en fonction du risque pour 2002-2003 à 2004-2005 aux données de
1999-2000 à 2001-2002. 

Indicateurs de santé : Voulez-vous en savoir plus? 

Depuis 1999, l�Institut canadien d�information sur la santé (ICIS) et Statistique Canada travaillent
conjointement sur le projet des indicateurs de santé, afin de produire un vaste éventail d�indicateurs
essentiels de l�état de santé et du rendement du système de santé pour les régions sanitaires à
l�échelle du pays. Indicateurs de santé 2006 porte sur 23 indicateurs clés pour les régions sanitaires
qui comptent au moins 75 000 habitants (couvrant environ 95 % de la population canadienne). Des
renseignements supplémentaires et des données comparatives sur d�autres indicateurs se trouvent
dans l�encart Indicateurs de santé 2006 qui accompagne le présent rapport. Ces renseignements sont
également accessibles sur notre site Web à www.icis.ca. 

Données

http://www.icis.ca
http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2006_fig17_f.xls
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Variations régionales dans la mortalité à la suite d�un IAM
La proportion ajustée en fonction du risque des décès à l�hôpital dans les 30 jours suivant une admission pour un nouvel
IAM varie d�une région à l�autre. Les taux de mortalité ajustés en fonction du risque dans les grandes régions sanitaires
(de 2002-2003 à 2004-2005) sont représentés ci-dessous par des cercles. On estime que les taux sont exacts dans
l�intervalle délimité par les barres verticales, 19 fois sur 20. Cet intervalle correspond à l�intervalle de confiance de 95 %
du taux ajusté en fonction du risque. La ligne continue représente le taux global (11,1 %).
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Remarque : Les régions qui ne figurent pas dans la figure sont exclues en raison de leurs chiffres peu élevés ou de données non comparables.

Sources : Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS; 
Base de données sur les congés des patients, ICIS.

Agir : L�histoire d�une province 

Improving Cardiovascular Outcomes in Nova Scotia (ICONS) est un programme provincial de gestion des maladies qui vise à évaluer
et à améliorer les soins cardiovasculaires. Lancé en 1997 en tant que projet quinquennal, il est devenu un programme provincial. 
Le registre d�ICONS non seulement recueille des données sur les patients hospitalisés avec une maladie cardiovasculaire, mais il
encourage également les résidents qui ont déjà été hospitalisés à la suite d�une maladie cardiovasculaire ainsi que ceux de 55 ans 
et plus qui ont le diabète et présentent au moins un autre facteur de risque modifiable à s�y inscrire22, 23. 

Selon le registre, les résultats des cinq premières années observés parmi les patients qui ont été hospitalisés à la suite d�un 
IAM montrent :

� des améliorations dans l�administration à temps de médicaments thrombolytiques;
� une réduction des taux de mortalité à l�hôpital;
� une hausse du nombre de patients à qui l�on a prescrit les médicaments recommandés à la sortie22.

Le taux de mortalité à l�hôpital, ajusté en fonction du risque, dans les 30 jours suivant l�admission pour un IAM demeure au-dessus du
taux global en Nouvelle-Écosse, mais il a baissé de 14,3 %� en 1999-2000 à 2001-2002 à 12,8 % en 2002-2003 à 2004-2005.

� Soumis au même ajustement en fonction du risque pour 2002-2003 à 2004-2005.

Lien vers Publication électronique

http://secure.cihi.ca/indicators/2005/fr/tables05_f.shtml


Les taux de survie varient aussi dans les provinces. Après l�ajustement en fonction du risque,
nous avons constaté que la plupart des grandes régions affichaient des taux presque
identiques à la moyenne globale. Toutefois, certains taux étaient nettement supérieurs
ou inférieurs à la moyenne. Par exemple en Alberta, de 2002-2003 à 2004-2005, les taux de
mortalité à l�hôpital, ajustés en fonction du risque, dans les 30 jours suivant l�admission 
pour un IAM étaient presque le double dans certaines régions de la province que d�autres.
Dans la même veine, en Saskatchewan, même si le taux de mortalité à l�hôpital, ajusté
en fonction du risque, dans les 30 jours suivant l�admission pour un AVC (19,7 %) était 
presque identique au taux global (19,1 %), certaines régions affichaient des taux variant
entre 14,7 % et 24,5 %.
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Variations régionales dans la mortalité à la suite d�un AVC
La proportion, ajustée en fonction du risque, des décès à l�hôpital dans les 30 jours suivant une admission avec un nouvel
AVC varie d�une région à l�autre. Les taux de mortalité ajustés en fonction du risque dans les grandes régions sanitaires (de
2002-2003 à 2004-2005) sont représentés ci-dessous par des cercles. On estime que les taux sont exacts dans l�intervalle
délimité par les barres verticales, 19 fois sur 20. Cet intervalle correspond à l�intervalle de confiance de 95 % du taux ajusté
en fonction du risque. La ligne continue représente le taux global (19,1 %).
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Remarque : Les régions qui ne figurent pas dans la figure sont exclues en raison de leurs chiffres peu élevés ou de données non comparables.

Sources : Base de données sur la morbidité hospitalière; Base de données sur les congés des patients, ICIS.Lien vers Publication électronique

http://secure.cihi.ca/indicators/2005/fr/tables05_f.shtml
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15 régions

IAM

22 régions 2 régions

Supérieur
au taux global 
de mortalité

Pas différent
du taux global
de mortalité

Inférieur
au taux global
de mortalité

8 régions 27 régions 4 régions

1999-2000
à 2001-2002

2002-2003
à 2004-2005

39 régions déclarantes

A M É L I O R E R  L A  P E R F O R M A N C E

Tendances régionales
Dans l�ensemble, les taux de décès à l�hôpital dans les 30 jours suivant l�admission pour un nouvel IAM ont baissé depuis
1999-2000. La plupart des régions dont le taux de mortalité ajusté en fonction du risque n�était pas significativement 
différent sur le plan statistique du taux global entre 1999-2000 et 2001-2002 ont maintenu cette position entre 2002-2003 
et 2004-2005. Il en est de même pour les régions aux taux inférieurs ou supérieurs. Quelques régions ont enregistré un
changement dans leur position relative, comme en fait foi la figure ci-dessous. Les taux et les tendances des IAM et des
AVC sont présentés dans l�encart Indicateurs de santé 2006.

20

Remarques : Nous n�avons inclus que les régions dont les données étaient disponibles pour les deux périodes. Nous n�avons pas inclus toutes les régions des autres provinces
et territoires en raison de leurs chiffres peu élevés. Afin d�obtenir des taux comparables, nous avons appliqué les définitions des régions et l�ajustement en fonction du risque pour
2002-2003 à 2004-2005 aux données de 1999-2001 à 2001-2002.

Sources : Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS et Base de données sur les congés des patients, ICIS.



Pourquoi de telles variations? Certaines des différences
peuvent être attribuées aux facteurs de risque ou aux
conditions dont nous n�avons pas pu tenir compte. Par
exemple, une recherche réalisée en Ontario a montré que,
toutes choses étant égales par ailleurs, les patients à plus
faible revenu sont plus susceptibles de mourir dans l�année
suivant une crise cardiaque que les patients qui ont un
meilleur revenu12. D�autres différences peuvent être
associées à l�accès aux soins, à la qualité des services 
de santé ou à d�autres raisons. Une chose est sûre, de
nombreuses vies pourraient être sauvées chaque année si
toutes les régions pouvaient atteindre des taux de mortalité
similaires à celles qui obtiennent les meilleurs résultats ou
même au taux global.

Par exemple, si toutes les régions avec des taux élevés
avaient été en mesure d�atteindre le taux global, il y aurait eu
environ 821 décès de moins entre 2002-2003 et 2004-2005
(345 parmi les patients avec un nouvel IAM� et 476 parmi les
patients avec un nouvel AVC�).

Les taux de décès tout commes les tendances varient d�une
région à l�autre. La plupart des régions ont maintenu leur
position relative au fil du temps. Par exemple, 18 régions
dont le taux de mortalité ajusté en fonction du risque à la
suite d�un IAM était presque identique au taux global entre
1999-2000 et 2001-2002 ont maintenu leur position entre
2002-2003 et 2004-2005. Parmi le reste des régions, 11 ont
enregistré une baisse relative du taux de mortalité ajusté en
fonction du risque et 2, une hausse relative statistiquement
significative. Ces tendances pourraient s�expliquer par
plusieurs facteurs, dont certains sont liés aux soins de santé,
et d�autres non.

Quelle est la situation au Canada par rapport au reste du monde? 
Il est difficile de comparer les taux de mortalité à la suite d�un IAM ou d�un AVC à l�échelle
internationale en raison des différences dans la collecte des données des hôpitaux,
l�organisation des soins et d�autres différences qui peuvent influer sur les taux de survie.
Dans un projet mené récemment, l�Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE) a tenté de comparer la mortalité à l�hôpital dans les 30 jours suivant
l�admission entre plusieurs pays. Au moyen de méthodes différentes de celles utilisées 
dans le présent rapport et pour la première fois au début de cette année, 20 pays ont
déclaré des taux bruts de mortalité à l�hôpital dans les 30 jours suivant une admission 
pour un IAM et 17 pays ont déclaré des taux bruts de mortalité à l�hôpital dans les 30 jours
suivant une admission pour un AVC. Bien qu�imparfait, le projet représentait une première
étape vers l�établissement de données comparables à l�échelle internationale. Les taux
canadiens de mortalité à la suite d�un IAM étaient plus élevés que ceux de bien d�autres
pays, mais pas dans tous les cas. Les taux de mortalité à la suite d�un accident ischémique
cérébral ou d�un AVC hémorragique étaient presque identiques à ceux de l�Australie et des
Pays-Bas respectivement, mais plus élevés que ceux de plusieurs autres pays17. À l�avenir,
l�OCDE souhaite tirer profit de ces travaux initiaux pour produire des estimations plus
comparables de la mortalité.
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Agir : Histoire à succès
d�une région sanitaire 

La déclaration des taux de mortalité peut mener à des
occasions d�améliorer la qualité des soins13. L�Institut de
cardiologie de l�Université d�Ottawa et ses partenaires ont pris
des mesures concrètes lorsque le document Indicateurs de
santé 2002 a révélé que le taux de mortalité à l�hôpital dans 
les 30 jours suivant l�admission pour un IAM dans la région 
de Champlain (région d�Ottawa) était supérieur au taux global
(14,1 % contre 12,6 %)14. L�Institut a réuni les directeurs des
hôpitaux de la région ainsi que des représentants du personnel
paramédical et du ministère de la Santé et des Soins de longue
durée de l�Ontario afin d�établir un nouveau protocole de
traitement visant à changer la façon dont les services
d�urgence prenaient en charge les patients avec un IAM.

Ce nouveau protocole a été à l�origine de plusieurs
changements. Par exemple, le personnel paramédical 
peut maintenant transporter les patients admissibles
directement à un laboratoire de cathétérisme plutôt qu�au
service d�urgence. Le personnel paramédical a été formé 
pour lire la représentation oscillographique d�un infarctus 
du myocarde dans un électrocardiogramme (appareil qui
enregistre l�activité électrique du c�ur), et peut éviter de
passer par le service d�urgence dans certains cas. De plus,
selon l�état du patient et la distance à parcourir, le personnel
paramédical peut transporter les patients directement à un
hôpital doté d�un laboratoire de cathétérisme si l�hôpital le plus
proche n�en a pas15. Selon l�Institut de cardiologie d�Ottawa, les
résultats de cette démarche et d�autres ont permis d�écourter
nettement le temps qui s�écoule entre l�incident et le traitement
en réduisant le besoin de transférer les patients à un autre
établissement plus spécialisé après leur admission16. 

� Exclut des régions du Québec et de Terre-Neuve-et-Labrador et les régions dont les données ne sont pas soumises en raison d�un nombre peu
élevé. Les données du Nunavut ne sont pas disponibles en raison d�une soumission incomplète. 

� Exclut des régions du Québec et les régions dont les données ne sont pas soumises en raison d�un nombre peu élevé. Les données du Nunavut
ne sont pas disponibles en raison d�une soumission incomplète.
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21Les résultats au Canada et aux États-Unis
De nombreux chercheurs ont comparé les tendances de pratique et les résultats à la suite d�une crise cardiaque 
dans différents pays. Le tableau suivant montre à quel point il peut être difficile d�établir de telles comparaisons et
d�interpréter les résultats. Il présente les principales caractéristiques et les principaux résultats de quatre études récentes
qui comparent le vécu des patients victimes d�une crise cardiaque au Canada et aux États-Unis. Plus récemment,
l�OCDE a tenté de comparer les résultats parmi un plus grand nombre de pays17. Ce projet a mis en évidence les
difficultés et le potentiel relatifs à l�établissement de comparaisons internationales des résultats pour la santé.

Étude

Pilote et coll.
(2003)18

Kaul et coll.
(2004)19

Tu et coll. (1997)20

Fu et coll. (2000)21

Population

Québec, 65 ans ou plus
É.-U., 65 ans ou plus

Patients présentant un
IAM avec élévation du
segment ST dans les
hôpitaux participants au
Canada et aux É.-U.

Ontario, 65 ans 
ou plus 

États-Unis, 65 ans 
ou plus

Patients présentant un
IAM sans élévation du
segment ST dans les
hôpitaux participants 
au Canada et aux É.-U.

Années
des données

1988-1994

1990-1993

1991

1994-199522

Taux d�intervention 

La croissance dans
l�utilisation des interven-
tions (cathétérisme,
pontage aortocoronarien,
intervention coronarienne
percutanée, angioplastie),
particulièrement dans les
premiers jours suivant un
IAM, était bien plus rapide
aux É.-U. 

Les taux d�angioplasties 
et de pontages aortocoro-
nariens au cours de la
première hospitalisation
étaient nettement plus
élevés aux É.-U. qu�au
Canada.

Les taux d�angiographies,
d�angioplasties et de
pontages aortocoronariens
dans les 30 premiers jours
après un IAM étaient
nettement supérieurs 
aux É.-U. qu�au Canada. 

Les interventions (angio-
graphie, angioplastie et
pontage aortocoronarien)
étaient significativement
plus fréquentes et plus
précoces aux É.-U.

Mortalité dans
les 30 jours

Le taux de mortalité dans
les 30 jours a baissé en
moyenne de 0,28 point 
de pourcentage par an 
au Québec (p<0,05). 
Il a baissé presque deux 
fois plus rapidement aux
É.-U. (p<0,01) parmi les
patients de 75 ans ou 
plus avec un IAM. Pas 
de différence significative
parmi les patients de
65 à 74 ans.

Non mesurée

Le taux non ajusté de
mortalité était inférieur 
aux É.-U. (21,4 %) qu�au
Canada (22,3 %).

Pas de différence
significative entre le
Canada et les États-Unis
après l�ajustement en
fonction des caracté-
ristiques de référence,
p. ex., tabagisme.

Mortalité à
long terme

Pas de différence
significative dans la
baisse de la mortalité
après un an chez les
patients de 65 à 74 ans.
En ce qui concerne 
les patients de 75 ans
ou plus, le taux de
mortalité après un an 
a baissé presque deux
fois plus rapidement 
aux É.-U. qu�au Québec.

Le risque de décès 
dans les cinq ans 
était plus élevé 
parmi les participants
canadiens qu�améri-
cains après ajustement. 

Pas de différence dans
le taux non ajusté de
mortalité après un an.

Pas de différence
significative entre 
le Canada et les États-
Unis après l�ajustement
en fonction des carac-
téristiques de référence
après six mois et un an.
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Les lacunes de l�information : quelques exemples

Ce que nous savons
� Le taux de mortalité (ajusté en fonction de l�âge, du sexe et de certaines comorbidités) 

dans les 30 jours d�une première hospitalisation à la suite d�un IAM ou d�un AVC à l�échelle
provinciale et régionale.

� Les changements au fil du temps, dans l�ensemble et par province ou territoire, dans les 
taux de mortalité à l�hôpital dans les 30 jours suivant une admission pour un IAM ou un AVC.

� La variation des taux de survie selon le type d�AVC.
� Le nombre de régions dont le taux de mortalité à l�hôpital dans les 30 jours suivant 

l�admission pour un IAM ou un AVC a baissé, est demeuré stable ou a augmenté au 
cours des dernières années.

Ce que nous ignorons
� Comment la survie à court terme à la suite d�un nouvel IAM ou AVC se compare-t-elle 

dans les régions où il est actuellement impossible de calculer les taux? Quelles sont les
variations qui existent dans la survie à long terme et dans d�autres résultats pour la santé?

� Qu�est-ce qui explique les différences et les tendances régionales dans la mortalité à l�hôpital
dans les 30 jours suivant une admission pour un IAM ou un AVC?

� Comment les résultats du Canada se comparent-ils à ceux d�autres pays? Quels facteurs
expliquent les différences internationales dans la fréquence des crises cardiaques et des AVC
et dans les résultats pour les patients?

Ce qui se passe 
� Le Health Care Quality Indicators Project de l�OCDE continuera à tenter de régler les questions

relatives à la comparabilité entre les pays participants et à étudier les variations dans les taux 
de mortalité à l�hôpital dans les 30 jours suivant une admission pour un IAM ou un AVC. Les
travaux à venir incluent l�élaboration de nouveaux indicateurs dans des domaines comme le
diabète, la sécurité des patients, les soins de santé primaires et la prévention, et la mise à jour
de ceux qui existent déjà. 

� Le registre du Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires, conjointement avec
l�Institut de recherche en services de santé, continue de recueillir des données sur les patients
avec un AVC qui se trouvent dans les hôpitaux participants de huit provinces. Les données
portent sur les caractéristiques démographiques, la gravité de l�AVC, les profils des facteurs 
de risque, les soins obtenus, les résultats, et ainsi de suite.
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Les patients victimes d�une crise cardiaque ou d�un accident
vasculaire cérébral (AVC) sont plus âgés ou accusent plus de
problèmes de santé dans certaines régions que dans d�autres. Toutes choses étant
égales par ailleurs, ces patients courent un risque plus grand de mourir. Pour que les
comparaisons entre les régions soient aussi équitables que possible, nous ajustons les
taux de mortalité dans chaque région en fonction de la répartition de l�âge, du sexe et des
problèmes de santé. Les données exploitées dans ce processus donnent également des
indications intéressantes sur la plus grande probabilité qu�ont certaines personnes de mourir
d�une crise cardiaque ou d�un AVC.

Le présent chapitre souligne les résultats en fonction de trois facteurs précis, soit l�âge, 
le sexe et les comorbidités (c.-à-d. d�autres maladies relevées dans les données en plus de
la crise cardiaque ou de l�AVC). Nous procédons à des ajustements en fonction des effets
de ces trois facteurs lorsque nous calculons les taux ajustés selon les risques de mortalité
à l�hôpital dans les 30 jours suivant une admission pour une nouvelle crise cardiaque ou un
nouvel AVC. Nous prenons aussi en considération le type d�AVC, car la recherche a prouvé
que les risques de décès sont très différents selon le type d�accident vasculaire cérébral
survenu. Notre méthode s�appuie sur celles qui ont été élaborées aux fins d�utilisation 
avec des données administratives. Des modèles similaires ont été validés en Ontario, au
Manitoba, aux États-Unis et ailleurs1.

Le risque de décès augmente avec l�âge 
Le risque de subir une crise cardiaque ou un AVC augmente avec l�âge, tout comme le
risque d�y succomber9-11. Selon de nouvelles analyses réalisées pour le présent rapport, 
le risque de décès à l�hôpital dans les 30 jours suivant l�admission d�une personne 
de 50 à 64 ans pour une nouvelle crise cardiaque est 2 fois plus élevé que chez les 
patients âgés de moins de 50 ans, même après l�ajustement en fonction du sexe et 
des comorbidités�. Les risques sont encore plus élevés chez les personnes âgées. En 
effet, le risque de décès est 6 fois plus élevé chez les personnes de 65 à 74 ans et 
14 fois plus élevé chez les personnes de 75 ans et plus. (Tous les risques sont relatifs 
aux patients de 50 ans ou moins.)

Les différences ne sont pas aussi grandes chez les patients victimes d�un AVC, mais elles
n�en demeurent pas moins importantes. Le risque de décès est 2 fois plus élevé chez les
patients de 65 à 74 ans et 4 fois plus élevé chez les personnes de 75 ans et plus que chez
les personnes de moins de 50 ans.
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� Les résultats publiés dans ce chapitre sont fondés sur les données de 2004-2005 de tout le Canada, à l�exception de la Colombie-Britannique,
du Québec et de Terre-Neuve-et-Labrador (pour les IAM seulement). Voir le chapitre 3 et les notes techniques à www.icis.ca pour de plus
amples renseignements sur les critères d�inclusion et d�exclusion.

http://www.icis.ca
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Plusieurs facteurs, dont certains sont ambigus, peuvent influencer les variations régionales 
dans les taux de mortalité à court terme. Par exemple, les chercheurs ont montré le rôle 
important que peuvent jouer l�état de santé d�une population, le statut socioéconomique, la 
famille et le soutien social, la gravité de la maladie, la prévention et les soins avant, pendant 
et après une hospitalisation2-4.

Plusieurs études ont mis l�accent sur la relation entre le risque de succomber à une maladie
cardiovasculaire et le statut socioéconomique. Le taux global de mortalité à la suite d�une maladie
cardiovasculaire a tendance à être plus élevé chez les hommes et les femmes à faible revenu que
chez la population en général5. La relation demeure, quoique moins marquée, lorsque d�autres
facteurs comme les conditions préexistantes entrent en jeu. Par exemple, une étude récente 
a révélé que les différences dans les taux bruts de mortalité sur deux ans ont chuté de 40 % 
entre les groupes à faible revenu et à revenu élevé après l�élimination des effets de facteurs
démographiques tels que l�âge6, et de 27 % de plus après la prise en considération des risques
préexistants d�une maladie cardiovasculaire. Ainsi, la répartition des facteurs démographiques et
des risques préexistants explique en partie seulement les différences dans les taux de mortalité
parmi les particuliers à faible revenu et ceux à revenu élevé.

Une autre étude a révélé l�existence d�une relation entre le revenu du quartier et le taux de
mortalité à la suite d�un accident vasculaire cérébral2. En effet, chaque 10 000 $ de plus dans 
le revenu médian du quartier réduisait de 9 % le risque de décès dans les 30 jours suivant 
un AVC�. En ce qui concerne la survie à long terme, chaque 10 000 $ de plus dans le revenu
médian du quartier réduisait de 5 % le risque de décès un an après un AVC�. Cette relation 
s�est maintenue même après l�élimination des effets de l�âge, du sexe, des comorbidités et 
des caractéristiques du médecin et de l�hôpital. L�étude n�a pas tenu compte de la gravité 
de la maladie, mais les auteurs ont indiqué qu�il n�existait pas d�association démontrée entre 
la gravité de l�AVC et le statut socioéconomique.

Les différences dans les processus de soins ont également été associées au revenu. Par exemple,
la recherche montre que les personnes à faible revenu ou les personnes issues de quartiers à
faible revenu sont moins susceptibles :

� d�être admises à un hôpital à volume élevé à la suite d�un AVC2;
� d�être soignées par un spécialiste pour un AVC ou une crise cardiaque2, 6;
� de subir une intervention cardiaque invasive à la suite d�une crise cardiaque7, 8.

� Cette étude a révélé un rapport de cotes de 0,91, avec un intervalle de confiance de 95 % (de 0,87 à 0,96). La différence était statistiquement significative (p<0,001).
� Cette étude a révélé un rapport de cotes de 0,95, avec un intervalle de confiance de 95 % (de 0,92 à 0,99). La différence était statistiquement significative (p<0,01).



Les hommes par rapport aux femmes 
Les risques de subir une crise cardiaque ou un AVC et d�en mourir varient selon le sexe11, 14-16.
Selon notre analyse, un plus grand nombre d�hommes que de femmes étaient hospitalisés
en raison d�une crise cardiaque. Ces hommes étaient aussi plus jeunes. En revanche, les
patients victimes d�un AVC étaient répartis de façon presque égale entre les deux sexes,
mais avec des différences dans le type d�AVC. Par exemple, plus de femmes ont été
admises à l�hôpital avec un AVC de type hémorragie sous-arachnoïdienne.

Les taux de mortalité varient également selon le sexe. En 2004-2005, les femmes atteintes
d�une nouvelle crise cardiaque étaient 16 % plus susceptibles que les hommes de mourir 
à l�hôpital dans les 30 jours suivant leur admission, après avoir tenu compte de l�âge et 
de la comorbidité. Dans le cas des AVC, les décès étaient également plus élevés chez 
les femmes que chez les hommes, mais la différence était moins prononcée. Enfin, toutes
choses étant égales par ailleurs, les femmes étaient 11 % plus susceptibles que les hommes
de mourir à l�hôpital dans les 30 jours suivant leur admission en raison d�un nouvel AVC. 
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22Différences selon le sexe
En 2004-2005, plusieurs différences caractérisaient les femmes et les hommes hospitalisés à la suite d�une nouvelle crise
cardiaque (IAM) ou d�un nouvel AVC, comme en fait foi le tableau ci-dessous. Dans certains cas toutefois, ces différences
disparaissaient après la prise en considération d�autres facteurs. Par exemple, les femmes victimes d�une crise cardiaque
présentaient en moyenne plus de comorbidités que les hommes, quoique cette différence n�était plus statistiquement
significative après l�ajustement en fonction de l�âge parmi les femmes et les hommes avec un IAM.

Hommes Femmes Différence statistiquement
significative entre les

femmes et les hommes 
(p<0,05)

Pourcentage d�épisodes d�un nouvel IAM (n = 27 503) 63 37 Oui

Pourcentage d�épisodes d�un nouvel AVC (n = 19 197) 49 51 Oui

Âge moyen à l�admission avec un IAM 66 74 Oui

Âge moyen à l�admission avec un AVC 71 75 Oui

Pourcentage d�AVC de type hémorragique (n = 4 256) 48 52 Non

Pourcentage d�hémorragies intracérébrales (n = 2 088) 48 52 Non

Pourcentage d�hémorragies sous-arachnoïdiennes (n = 1 061) 36 64 Oui

Pourcentage d�autres hémorragies  
ou d�hémorragies non précisées (n = 1 107) 61 39 Oui

IAM � nombre moyen de comorbidités choisies
(ajustées selon l�âge) 0,34 0,46 Non

AVC � nombre moyen de comorbidités choisies
(ajustées selon l�âge) 0,17 0,18 Non

Remarques : Les types hémorragiques d�AVC dans le tableau ci-dessus sont classés du taux de mortalité le plus élevé au plus faible. Les comorbidités prises en considération
dans le nombre moyen se limitent à celles qui sont incluses dans l�ajustement selon les risques. Les données de la Colombie-Britannique et du Québec sont exclues en raison
des différences connues dans la codification des admissions à partir du service d�urgence et des types de diagnostics, respectivement. Les données sur les IAM de Terre-Neuve-
et-Labrador sont exclues en raison des différences connues dans la codification de cette maladie.

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

http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2006_fig15_f.xls
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Maladies concomitantes
Les patients ayant subi une crise cardiaque ou un AVC sont parfois atteints d�autres
maladies (comorbidités) qui peuvent augmenter le risque de décès. Par exemple, les
patients hospitalisés qui sont admis pour une nouvelle crise cardiaque ou un nouvel 
AVC et qui ont le cancer sont plus susceptibles de mourir à l�hôpital que ceux qui n�ont 
pas le cancer. 

Les taux régionaux de mortalité à l�hôpital
dans les 30 jours suivant une admission 
qui sont calculés par l�ICIS tiennent compte
de plusieurs comorbidités connues pour
augmenter le risque de décès à court terme
des patients victimes d�une crise cardiaque 
ou d�un AVC17, 18. Des experts cliniques et 
une analyse des études antérieures sur 
les résultats nous ont aidés à préciser 
les maladies particulières que nous 
avons incluses.

Certaines maladies pèsent plus lourd dans 
la balance que d�autres. Par exemple, même
après l�ajustement en fonction de l�âge, du
sexe et d�autres problèmes de santé, les
patients victimes d�une nouvelle crise
cardiaque et d�un nouvel AVC hospitalisés
avec un choc étaient plus de 10 fois plus
susceptibles que les patients n�ayant pas
souffert de choc de mourir à l�hôpital dans les
30 jours suivant leur admission. À l�opposé,
les patients admis avec une maladie rénale
chronique en plus de leur crise cardiaque
étaient 31 % plus susceptibles de mourir 
que les patients qui n�avaient pas ce
problème de santé. Par ailleurs, les patients
victimes d�un AVC qui avaient également 
une maladie rénale chronique n�étaient pas
significativement plus susceptibles de mourir
que les patients sans cette comorbidité.

Réfléchir sur la qualité des données 

La qualité de l�information dans n�importe quelle analyse de données est un
point important. Des différences systématiques par exemple dans la collecte 
ou la codification des données d�un lieu à un autre ou au fil du temps peuvent
avoir des conséquences sur les résultats.

Les études de seconde saisie de données semblent indiquer que les taux de
précision de plusieurs éléments de données que nous utilisons pour calculer
le taux de mortalité, tels que la date de naissance, les dates d�admission et 
de sortie, le décès, le sexe et le numéro d�assurance-maladie, s�échelonnent
entre 97 % et 100 %. L�exactitude de l�information relative au diagnostic varie
selon la maladie19. Les vérifications multicentriques précédentes de l�exactitude
de la codification des IAM ont montré une sensibilité de 95 % et une spécificité
de 88 % pour la codification du diagnostic responsable de la plus grande
proportion du séjour relatif aux IAM dans la partie de la Base de données 
sur les congés des patients qui est réservée à l�Ontario20. De même, dans 
une étude de seconde saisie des données réalisée en Ontario, tous les hôpitaux,
à l�exception d�un seul, ont déclaré un taux de précision de 94 % ou plus dans
les auto-vérifications17.

Des chercheurs ont également étudié si l�exactitude de la codification 
des comorbidités ou si le fait qu�on ne pouvait inclure tous les facteurs de
risque (ou les comorbidités) dans les modèles statistiques était susceptible
d�influencer les résultats. Dans la première question, les chercheurs ont
examiné la prévalence des comorbidités à l�échelle des établissements par
rapport au taux de mortalité. Ils ont également effectué des analyses de
sensibilité en comparant les taux de mortalité ajustés selon le risque avec 
ou sans conditions comorbides et ont constaté une forte corrélation (r = 0,95)
entre les deux taux17. En d�autres termes, après l�ajustement en fonction de 
l�âge et du sexe, les chercheurs ont constaté que les différences dans les
comorbidités ont causé des changements relativement petits dans les taux de
mortalité hospitalière. Tous les changements se situaient dans l�intervalle de
confiance de 99 % du taux de mortalité hospitalière ajusté selon les risques17. 

Dans le même ordre d�idées, les résultats d�un modèle permettant de prévoir 
la mortalité selon des données administratives se sont avérés très similaires 
à ceux du modèle basé sur les données provenant de registres cliniques1. Une
étude de validation des IAM réalisée en Californie en 1996 a également montré
que les facteurs de risque cliniques non mesurés représentent moins de 10 %
des différences observées dans les taux de mortalité ajustés selon les risques 
à l�échelle des hôpitaux21.

Veuillez consulter le site Web à www.icis.ca pour de plus amples renseigne-
ments sur la qualité des données. 

http://www.icis.ca


Assembler tous les éléments
L�âge, le sexe et les comorbidités sont non seulement associés au risque de décès d�un
patient, mais ils sont également souvent associés l�un à l�autre. Les patients âgés par
exemple sont plus susceptibles de présenter plusieurs maladies concomitantes à leur
hospitalisation en raison d�une nouvelle crise cardiaque ou d�un nouvel AVC.

Dans cette étude, nous nous sommes particulièrement intéressés à la façon dont chaque
facteur influence les probabilités de décès après avoir apporté des ajustements pour tenir
compte de l�effet des autres facteurs. Les AVC de type hémorragique sont par exemple au
moins deux fois plus susceptibles d�être fatals que les accidents ischémiques cérébraux,
même après l�ajustement en fonction de l�âge, du sexe et de certaines comorbidités.

D�autres facteurs présents à l�hospitalisation peuvent également s�avérer importants, bien
que nous n�ayons pas été en mesure de les prendre en considération dans le calcul des
taux de mortalité à l�échelle régionale. Certaines études par exemple suggèrent que le risque
de décès d�une crise cardiaque ou d�un AVC peut être lié à la gravité de la maladie2 (outre

les comorbidités), au statut socioéconomique2, 6, 22 et même à la
durée entre la reconnaissance et l�apparition des symptômes à 

la présentation à l�hôpital ainsi qu�aux retards dans
le traitement23.

Dans la même veine, les expériences des 
patients et les soins administrés durant et 
après l�hospitalisation peuvent influer sur les
résultats cliniques. Nous explorons plusieurs
facteurs de ce genre dans les chapitres 5 et 6.

Dans l�ensemble, l�âge et un diagnostic de choc
avaient la plus grande incidence sur le risque de
mortalité des patients avec une nouvelle crise
cardiaque. Ces facteurs, en plus du type d�AVC,
figuraient également parmi les plus importants
prédicteurs de mortalité à la suite d�un nouvel AVC.
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Qu�est-ce qu�un rapport de cotes? 

Un rapport de cotes indique la force de la relation entre un prédicteur et
un résultat (par exemple, l�âge et la mortalité)12, et permet de comparer
la probabilité d�un résultat pour différents groupes12. Supposons par
exemple que les hommes constituent le groupe de référence et que le
rapport de cotes est de 1 chez les femmes. Cela signifie que le résultat
peut se produire également chez les deux sexes. Si le nombre est
supérieur à 1, les femmes seront plus susceptibles que les hommes
d�obtenir ce résultat et moins susceptibles s�il est inférieur à 112, 13. 

Si nous comparons les patients avec une hémorragie intracérébrale
(rupture d�un vaisseau sanguin dans le cerveau) avec les patients qui
présentent un accident ischémique cérébral, le rapport de cotes est
d�environ 5. Donc, les patients avec une hémorragie intracérébrale sont,
en moyenne, 5 fois plus susceptibles que les patients victimes d�un
accident ischémique cérébral de mourir à l�hôpital dans les 30 jours
suivant leur admission.

Un rapport de cotes est une estimation ponctuelle de la force de
l�association13. Les intervalles de confiance nous indiquent le degré de
précision de l�estimation et nous aident à déterminer si les différences
entre les groupes sont statistiquement significatives. Un intervalle de
confiance de 95 % fournit une fourchette dans laquelle la valeur vraie
tombe 19 fois sur 20. Par exemple, le rapport de cotes pour la mortalité
à l�hôpital dans les 30 jours suivant l�admission pour un nouvel infarctus
aigu du myocarde (IAM) était de 1,16 chez les femmes par rapport 
aux hommes. Ainsi, le risque de décès était 16 % plus élevé chez 
les femmes que chez les hommes. L�intervalle de confiance de 95 %
associé à ce rapport de cotes était de 1,1 et 1,3. Selon notre échantillon
d�étude, l�association est statistiquement significative, puisque 1,0 ne
fait pas partie de l�intervalle de confiance de 1,1 à 1,3. 
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Risque de mortalité à la suite d�un IAM
La figure ci-dessous montre comment les facteurs pris
en considération dans le calcul du taux de mortalité 
à l�hôpital dans les 30 jours suivant une admission
influent sur le risque de décès des patients admis
avec un nouvel IAM. Les cercles illustrent les rapports
de cotes ou les hausses estimées du risque entre 
les groupes (par exemple entre les femmes et les
hommes) en 2004-2005, en tenant compte de l�effet
d�autres facteurs étudiés dans le modèle. On estime
que les rapports de cotes sont exacts dans l�intervalle
délimité par les lignes horizontales (soit les intervalles
de confiance de 95 %) 19 fois sur 20. Par exemple, les
patients qui sont hospitalisés avec un nouvel IAM et
chez qui on a également diagnostiqué un choc 
sont presque 12 fois plus susceptibles de mourir à
l�hôpital dans les 30 jours suivant leur admission que
les patients hospitalisés sans choc, toutes choses
étant égales par ailleurs. 
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Remarque : Les données de la Colombie-Britannique, du Québec et de
Terre-Neuve-et-Labrador sont exclues en raison des différences dans la
codification des admissions à partir du service d�urgence, des types de
diagnostics et des IAM, respectivement. 

Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS.
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Risque de mortalité à la suite d�un AVC
La figure ci-dessous montre comment les facteurs pris
en considération dans le calcul du taux de mortalité 
à l�hôpital dans les 30 jours suivant une admission
influent sur le risque de décès des patients admis
avec un nouvel AVC. Les cercles illustrent les rapports
de cotes ou les hausses estimées du risque entre 
les groupes (par exemple entre les femmes et les
hommes) en 2004-2005, en tenant compte de l�effet
d�autres facteurs étudiés dans le modèle. On estime
que les rapports de cotes sont exacts dans l�intervalle
délimité par les lignes horizontales (soit les intervalles
de confiance de 95 %) 19 fois sur 20. Par exemple, les
patients qui sont hospitalisés avec un nouvel AVC et
chez qui on a également diagnostiqué un choc 
sont presque 11 fois plus susceptibles de mourir à
l�hôpital dans les 30 jours suivant leur admission que
les patients hospitalisés sans choc, toutes choses
étant égales par ailleurs.
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Remarque : Les données de la Colombie-Britannique et du 
Québec sont exclues en raison des différences dans la codification 
des admissions à partir du service d�urgence et des types de
diagnostics, respectivement.

Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS.
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Lorsque Tim a senti un serrement dans sa poitrine, il a décidé
d�attendre pour voir si la douleur allait s�estomper. Il a continué
à travailler afin de respecter l�échéance. Tim n�a pas réalisé qu�il venait d�être
victime d�une crise cardiaque. À l�autre bout de la ville, John a ressenti les mêmes
symptômes. Il s�est rappelé qu�il s�agissait là des signes d�une crise cardiaque et a
appelé le 911 tout de suite. En raison du retard que Tim a mis pour recevoir des soins,
le muscle cardiaque a subi de grands dommages. John, lui, s�en est sorti indemne.

Une crise cardiaque (également appelée infarctus aigu du myocarde ou IAM) peut sembler
subite et imprévue. Pourtant, les germes du problème ont souvent été semés des années,
voire des décennies plus tôt. Les chances de survie à une crise cardiaque peuvent
dépendre des gènes, des caractéristiques démographiques, des environnements physique
et social, des comportements et des antécédents liés à la santé, d�autres facteurs de longue
date, et enfin des soins que vous recevez avant, pendant et après la crise. Il est de même
pour un accident vasculaire cérébral.

Le présent chapitre permet d�explorer ce que nous savons et ce que nous ignorons des
soins dispensés aux Canadiens victimes d�une crise cardiaque ou d�un AVC. Dans certains
cas, nous comprenons bien les liens entre les différents types de soins et les résultats pour
les patients; dans d�autres, nous en sommes encore à l�étape de développement des
connaissances. Le niveau d�information disponible sur les divers types de soins varie
également. Nous en savons plus par exemple sur les soins administrés à un patient à
l�hôpital que sur les événements qui ont lieu avant l�admission et après la sortie de l�hôpital.

L�accès aux soins 
L�accès opportun à des soins adéquats peut augmenter la probabilité de survie d�un patient
atteint d�une crise cardiaque ou d�un AVC1, à condition que le patient reconnaisse les
premiers symptômes, cherche de l�aide et reçoive un traitement dans les plus brefs délais.

Reconnaître les symptômes et obtenir de l�aide à temps
Plusieurs campagnes ont tenté de sensibiliser davantage le public aux principaux facteurs
de risque et signes avant-coureurs d�une crise cardiaque ou d�un AVC. Les douleurs à la
poitrine sont l�un des signes les plus connus d�une crise cardiaque. Pourtant, les gens 
qui ressentent des douleurs à la poitrine associées à une crise cardiaque ne tentent pas
tous d�obtenir des soins médicaux sur-le-champ. De plus, les personnes qui ont une crise
cardiaque n�ont pas toutes des douleurs à la poitrine. Une étude américaine réalisée entre
1994 et 1998 a révélé qu�un tiers des patients diagnostiqués avec un IAM ne ressentaient
pas de douleurs à la poitrine à leur arrivée à l�hôpital2. Ces patients avaient tendance à
attendre avant d�obtenir des soins, étaient moins susceptibles de recevoir des soins qui 
leur sauveraient la vie et étaient deux fois plus susceptibles de mourir à l�hôpital que les
patients qui avaient des douleurs à la poitrine. 
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Cette étude a révélé que les femmes étaient plus susceptibles que les hommes � les
personnes âgées plus que les jeunes � d�avoir une crise cardiaque sans douleur à la
poitrine. Une étude récente réalisée en Irlande en est venue à la même conclusion3. Les
chercheurs ont constaté que les femmes victimes d�une crise cardiaque étaient plus
susceptibles que les hommes d�attendre plus longtemps avant de se rendre à un service
d�urgence, du fait en partie que les femmes ne reconnaissaient pas les symptômes
précurseurs d�une crise cardiaque. L�étude a également montré que les personnes 
âgées étaient plus susceptibles que les personnes de moins de 65 ans d�aller chercher 
des soins tardivement.

Temps écoulé avant le traitement initial
Le traitement initial aux médicaments ou les autres interventions ont
tendance à être les plus efficaces lorsqu�ils sont administrés peu après 
le début d�une crise cardiaque ou d�un AVC11, 13.

Dans le cas d�une crise cardiaque, le traitement peut inclure soit
l�administration de médicaments thrombolytiques qui rétablissent le flot
sanguin et réduisent les lésions des tissus, soit une revascularisation
(appelée également intervention coronarienne percutanée). Plusieurs
études internationales ont comparé les résultats des soins parmi les
victimes d�une crise cardiaque admissibles qui ont reçu ces deux
traitements. D�après une méta-analyse effectuée récemment, les patients
qui subissent une angioplastie primaire ont tendance à afficher de meilleurs
résultats que ceux qui sont sous traitement thrombolytique. Toutefois, cet
écart diminue au fil du temps5. Par exemple, une étude réalisée en 2003 a
révélé que les résultats des deux traitements étaient presque identiques
après un délai de 62 minutes6.

Néanmoins, ce ne sont pas tous les hôpitaux, que ce soit au Canada ou ailleurs, 
qui pratiquent des angioplasties, car ces interventions nécessitent la mobilisation 
de professionnels de la santé et d�appareils spécialisés qui sont souvent concentrés 
dans les centres d�excellence. Parmi les hôpitaux qui pratiquent des angioplasties, 
peu nombreux sont ceux qui peuvent pratiquer l�intervention dans les minutes qui 
suivent l�arrivée du patient au service d�urgence. En conséquence, les thrombolytiques
demeurent un traitement important et courant.

D�après des études canadiennes récentes, la plupart des patients admissibles victimes
d�une crise cardiaque reçoivent un traitement thrombolytique ou subissent une intervention
coronarienne percutanée9, 10. Toutefois, moins de la moitié de ces patients sont traités 
dans les 30 minutes du délai « entre l�arrivée et l�injection » recommandé dans les 
directives canadiennes11, 12 ainsi que dans celles de l�American College of Cardiology 
et de l�American Heart Association1. Par exemple, une étude a montré que, de 1999 à 2002,
le délai « entre l�arrivée et l�injection » était supérieur à une heure pour près du quart 
des patients9. 

Saviez-vous que... 

En 2004, Ipsos-Reid a interrogé les habitants
de la Colombie-Britannique sur les facteurs de
risque, les symptômes physiques et les signes
d�un AVC. Moins du tiers (31 %) ont nommé
correctement au moins trois facteurs de
risque, comme le tabagisme, l�embonpoint et
l�hypertension. Moins de personnes, 15 %, ont
nommé correctement au moins trois signes
d�un AVC (p. ex. perte soudaine et temporaire
de la parole, faiblesse soudaine, engourdis-
sement ou picotements au visage, à un bras
ou à une jambe, perte soudaine de la vision
dans un seul �il). Il s�agissait d�une hausse
par rapport à 8 % l�année précédente4.

Traitement avant l�arrivée à l�hôpital 

De nombreux patients victimes d�une crise cardiaque arrivent à l�hôpital par ambulance. Comme les minutes peuvent
compter, certains spécialistes estiment que le personnel paramédical devrait amorcer les tests ou le traitement
thrombolytique. Certains mettent l�accent sur le diagnostic précoce. Par exemple, le personnel paramédical de Calgary
peut effectuer des électrocardiogrammes (ECG) en route vers l�hôpital7. Si les résultats de l�ECG montrent un type
précis de crise cardiaque, le patient est transporté directement au laboratoire de cathétérisme sans passer par le
service d�urgence. D�autres recherches mettent l�accent sur le traitement précoce. Plusieurs études ont exploré la
pertinence d�administrer des médicaments thrombolytiques en route vers l�hôpital, et dans quelles circonstances5, 8.



Les patients avec un accident ischémique cérébral pourraient également bénéficier d�un
traitement rapide aux thrombolytiques, mais pas les patients avec une hémorragie cérébrale.
Un tomodensitogramme est souvent utilisé pour faire la distinction entre les deux. Une 
étude méthodique de la littérature publiée en 2004 a révélé que les meilleurs résultats 
se manifestent chez les patients traités aux thrombolytiques dans les 90 minutes du
déclenchement des premiers symptômes13. À l�heure actuelle, nous ne disposons pas de
données exhaustives sur le délai « entre l�arrivée et l�injection » relatif à l�accident ischémique
cérébral au Canada. Selon une analyse réalisée en 1997-1998 en Ontario, la moitié de tous
les patients urgents admis dans un hôpital qui disposait d�un tomodensitogramme à la suite
d�un AVC nécessitant une intervention urgente ont attendu deux heures ou moins avant
l�examen. L�autre moitié a attendu plus longtemps14. Les patients admis dans des hôpitaux
sans tomodensitogramme ont attendu 12 heures (médiane). Selon des données plus
récentes tirées du registre du Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires 
de septembre 2005, le temps d�attente médian était de 31 minutes parmi les patients 
avec un AVC qui ont été admis à un service d�urgence15. Pour de nombreux patients, il 
est nécessaire d�effectuer un tomodensitogramme avant l�administration de médicaments.

À l�hôpital
Chaque année, les hôpitaux canadiens traitent des milliers de patients victimes d�une crise
cardiaque ou d�un AVC. Les nouvelles données commencent à associer les résultats pour 

la santé aux types de soins dispensés aux patients et à l�organisation des
services de santé, quoique les relations ne sont pas entièrement claires.

Où vont les patients 
pour obtenir les soins?
La plupart des patients victimes d�une crise
cardiaque ou d�un AVC se dirigent vers l�hôpital le
plus proche pour recevoir des soins. Certains sont
transférés ultérieurement à d�autres établissements,
peut-être parce que l�hôpital ne dispose pas de la
technologie ou du personnel spécialisé.

En 2004-2005, 26 % des patients avec une nouvelle
crise cardiaque et 8 % des patients avec un nouvel
AVC ont été transférés au moins une fois après leur
admission�. Dans le cas des patients avec un IAM,
le Nouveau-Brunswick a enregistré le plus important
pourcentage de transferts (37 %) et le Manitoba, 
le plus faible (15 %). Dans le cas des patients 
avec un AVC, l�Ontario, le Nouveau-Brunswick, 

la Nouvelle-Écosse et Terre-Neuve-et-Labrador étaient significativement moins susceptibles
de transférer leurs patients à d�autres hôpitaux (5 à 7 %) que l�Alberta, la Saskatchewan et le
Manitoba (11 à 19 %).

À l�échelle du pays, certains types de patients sont plus susceptibles d�être transférés que
d�autres. Les jeunes patients par exemple et ceux qui n�ont pas de comorbidités affichent
des taux de transfert plus élevés que les autres patients, peut-être parce qu�ils sont plus
faciles à stabiliser, une condition préalable à plusieurs transferts17. 
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Tirer profit de la technologie? 

Selon des experts, l�efficacité de la médication diminue régulièrement
après le début d�un AVC. Étant donné que les médicaments
thrombolytiques ne conviennent pas pour tous les types d�AVC, la
consultation d�un neurologue peut s�avérer nécessaire pour juger 
si le patient devrait prendre ces médicaments. La plupart des
neurologues travaillent dans des centres urbains, ce qui ne permet 
pas aux patients des régions éloignées d�avoir recours à leurs services
ou d�y avoir accès rapidement. Les programmes Telestroke ont été mis
sur pied afin de combler cette lacune. Ces programmes connectent les
médecins des régions rurales et les spécialistes qui peuvent se trouver
à des kilomètres de là. Des chercheurs allemands ont constaté que les
patients qui ont reçu un activateur tissulaire du plasminogène (tPA)
après une téléconsultation affichaient des taux de complication
similaires à ceux qui ont reçu le traitement après une consultation 
sur place16. Le programme Telestroke étant relativement nouveau au
Canada, nous en savons peu sur les résultats pour la santé.

� Les résultats sont fondés sur les données de 2004-2005 de toutes les régions du Canada, à l�exception de la Colombie-Britannique, du Québec
et de Terre-Neuve-et-Labrador (cas d�IAM seulement). Pour plus de renseignements sur les critères d�inclusion et d�exclusion, voir le chapitre 3
et les notes techniques à www.icis.ca.

http://www.icis.ca
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Par ailleurs, les patients admis initialement dans 
des centres à volume élevé ou dotés de services
spécialisés sont moins susceptibles d�être
transférés que d�autres. Afin de connaître les
différences, nous avons divisé les hôpitaux en 
trois groupes selon le nombre de patients soignés
par année. Les hôpitaux au plus grand volume 
ont admis plus de 45 patients avec une 
crise cardiaque ou 21 patients avec un AVC 
en 2004-2005. Ils étaient nettement moins
susceptibles de transférer les patients (25 %
seulement des patients avec une crise cardiaque)
que les centres au plus faible volume (40 % ont 
été transférés). 

Bien souvent, les patients changent d�hôpital en
vue de passer un test diagnostique ou d�obtenir 
un traitement spécialisé. Par exemple, les patients
avec une nouvelle crise cardiaque qui ont été
transférés étaient plus susceptibles de subir 
une intervention coronarienne percutanée ou 
un pontage que les patients qui sont restés à
l�hôpital où ils ont été admis en premier lieu. La
moitié (52 %) des patients avec un nouvel IAM 
qui ont été admis à un hôpital doté des services
nécessaires ont subi une revascularisation dans 
un délai d�un an, par rapport à 35 % des patients
admis à d�autres hôpitaux18. 

Les caractéristiques des soins variaient également.
Dans le cas des hôpitaux qui pratiquent la
revascularisation sur place, la moitié de tous 
les patients qui ont eu une angioplastie en 
2004-2005 se sont fait opérer la journée de leur
admission, par rapport à 7 jours (médiane) dans
les autres centres. Dans la même veine, les
patients qui ont subi un pontage ont attendu
12 jours (médiane) dans les hôpitaux qui
pratiquent la revascularisation sur place, 
par rapport à 20 jours dans les autres centres. 

La revascularisation ne convient pas à tous les
types de patients avec un IAM, quoique plus de
patients subissent un pontage ou une intervention
coronarienne percutanée que par le passé18, 19. Dans
l�ensemble, environ 40 % des patients avec un nouvel 
IAM ont reçu un certain type de revascularisation dans
l�année suivant leur première admission avec une crise
cardiaque en 2004-2005, une hausse par rapport au
pourcentage de 34 % enregistré l�année précédente. Les
patients plus jeunes et les hommes sont plus susceptibles
de subir une intervention coronarienne percutanée que les
autres patients avec une nouvelle crise cardiaque.

Patients avec AVC
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Transfert 
Les patients qui ne peuvent pas obtenir les soins dont ils ont
besoin dans le premier hôpital peuvent être transférés. La figure
ci-dessous montre la proportion de patients avec une nouvelle
crise cardiaque ou un nouvel AVC qui ont été transférés de l�hôpital
où ils ont été admis initialement en 2004-2005. Les taux sont plus
élevés chez les hommes, chez les jeunes patients et chez les
patients sans comorbidités. De plus, les transferts étaient plus
courants si l�établissement de provenance était petit ou situé dans
une région rurale.

25

Remarques : Les données de la Colombie-Britannique et du Québec sont exclues en
raison des différences dans la codification des admissions à partir du service d�urgence et
des types de diagnostics, respectivement. Les données sur les IAM de Terre-Neuve-et-
Labrador sont exclues en raison des différences dans la codification de cette maladie.

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

http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2006_fig25_f.xls


Qui fournit les soins?
Le traitement des patients avec des problèmes de santé complexes exige la mobilisation de
toute une équipe de dispensateurs de soins composée de divers professionnels de la santé
� infirmières, médecins, physiothérapeutes, pharmaciens et autres � jouant chacun un rôle
important. Les hôpitaux désignent un médecin traitant par équipe, qui sera le premier
responsable des soins fournis à chacun des patients. 

En 2004-2005, le médecin responsable des soins d�environ 36 % des patients était un
cardiologue ou un chirurgien cardiologue au cours d�une première admission avec un
nouvel IAM. Ces patients avaient en moyenne 66 ans. L�âge moyen des patients dont le
médecin responsable n�était pas un spécialiste en cardiologie était de 71 ans. Les hommes
étaient plus susceptibles que les femmes (38 % par rapport à 32 %) de se faire soigner par
un spécialiste en cardiologie.

Un neurologue ou un neurochirurgien était le médecin responsable de 26 % des patients 
avec un nouvel AVC en 2004-2005. Les patients avaient en moyenne 67 ans. À l�instar des
patients avec un IAM, les patients avec un AVC dont le médecin responsable n�était pas un
spécialiste en neurologie étaient plus âgés (presque 75 ans en moyenne).
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26

Remarques : Les données de la Colombie-Britannique et du Québec sont exclues en
raison des différences antérieures dans la codification des admissions à partir du service
d�urgence et des types de diagnostics, respectivement. Les données sur les IAM de Terre-
Neuve-et-Labrador sont exclues en raison des différences dans la codification de cette
maladie. Les neurologues et les neurochirurgiens sont classés dans la catégorie « Autre »
dans le cas des patients avec un IAM; les cardiologues et les chirurgiens cardiologues sont
classés dans la catégorie « Autre » dans le cas des patients avec un AVC.

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

Qui fournit les soins aux patients 
avec un IAM ou un AVC?
En 2004-2005, le médecin traitant principal des patients avec un
nouvel IAM était généralement un cardiologue, un spécialiste en
médecine interne, un médecin de famille ou un omnipraticien. Les
patients avec un nouvel AVC étaient plus susceptibles d�être sous
la responsabilité d�un médecin de famille ou d�un omnipraticien, 
soit 47 % par rapport à 29 % dans le cas des patients avec un
nouvel IAM.

Patients Patients
avec un IAM avec un AVC

Médecin de famille ou omnipraticien 29 % 47 %

Spécialiste en médecine interne 31 % 21 %

Cardiologue 35 % s.o.

Chirurgien cardiologue 1 % s.o.

Neurologue s.o. 17 %

Neurochirurgien s.o. 9 %

Autre 5 % 7 %
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La situation dans son ensemble : 
Qu�est-ce qui affecte les taux de mortalité?
Le chapitre 4 montre que le risque de mortalité à la suite d�une crise cardiaque ou d�un 
AVC est associé à l�âge, au sexe et aux problèmes de santé des patients. Les chercheurs
ajoutent à cela que les résultats varient selon le type d�hôpital et la structuration des soins au
sein d�un établissement. Des études ont montré par exemple que les résultats cardiaques
étaient meilleurs dans les centres qui traitent plus de patients20-21, dans les établissements
urbains22, dans les hôpitaux qui ont des affiliations avec des universités23, dans les centres
qui effectuent la revascularisation sur place23, 24 et dans les hôpitaux qui respectent de strictes
lignes directrices25. 

D�autres recherches ont mis l�accent sur le type de médecins qui soignent les patients.
Plusieurs études ont conclu que les patients avec un IAM qui sont soignés par des
cardiologues affichent de meilleurs résultats26-31, peut-être parce que, selon les experts, 
ces spécialistes ont tendance à s�en tenir davantage que les autres médecins aux lignes
directrices ou aux pratiques exemplaires relatives aux soins26, 28, 32. Par exemple, la recherche
indique que les hôpitaux dotés d�un service de cardiologie ou de cardiologues sont plus
susceptibles d�administrer les médicaments d�ordonnance et les soins recommandés27, 28.
Des études montrent également que les cardiologues orientent plus de patients pour des
interventions spécialisées27, 28, 33. 

Bien que les études de recherche se penchent souvent sur les liens entre les résultats et les
caractéristiques particulières des patients, de l�hôpital ou des médecins, ces facteurs sont
souvent indissociables. Par exemple, les hôpitaux dans les régions urbaines ont tendance à
soigner plus de patients, à effectuer la revascularisation sur place et à disposer de plus de
spécialistes. Dans la même veine, les hôpitaux qui soignent un grand nombre de patients

Intervenir pour 
une meilleure santé? 

La revascularisation, comme l�angioplastie et le
pontage coronarien, n�est pas nécessaire pour tous 
les patients avec une crise cardiaque. Pourtant, des
chercheurs ont constaté que des taux élevés de
revascularisation étaient associés à de meilleurs
résultats chez au moins certains types de patients34-36.  

Toutefois, à l�échelle de la population, d�autres facteurs
comptent également. Pour la période de 2002-2003 
à 2004-2005 par exemple, il existait à l�échelle des
régions sanitaires peu de liens entre le taux de
mortalité (de trois ans) à l�hôpital ajusté selon les
risques dans les 30 jours suivant l�admission, et le
taux de vascularisation en 2003-2004. Les régions
sanitaires aux taux de revascularisation similaires
affichaient des taux de mortalité très différents, et les
régions aux taux de mortalité similaires présentaient
des taux d�intervention très différents. Par exemple,
les régions dont le taux de décès variait de 12 %
à 13 % affichaient des taux de revascularisation
normalisés en fonction de l�âge de 209 à 339 par
100 000 habitants.

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Taux de revascularisation (par 100 000 habitants)

IA
M

 �
 T

au
x 

m
oy

en
 d

e 
m

or
ta

lit
é 

aj
us

té
 

se
lo

n 
le

 ri
sq

ue
 s

ur
 tr

oi
s 

an
s 

(%
)

Comparaison régionale entre les taux de
revascularisation et les taux de mortalité 
La figure ci-dessous montre les taux de revascularisation, de 2003
à 2004, et les taux de mortalité à l�hôpital (2002-2003 à 2004-2005)
ajustés selon les risques dans les 30 jours suivant l�admission 
en raison d�une nouvelle crise cardiaque dans les 39 régions
sanitaires qui comptent plus de 75 000 habitants et dont les deux
séries de données étaient disponibles.

27

Remarques : Les taux de revascularisation sont normalisés en fonction de l�âge de la
population canadienne de 1991. Ne sont incluses que les régions sanitaires qui disposaient
des deux séries de données.

Sources : Base de données sur les congés des patients et Système 
national d�information sur les soins ambulatoires, ICIS.

Données

http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2006_fig27_f.xls


sont souvent des centres d�excellence dotés de l�expertise confirmée et de la technologie
avancée. En conséquence, ils ont moins tendance à transférer les patients à d�autres
établissements pour y être soignés. En raison de ces liens d�interdépendance, il est 
encore plus difficile de comprendre les types de soins qui conviennent aux patients, 
et les circonstances dans lesquelles l�effet est le plus grand.

Une nouvelle analyse réalisée dans le cadre du présent rapport se penche sur la relation
entre plusieurs facteurs liés à l�hôpital ou au médecin et les résultats pour les patients. En
étudiant d�abord chaque facteur séparément, nous avons conclu que dans plusieurs cas,
ces résultats appuient ceux de la littérature internationale. Nous avons constaté par exemple
qu�en 2004-2005� :

� Plus des deux tiers des patients avec un nouvel IAM ou AVC ont été admis dans des
hôpitaux à grand volume qui comptent plus de 45 patients avec un IAM par année ou
plus de 21 patients avec un AVC. Pour chaque tranche de 10 cas supplémentaires, les
patients avec une nouvelle crise cardiaque ou un nouvel AVC étaient environ 1 % moins
susceptibles de mourir à l�hôpital dans les 30 jours suivant leur admission.

� Les patients admis dans un centre urbain avaient plus de chance de survivre que ceux
qui ont été admis dans un établissement en région rurale, soit une chance de survie 
de 31 % de plus parmi les patients avec un nouvel AVC et de 20 % de plus parmi les
patients avec un nouvel IAM.

� Les patients avec un nouvel IAM ou un nouvel AVC qui ont été transférés au moins une
fois après leur admission couraient 63 % moins de risque de mourir dans les 30 jours
suivant leur admission, comparativement aux patients qui n�ont pas été transférés.

� Le taux de mortalité à l�hôpital dans les 30 jours suivant l�admission était moins élevé
parmi les patients admis dans un établissement qui effectue la revascularisation sur
place que parmi les patients admis dans un établissement qui n�en effectue pas. Les
chances de survie étaient plus élevées de 12 % parmi les patients avec un nouvel IAM.

� Les patients avec une nouvelle crise cardiaque ou un nouvel AVC avaient plus de
chance de survivre s�ils étaient suivis par un médecin spécialisé dans le domaine. 
En 2004-2005, respectivement 11 % et 19 % des patients avec une nouvelle crise
cardiaque et un nouvel AVC sont décédés à l�hôpital dans les 30 jours suivant leur
admission. Les patients qui étaient principalement suivis par un cardiologue affichaient
un taux de mortalité ajusté en fonction du risque de 8 % par rapport à 13 % parmi 
les autres patients. Ils affichaient également un risque de mourir réduit de 47 % 
après l�ajustement en fonction de l�âge, du sexe et des comorbidités. Les patients 
avec un AVC qui ont vu un spécialiste avaient également tendance à afficher de
meilleurs résultats. Les patients qui étaient principalement suivis par un neurologue 
ou un neurochirurgien couraient 44 % moins de risques de décès que les autres
patients (taux de mortalité ajusté en fonction du risque de 14 % par rapport à 20 %).
Certains experts pensent que les spécialistes ont tendance à suivre les directives de
soins actuelles plus fidèlement que les autres médecins32.
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� Ces résultats tiennent compte de l�âge, du sexe et des comorbidités des patients. Dans le cas de l�AVC, ils tiennent également compte du type d�AVC.
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Toutefois, les analyses de ce type ne répondent pas aux questions plus complexes. Par
exemple, est-ce que le type de médecin qui vous traite importe toujours même après 
avoir tenu compte du type d�hôpital dans lequel vous êtes admis? Par conséquent, nous
avons étudié si les relations avec les résultats pour les patients demeuraient lorsque les
interactions possibles entre les caractéristiques de l�hôpital, du médecin et du patient 
étaient prises en considération�.

La réponse était parfois positive et parfois négative. Dans le cas de l�AVC, les patients dont
le médecin traitant principal était un neurologue ou un neurochirurgien couraient moins de
risque de mourir (39 % de moins) après la prise en considération des caractéristiques de
l�hôpital et du patient. Toutefois, il n�y avait plus de relation statistiquement significative entre
les résultats pour les patients et le type d�hôpital d�admission (par exemple, le nombre de
patients traités dans une région urbaine ou rurale, le lieu et le transfert). La situation était
différente pour les patients avec une nouvelle crise cardiaque. Le volume de l�hôpital, le
statut de transfert du patient et le type de médecin traitant responsable demeuraient des
prédicteurs statistiquement significatifs de la mortalité à l�hôpital dans les 30 jours suivant
l�admission, même après la prise en considération d�autres facteurs dans l�analyse. 

Qu�en est-il des autres facteurs? Il est important de souligner que nous ne pouvions tenir
compte que de quelques facteurs qui peuvent influencer les résultats pour les patients. 
Nous ne pouvions pas par exemple tenir compte de la gravité de la maladie, du moment 
du traitement initial ou de la médication pendant l�hospitalisation et après la sortie. 

Qu�en est-il de la relation entre 
le sexe et la mortalité hospitalière? 

La recherche montre que les femmes qui ont eu un IAM ou un AVC sont plus susceptibles que les
hommes de mourir à l�hôpital39. De plus, des études montrent également que les femmes victimes
d�un accident ischémique cérébral affichent des taux de morbidité plus élevés que les hommes40-42.

Notre analyse appuie ces résultats. En 2004-2005, le risque de décès à l�hôpital dans les 30 jours
suivant l�admission avec une nouvelle crise cardiaque ou un nouvel AVC était plus élevé chez les
femmes que chez les hommes, même après l�ajustement en fonction de l�âge et de la comorbidité.
Plus particulièrement, le risque de décès des femmes par rapport aux hommes était 11 % plus
élevé après un AVC et 16 % plus élevé après un IAM.

D�après des experts, les différences dans les soins pourraient expliquer en partie pourquoi les
femmes sont plus susceptibles que les hommes de mourir d�une crise cardiaque ou d�un AVC41, 43.
Une nouvelle analyse réalisée pour le présent rapport a permis de constater qu�en 2004-2005, 
les hommes étaient plus susceptibles que les femmes d�être suivis par un spécialiste et d�être
transférés à un hôpital à plus grand volume. Certains chercheurs ont affirmé que cet effet peut
disparaître lorsque nous tenons compte des interactions entre l�âge et le sexe39, 44. Cela dit, nous
avons constaté que le risque de décès demeure plus élevé parmi les femmes victimes d�un 
AVC ou d�un IAM, même lorsque nous prenons en considération toute une série de facteurs 
liés aux patients et à l�hôpital et leurs interactions potentielles (voir Rapport technique pour 
plus de détails).

� Voir Notes techniques sur le site Web www.icis.ca pour plus de renseignements sur la méthodologie.

http://www.icis.ca


Dans le même ordre d�idées, nous avons exploré certaines des façons dont l�organisation
des soins pourrait influer sur les résultats sans pouvoir prendre en considération toutes les
combinaisons possibles. Par exemple, une étude méthodique de 23 essais à répartition
aléatoire et quasi aléatoire a été réalisée afin de comparer les soins fournis en unité d�AVC
pour patients hospitalisés avec d�autres formes de soins. L�étude a révélé que les patients
soignés dans des unités d�AVC étaient moins susceptibles de mourir et plus susceptibles 
de retrouver leur autonomie et de retourner chez eux37. La durée médiane du suivi était 
d�un an. D�autres études se sont penchées sur différents résultats. Par exemple, une
évaluation suivant la création d�une unité d�AVC à Halifax a permis de constater que les
durées du séjour moyenne et médiane ont chuté de deux jours, d�où une économie de 
plus de 2 000 dollars par patient. Les probabilités d�une thrombose veineuse profonde 
ont également chuté de 68 %38.

Au fil du temps, nous comprenons de plus en plus les facteurs qui influencent les chances
de survie des patients grâce aux centaines d�études cliniques publiées chaque année. À fur
et à mesure que s�ajoutent de nouvelles connaissances, la compréhension des interactions
entre les facteurs liés à la population, au patient, à l�organisation et d�autres facteurs sera
essentielle pour éclairer les décisions sur quels types de soins sont plus appropriés, pour
qui, et dans quelles circonstances.
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Qu�est-ce qu�une unité d�AVC? 

Une unité d�AVC comprend une équipe de dispensateurs de
soins (incluant par exemple des médecins, des infirmières,
des thérapeutes, des pharmaciens et des travailleurs
sociaux) qui se spécialise dans le traitement des patients
avec un AVC. Souvent située dans une aire centrale, cette
unité peut avoir un service de soins de courte durée, un
service de réadaptation ou les deux. En 1975, l�hôpital
Sunnybrook de Toronto (maintenant appelé Sunnybrook 
and Women�s College Health Sciences Centre) a créé 
la première unité d�AVC au Canada. En 2002, 12 des
21 établissements participant au registre du Réseau
canadien contre les accidents cérébrovasculaires (la 
plupart en Ontario) ont déclaré avoir des unités d�AVC.
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Les lacunes de l�information : quelques exemples

Ce que nous savons
� Combien de patients hospitalisés avec un nouvel IAM ou un nouvel AVC sont soignés dans

des centres à volume élevé ou faible, sont transférés à d�autres établissements après leur
première admission ou subissent une intervention chirurgicale ou autre pendant leur séjour.

� Le type de médecin traitant principal des patients admis à l�hôpital avec un nouvel IAM
ou AVC.

� La façon dont ces facteurs � pris dans l�ensemble ou individuellement � sont associés au
risque de décès à l�hôpital dans les 30 jours suivant l�admission.

Ce que nous ignorons
� Combien de temps les patients victimes d�un IAM ou d�un AVC attendent-ils avant de tenter

d�obtenir des soins médicaux après le déclenchement des symptômes? Pourquoi? Quelles
en sont les conséquences?

� Dans quelle mesure les services de santé avant l�hospitalisation influencent les taux de
mortalité, d�autres résultats pour les patients et les coûts?

� Jusqu�à quel point les variations dans les caractéristiques de l�hôpital et dans d�autres
processus de soins expliquent-elles les variations régionales relatives à la mortalité et à
d�autres résultats?

� Quelles sont les combinaisons � des processus de soins, des façons d�organiser et de
fournir les services de santé et des autres facteurs structurels � les plus efficaces et
efficientes dans différentes circonstances?

Ce qui se passe
� L�ICIS, conjointement avec le ministère de la Santé de la Colombie-Britannique et 

l�autorité provinciale des services de santé, entreprend le projet du registre des 
maladies cardiovasculaires. Ce projet définira une méthode exhaustive d�harmonisation 
des données des registres cliniques avec celles des bases de données administratives
(telles que la Base de données sur les congés des patients ainsi que les bases de 
données du Medical Service Plan, de PharmaNet et la Base canadienne de données 
sur l�état civil).

� Un groupe d�experts et 21 pays, ainsi que l�Organisation mondiale de la Santé, la
Commission européenne, la Banque mondiale et les grands organismes de recherche 
ont lancé le projet Health Care Quality Indicators de l�OCDE afin de définir les domaines
prioritaires pour l�élaboration d�indicateurs dans cinq secteurs, y compris les soins
cardiaques et la sécurité des patients.

� Le Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires a été mis sur pied en 
1999. Il se compose de plus de 100 chercheurs de 24 universités canadiennes
(www.canadianstrokenetwork.ca/aboutus/overview.php). Le Réseau met l�accent 
sur cinq thèmes : la prévention, l�optimisation des soins, la réduction des lésions 
causées par l�AVC, le rétablissement et la réadaptation post-AVC, et l�application 
des connaissances. La recherche sur le deuxième thème � optimisation des 
soins � a permis l�élaboration de 23 indicateurs de base des soins aux patients 
avec un AVC. 
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Heureusement, la plupart des crises cardiaques et des accidents
vasculaires cérébraux (AVC) ne sont pas mortels. Statistique
Canada a estimé qu�en 2003, plus d�un demi-million d�adultes� vivant dans un 
ménage canadien avaient survécu à une crise cardiaque et environ un quart de 
million ont dû faire face aux conséquences d�un AVC. Ces chiffres ne comprennent 
pas les personnes qui vivent dans d�autres milieux tels que les centres de soins infirmiers.

Le défi d�assurer à ces patients les meilleurs résultats pour la santé � peu importe leur
milieu de vie � ne se présente pas que dans les hôpitaux. Le présent chapitre examine une
variété de sujets liés aux soins reçus après une crise cardiaque ou un accident vasculaire
cérébral, y compris les difficultés de prévention de nouvelles crises cardiaques ou de
nouveaux AVC.

Lorsque les soins de courte durée ne suffisent pas � 
Réadaptation des patients hospitalisés
Certains patients se remettent rapidement d�une crise cardiaque ou d�un AVC et n�ont besoin
que de soins de contrôle dans la collectivité après leur retour à la maison. D�autres ont
besoin de services de réadaptation pour patients hospitalisés. Dans l�ensemble, ces services
ont pour but d�aider les patients à retrouver une indépendance maximale dans le quotidien.
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Qualité de vie après une crise cardiaque ou un AVC 

Selon l�Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2003, plus de 567 000 personnes vivant dans un ménage
canadien ont survécu à une crise cardiaque et près de 270 000 vivaient avec les séquelles d�un accident vasculaire cérébral.

Indicateur Personnes Personnes victimes Taux global
victimes d�un IAM des conséquences d�un AVC

Déclarer un état de santé passable ou mauvais  51 % 61 % 12 %

Se sentir insatisfaits de la vie en général 8 % 11 % 3 %

Éprouver des difficultés fonctionnelles, par exemple 
d�audition, de vision, de motricité ou d�apprentissage 65 % 81 % 26 %

Avoir besoin d�aide dans leurs activités de soins personnels 
telles que les soins de l�apparence et l�habillage 9 % 23 % 2 %

Éprouver de la difficulté (pour des raisons de santé) 
face à des situations sociales telles que les amitiés, 
les relations avec les inconnus et les conversations 10 % 25 % 4 %

� Les résultats de l�ESCC qui sont inclus dans ce chapitre ne comptent que les répondants de 20 ans ou plus.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 2003 (cycle 2.1), Statistique Canada.
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Le Système national d�information sur la
réadaptation (SNIR) fait un suivi des changements
dans les fonctions motrices et cognitives des
clients depuis l�admission jusqu�à la sortie de 
la réadaptation pour patients hospitalisés. En 
2003-2004, le SNIR a recueilli des données sur
26 800 clients dans 79 établissements participants
à Terre-Neuve-et-Labrador, en Nouvelle-Écosse, 
en Ontario, en Saskatchewan, en Alberta et en
Colombie-Britannique. 

Il est rare qu�un patient soit admis en réadaptation
pour patients hospitalisés à la suite d�une crise
cardiaque. C�était en effet le cas de moins de
1 % des clients en réadaptation pour patients
hospitalisés dans les établissements participant au
SNIR en 2003-2004. Par contre, les clients avec un
AVC forment le deuxième groupe en importance
de clients en réadaptation pour patients
hospitalisés (17 % du total), après les patients
ayant reçu des soins orthopédiques (48 %). 

La grande majorité des clients ayant subi une crise
cardiaque ou un AVC et qui sont en réadaptation
pour patients hospitalisés proviennent directement
d�un établissement de soins de courte durée. Parmi 
les victimes d�AVC en réadaptation pour patients
hospitalisés, 41 % provenaient de l�unité des 
soins de courte durée du même hôpital, tandis 
que la plupart des autres (52 %) ont été orientés
depuis un autre établissement de soins de courte
durée. Environ deux clients sur cinq ayant subi 
un AVC (38 %) ont été admis en réadaptation 
pour patients hospitalisés la journée même où ils
ont été jugés cliniquement aptes à entreprendre 
le programme. Un petit nombre de patients ont
toutefois attendu plus d�une semaine avant de
commencer leur programme de réadaptation 
pour patients hospitalisés.
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La gravité de l�affection, entre autres facteurs, peut avoir un effet
sur le degré de perte fonctionnelle subie et sur la durée du séjour
en réadaptation pour patients hospitalisés. En 2003-2004, près de
30 % des victimes d�AVC ont passé moins de trois semaines en
réadaptation pour patients hospitalisés, alors que plus de 38 %
d�entre eux y ont passé plus de six semaines.
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Remarque : En 2003-2004, le SNIR a recueilli des données sur 26 800 clients dans
79 établissements participants à Terre-Neuve-et-Labrador, en Nouvelle-Écosse, 
en Ontario, en Saskatchewan, en Alberta et en Colombie-Britannique.

Source : Système national d�information sur la réadaptation, ICIS.
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Le graphe ci-dessous illustre les changements moyens dans 
les notes relatives aux habiletés fonctionnelles parmi différents
groupes de clients en réadaptation pour patients hospitalisés 
en 2003-2004.
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Remarque : En 2003-2004, le SNIR a recueilli des données sur 26 800 clients dans
79 établissements participants à Terre-Neuve-et-Labrador, en Nouvelle-Écosse, 
en Ontario, en Saskatchewan, en Alberta et en Colombie-Britannique.

Source : Système national d�information sur la réadaptation, ICIS.

Données

Données

http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2006_fig28_f.xls
http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2006_fig29_f.xls


La réadaptation pour patients hospitalisés vise normalement à rehausser la capacité
fonctionnelle des clients pendant leur séjour. Cette amélioration est notamment quantifiée
grâce aux données recueillies à l�aide de l�instrument FIMMC, qui mesure l�indépendance
fonctionnelle. Cet outil permet d�évaluer la capacité d�une personne à effectuer 18 activités
de la vie quotidienne nécessitant des habiletés motrices, comme celles utilisées pour se
laver et s�habiller, ou des habiletés cognitives, comme celles utilisées dans la résolution de
problèmes. Une note d�évaluation élevée signifie que le client aura besoin de moins d�aide
de la part d�autres personnes ou de moins d�équipements spéciaux pour effectuer les
activités en question. La note maximale accordée par l�instrument FIMMC est de 126. La
différence entre la note totale accordée par l�instrument FIMMC à l�admission et à la sortie
reflète les améliorations réalisées par le patient sur le plan des habiletés fonctionnelles au
cours de son séjour en réadaptation pour patients hospitalisés.

Les victimes d�AVC étaient parmi les clients ayant le moins de capacités fonctionnelles à
l�admission en 2003-2004 (note moyenne de 75). À leur sortie, ils avaient toujours une note
moyenne moins élevée que celle de plusieurs autres groupes de clients, mais ils avaient
tendance à réaliser une plus grande amélioration fonctionnelle entre l�admission et la sortie.
En moyenne, leur note à la sortie était de 21 points supérieurs à celle reçue à l�admission.

Services à domicile après une crise cardiaque ou un AVC
Les services à domicile prennent de plus en plus d�importance au sein du système de 
santé. Pour certains clients, ils remplacent un séjour à l�hôpital ou dans un établissement 
de soins de longue durée, ou encore en réadaptation pour patients hospitalisés. D�autres 
y ont recours afin de pouvoir rester autonomes chez eux et dans leur collectivité ou par
mesure préventive visant à réduire les besoins en soins de longue durée. Il peut s�agir 
de services de soutien à domicile (comme les tâches domestiques) et de soins cliniques
(comme l�administration de médicaments par voie intraveineuse)1. 

Bon nombre de ceux qui survivent à un AVC ou à une crise cardiaque ont besoin de
services à domicile en raison de l�affection en question ou d�autres problèmes de santé.
Selon l�Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2003, environ
32 % des adultes qui vivaient dans un ménage canadien et souffraient des conséquences
d�un AVC et 21 % de ceux qui ont survécu à une crise cardiaque ont bénéficié de services
à domicile.

Les programmes de services à domicile au Canada offrent une gamme variée de services,
notamment des soins infirmiers et de l�aide relative aux tâches quotidiennes. Les données
de l�ESCC relatives au type de soins et de services dispensés à domicile révèlent qu�environ
39 % des personnes ayant survécu à un IAM et qui ont reçu des services à domicile en 2003
ont bénéficié d�aide aux soins personnels (p. ex. se laver ou s�habiller). Cette proportion était
plus élevée dans le cas des bénéficiaires de services à domicile souffrant des conséquences
d�un AVC (50 %), peut-être en raison du degré plus élevé d�invalidité. Près de la moitié des
personnes ayant survécu à un IAM ou à un AVC et bénéficiant de services à domicile ont
reçu de l�aide exclusivement d�une agence publique de services à domicile (44 % et 41 %,
respectivement). Un autre 28 % à 29 % ont reçu de l�aide de parents ou d�amis. Quant aux
autres, ils ont reçu des services à domicile d�une agence privée ou une combinaison de
soins publics, privés et informels.

6 : Après avoir quitté l�hôpital
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Retour à l�hôpital
La plupart des patients passent leur convalescence à la maison ou dans un autre
établissement de soins de santé après leur sortie de l�hôpital. Cependant, certains
doivent retourner à l�hôpital peu après leur sortie parce qu�ils ont de nouveaux problèmes 
de santé ou parce qu�ils ont besoin de soins supplémentaires. Les études que nous 
avons effectuées à propos des réadmissions imprévues s�appuient sur des études
précédentes sur les réadmissions en cardiologie3-5. 

Certains experts suggèrent que les réadmissions sont une indication de la gravité 
d�une maladie ou de la qualité des services aux patients hospitalisés ou aux patients 
de consultation externe3. Des études indiquent que les soins internes et externes, les
caractéristiques démographiques du patient, les dispositions à la sortie, l�observation 
du plan de sortie ainsi que d�autres facteurs peuvent tous avoir une incidence sur la
probabilité qu�un patient retourne inopinément à l�hôpital5-7.

Globalement, 7,1 % des patients hospitalisés à la suite d�un IAM entre 2002-2003 et 
2004-2005 ont dû retourner inopinément à l�hôpital dans les 28 jours suivant leur sortie 
en raison d�un problème de santé connexe. 
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Retour à l�hôpital à la suite d�une crise cardiaque
Les probabilités qu�un patient soit réadmis inopinément à l�hôpital dans les 28 jours suivant son hospitalisation initiale à la
suite d�une crise cardiaque (après les ajustements selon l�âge, le sexe et les autres troubles concomitants) varient d�une
région à l�autre. Le graphique ci-dessous indique les taux de réadmission, ajustés en fonction des risques, des patients
hospitalisés entre 2002-2003 et 2004-2005, selon la région sanitaire. On estime que les taux sont exacts dans la mesure 
de l�écart entre les barres verticales 19 fois sur 20 (intervalle de confiance de 95 %). La ligne continue indique le taux global
des réadmissions imprévues (7,1 %).
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Remarques : Les données du Manitoba, du Québec et de Terre-Neuve-et-Labrador ne sont pas disponibles en raison des différences dans la codification. Les régions qui
n�apparaissent pas dans le graphique ont été omises en raison du faible nombre. Les données du Nunavut ne sont pas disponibles en raison d�une soumission incomplète.

Sources : Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS; Base de données sur les congés des patients, ICIS; 
Système national d�information sur les soins ambulatoires, ICIS. 

Lien vers Publication électronique

http://secure.cihi.ca/indicators/2005/fr/tables05_f.shtml


De nombreuses régions ont un taux de
réadmission à la suite d�un IAM similaire au 
taux global. Mais certaines avaient un taux
supérieur ou inférieur, malgré les ajustements 
en fonction des différences quant aux facteurs de
risque (âge, sexe et comorbidité). Par exemple,
dans 6 régions sanitaires, le taux de réadmission à
la suite d�un IAM était de moins de 5 %, alors que
6 autres avaient un taux supérieur à 10 %. 

Selon les connaissances de l�heure, il n�est 
pas toujours possible d�éviter ni de prévenir 
les réadmissions imprévues. Toutefois, un faible
taux de réadmission peut indiquer qu�il serait
opportun de se pencher sur les pratiques, sur 
les modèles de soins ou sur d�autres facteurs
ayant pu contribuer aux bons résultats. De même,
un taux élevé pourrait amener à une analyse plus
approfondie des facteurs potentiels (par exemple,
les facteurs présents à l�hôpital au cours de
l�hospitalisation initiale, les caractéristiques 
propres au patient, les soins de contrôle après 
la sortie) et de leur contribution relative aux 
taux de réadmission à la suite d�un IAM. 
Comme toujours, ces mesures doivent être
considérées à la lumière d�autres données, 
telles que les caractéristiques propres au 
patient et à la collectivité, les soins aux patients 
et les services de santé dispensés à l�interne
comme à l�externe7. 

Une étude publiée au début de 2006, qui s�appuie sur des données de 1999-2000 de l�ICIS
et de Statistique Canada, a révélé que les patients victimes d�un AVC ont séjourné en
moyenne 21 jours à l�hôpital6. Cette même étude s�est aussi penchée sur les réadmissions 
à l�hôpital dans l�année suivant une première admission pour cause d�AVC. Il en ressort que
10 % des patients ayant survécu après leur admission sont retournés à l�hôpital dans l�année

suivante en raison d�un AVC récidivant. Dans l�ensemble, toutes
raisons confondues, 37 % des patients ont été réadmis.

6 : Après avoir quitté l�hôpital
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Les taux de mortalité et de 
réadmission sont-ils reliés? 
La figure ci-dessous illustre les taux ajustés selon les risques de
réadmission dans les 28 jours et le taux de mortalité à l�hôpital
dans les 30 jours suivant une admission pour une nouvelle 
crise cardiaque dans 49 régions sanitaires à forte densité
démographique pour 2002-2003 à 2004-2005. Chaque cercle
représente une région. Nos analyses indiquent un certain lien,
quoique non statistiquement significatif, entre les taux de
réadmission dans les régions et les taux de mortalité des 
patients admis pour un IAM.
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Remarques : Les données du Manitoba, du Québec et de Terre-Neuve-et-Labrador ne
sont pas disponibles en raison des différences dans la codification. Les données du
Nunavut ne sont pas disponibles en raison d�une soumission incomplète.

Sources : Base de données sur la morbidité hospitalière, ICIS; Base de données sur les
congés des patients, ICIS; Système national d�information sur les soins ambulatoires, ICIS.

Prévention � Réduction des risques 

Les tendances en matière de santé et de maladie s�expliquent en grande partie par notre style d�apprentissage, notre mode de vie,
notre travail et nos loisirs. Au pays, de nombreux efforts de prévention des maladies du c�ur et des AVC reposent sur cet état de 
fait. Par exemple, la Saskatchewan a mis sur pied dans l�ensemble de son territoire un programme de promotion de l�activité
physique appelé Saskatchewan in motion. Ce programme, qui fait appel à des partenariats avec les dirigeants communautaires, 
à la sensibilisation de la collectivité et à d�autres stratégies ciblées, vise à encourager tous les résidents de la Saskatchewan à
adopter un régime d�activité physique dans leur quotidien. En 2005, plus de la moitié des résidents de la Saskatchewan (54 %)
étaient assez actifs pour en retirer des effets bénéfiques pour la santé, soit une augmentation par rapport aux 48 % en 2003 
(l�année de la mise en �uvre du programme)8. 

D�autres efforts sont plus cliniques et visent à rejoindre les personnes le plus à risque d�éventuellement souffrir de problèmes de
santé. Par exemple, de plus en plus de cliniques de prévention des AVC voient le jour au pays. Elles accueillent des gens considérés
comme étant à risque de subir un AVC qui ont été orientés par leur médecin de famille, un urgentologue ou un autre dispensateur 
de soins. Bien que leur objectif principal soit la prévention primaire, ces cliniques peuvent aussi offrir de la prévention secondaire à
ceux ayant déjà subi un AVC. Les données du registre du Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires, qui est rattaché 
à 12 établissements en Ontario et à un en Nouvelle-Écosse, démontrent qu�environ un patient sur quatre ayant subi un AVC a reçu 
des soins de contrôle dans une clinique de prévention des AVC9.

Données

http://secure.cihi.ca/cihiweb/fr/downloads/hcic2006_fig31_f.xls


Vivre avec une maladie chronique
Habituellement, les maladies chroniques se développent graduellement, mais elles ont 
des effets prolongés qui peuvent subsister jusqu�au décès de la personne affectée. Des
affections telles que l�hypertension artérielle et le diabète sont des facteurs de risque 
connus qui prédisposent aux crises cardiaques et aux AVC. La prise en charge de ces
affections peut aider à prévenir ces maladies et à réduire le risque que des problèmes 
de santé se manifestent à la suite d�un premier trouble.

Les recherches laissent à penser que toutes les personnes atteintes de maladies chroniques
ne reçoivent pas tous les soins recommandés10. Par exemple, une enquête effectuée par 
le Fonds du Commonwealth a sondé des adultes aux prises avec des problèmes de santé
dans 6 pays au sujet des soins qu�ils avaient reçus. De 72 % à 91 % de ceux qui souffraient
d�hypertension ont répondu que dans la dernière année, leur tension artérielle et leur taux 
de cholestérol avaient été mesurés, soit deux des nombreux types de service habituellement
recommandés dans le cadre d�une telle affection. Le taux était plus élevé au Canada (85 %)
qu�en Nouvelle-Zélande et au Royaume-Uni, mais moins élevé qu�en Allemagne11.

Les divers types de patients ont besoin de divers types de soins selon les circonstances,
mais un consensus s�ébauche � et est en train de se confirmer � au sujet de traitements
qui sont bénéfiques à de nombreux patients ayant subi une crise cardiaque ou un AVC. 
Par exemple, la campagne Des soins de santé plus sûrs maintenant!, initiative conjointe
visant à améliorer la sécurité des patients au moyen de règles d�intervention fondées 
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Recevoir les soins recommandés pour les maladies chroniques
En 2005, des adultes âgés de 18 ans ou plus aux prises avec des problèmes de santé dans 6 pays ont été interviewés
dans le cadre de l�enquête Commonwealth Fund International Health Policy Survey. L�enquête demandait par exemple 
à ceux qui souffraient d�hypertension et de diabète s�ils avaient subi certains tests de dépistage au cours de l�année
précédente. Bien que les résultats variaient d�un pays à l�autre, les adultes souffrant d�hypertension étaient plus susceptibles
d�avoir subi les deux tests de dépistage mentionnés dans l�enquête que les répondants aux prises avec le diabète ne
l�étaient d�avoir subi un examen de leurs taux d�hémoglobine A1c et de cholestérol, des pieds et des yeux.

32

Remarques : 
b Sensiblement différent du Canada à p<,05.
c Sensiblement différent de la Nouvelle-Zélande à p<,05.
d Sensiblement différent du Royaume-Uni à p<,05.
e Sensiblement différent des États-Unis à p<,05.
f Sensiblement différent de l�Allemagne à p<,05.

Source : C. Schoen, R. Osborn, P. T. Huynh, M. Doty, K. Zapert, J. Peugh et K. Davis, « Taking The Pulse Of Health Care Systems: 
Experiences Of Patients With Heath Problems In Six Countries », Health Affairs, vol. 24, nº 6 (2005), p. W5-509-W5-525.

Pourcentage d�adultes souffrant d�hypertension Pourcentage d�adultes souffrant de diabète qui ont
qui ont fait mesurer leur tension artérielle et subi un examen de leur taux d�hémoglobine A1c et de

leur taux de cholestérol dans la dernière année cholestérol, des pieds et des yeux dans la dernière année

Australie 78e, f 41d, e, f

Canada 85c, d, f 38d, e, f

Nouvelle-Zélande 77e, f 40d, e, f

R.-U. 72e, f 58

É.-U. 85f 56

Allemagne 91 55        



sur l�expérience, a permis de dégager 6 éléments des soins hospitaliers qui, sur une 
base tant individuelle que collective, réduisent les risques ultérieurs d�accident vasculaire 
ou de mortalité :

� administration précoce d�aspirine
� aspirine à la sortie
� bêta-bloquants à la sortie
� reperfusion en temps opportun (thrombolyse ou intervention percutanée)
� inhibiteur de l�enzyme de conversion ou bloqueur des récepteurs de l�angiotensine

(ARB) à la sortie pour les patients souffrant d�un trouble systolique
� consultations sur le renoncement au tabac, traitement à la nicotine, inhibiteur de

captage de la sérotonine, orientation vers un programme de réadaptation cardiaque12

Une étude canadienne publiée en 2005 et menée à partir de données provenant
de trois registres a calculé dans quelle mesure plusieurs de ces pratiques 
étaient observées de 1999 à 2001. D�après les résultats compilés auprès de
19 452 patients dans 189 établissements de 9 provinces, les chercheurs ont

conclu que l�utilisation de l�aspirine était passée de 83 % à 88 % entre
1999-2000 et 2000-2001, celle des bêta-bloquants, de 74 % à 88 % 
et celle des inhibiteurs de l�enzyme de conversion, de 54 % à 67 %15. 
Ces résultats font suite à une étude précédente16 qui avait conclu 
que l�utilisation de bêta-bloquants et d�inhibiteurs de l�enzyme de
conversion après la sortie de l�hôpital avait augmenté dans 4 provinces�

entre 1997-1998 et 1999-2000. Si les tendances provinciales se
ressemblaient, les chercheurs ont néanmoins constaté d�importantes
différences régionales au sein de chaque province. 

En outre, une analyse documentaire effectuée dans le cadre de l�étude
canadienne sur la qualité des soins dispensés aux victimes d�AVC a porté
sur les données probantes relatives à 6 traitements préventifs secondaires
pour les patients ayant subi un accident ischémique cérébral :

� traitement aigu à l�aspirine (dans les 48 heures suivant l�épisode)
� traitement antithrombotique à la sortie de l�hôpital (aspirine, ticlopidine,

clopidogrel, dipyridamole et warfarine, sauf contre-indication)
� warfarine dans les cas de fibrillation auriculaire
� traitement hypolipidémiant 
� traitement antihypertenseur
� traitement du tabagisme17
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Gestion des maladies
chroniques en 
Colombie-Britannique 

En 2001, la Colombie-Britannique a lancé un
vaste programme de gestion des maladies
chroniques dont un des éléments consiste en
une gamme d�efforts conjoints visant à intégrer
des pratiques exemplaires en matière de soins
aux malades chroniques dans la pratique
clinique. L�insuffisance cardiaque congestive 
a constitué l�un des premiers points de mire.
Lors de l�instauration du programme en juin
2003, 5 % des patients s�étaient fixé des
objectifs d�autogestion. Un an plus tard, la
proportion s�établissait à 57 %, une nette
amélioration, quoiqu�en deçà de l�objectif de
85 %. Les objectifs ont toutefois été dépassés
dans d�autres domaines. Par exemple, le taux
de patients qui prenaient un inhibiteur de
l�enzyme de conversion ou un bloqueur des
récepteurs de l�angiotensine est passé de 21 %
à 93 %. De plus, la proportion de patients qui
prenaient des bêta-bloquants est passée de
18 % à 89 %13, 14.

� L�étude a été menée en Nouvelle-Écosse, au Québec, en Ontario et en Colombie-Britannique.
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L�étude a attribué une note à chaque traitement sur la base des données probantes et 
a démontré que chacun avait des bienfaits évidents pour la santé, sauf le traitement à
l�aspirine en phase aiguë d�un AVC17. Les données de la phase 3 du registre du Réseau
canadien contre les accidents cérébrovasculaires (patients inscrits de juillet 2003 à juin 2004
dans 12 hôpitaux en Ontario et un en Nouvelle-Écosse) révèlent que :

� 87 % des patients ont reçu de l�aspirine dans les 48 heures suivant l�épisode
� 93 % ont reçu un antithrombotique
� 75 % ont reçu de la warfarine pour la fibrillation auriculaire
� 57 % ont reçu un traitement hypolipidémiant
� 55 % ont reçu des médicaments antihypertenseur11

Agir : Coordonner les soins de l�AVC partout au pays 

Le Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires (RCCACV) a été créé en 1999. Il
rassemble des scientifiques et des cliniciens de 24 universités, des partenaires de l�industrie 
et plusieurs ministères gouvernementaux et organismes sans but lucratif, comme les fondations
nationales et provinciales des maladies du c�ur. Voici certains des objectifs du Réseau : 

� Réduire l�incidence de l�AVC au Canada;
� Améliorer les soins de l�AVC dans les hôpitaux;
� Élaborer de nouvelles stratégies visant à protéger le cerveau des lésions;
� Définir des façons de réparer le cerveau et les dommages causés par l�AVC24.

Le Réseau maintient également un registre des patients hospitalisés avec un AVC dans les hôpitaux
participants de huit provinces. Le registre comprend de l�information sur les caractéristiques
démographiques des patients, la gravité de l�AVC, le profil des facteurs de risque, les soins obtenus 
et les résultats24.

Préoccupé par les variations observées dans les soins entre les régions, le Réseau a financé l�Étude
canadienne de la qualité des soins de l�AVC, qui a établi 23 indicateurs de base pour aider à garantir
des soins optimaux aux patients avec un AVC25. Le Réseau, en collaboration avec la Fondation des
maladies du c�ur du Canada, travaille à élaborer une stratégie coordonnée et intégrée contre les AVC
dans chaque province et territoire d�ici 201326. 



Les lacunes de l�information : quelques exemples

Ce que nous savons
� Combien de Canadiens ont déclaré avoir subi une crise cardiaque ou vivre avec les

conséquences d�un AVC et dans quelle mesure ces affections et d�autres ont une 
incidence sur leur qualité de vie. 

� Combien de personnes ont suivi un programme de réadaptation pour patients hospitalisés
à la suite d�une crise cardiaque ou d�un AVC, combien de temps elles ont dû attendre
avant de recevoir ce service et dans quelle mesure leur capacité fonctionnelle s�est
améliorée pendant leur séjour.

� Combien de Canadiens ayant déjà subi une crise cardiaque ou vivant avec les
conséquences d�un AVC ont déclaré bénéficier de services à domicile.

� Dans quelle mesure les taux de réadmission (ajustés en fonction de l�âge, du sexe et 
des comorbidités) dans les 28 jours suivant l�hospitalisation initiale à la suite d�une crise
cardiaque sont comparables au pays.

� Il existe certaines sources d�information sur la prescription de pharmacothérapies fondées
sur l�expérience clinique pour les patients ayant subi une crise cardiaque ou un AVC.

Ce que nous ignorons
� Quels sont les facteurs qui expliqueraient la constatation d�une meilleure ou d�une moins

bonne qualité de vie à la suite d�une crise cardiaque ou d�un AVC?
� Combien de personnes bénéficient de services de réadaptation externes à la suite d�un

IAM ou d�un AVC? Combien font appel à des services privés de réadaptation?
� Qu�est-ce qui explique les différences régionales sur le plan des taux de réadmission?

Quelles sont les stratégies les plus efficaces pour réduire le nombre de réadmissions
imprévues?

� À quelle fréquence les médicaments éprouvés sont-ils prescrits à des candidats idéaux
ayant subi une crise cardiaque ou un AVC? Quel en est l�effet sur la qualité de vie, les
chances de survie et l�utilisation des soins?

Ce qui se passe 
� La campagne Des soins de santé plus sûrs maintenant! est une initiative à l�échelle du

Canada lancée en avril 2005. Elle a pour objectif d�améliorer la prestation des soins 
de santé et la sécurité des patients au moyen de règles d�intervention fondées sur
l�expérience. Elle vise six différents groupes de patients, et les patients ayant subi un 
IAM forment un de ces groupes. L�une des six interventions vise à améliorer les soins
cardiaques. Les établissements participants commencent à suivre et à échanger
l�information sur les succès qu�ils ont accomplis dans la mise en �uvre des ces
interventions.

� L�Équipe canadienne d�analyse de résultats en matière de maladies cardiovasculaires
(CCORT) a bénéficié d�une subvention sur cinq ans des Instituts de recherche en santé 
du Canada (IRSC) à compter d�avril 2006. La recherche mettra l�accent sur l�accès à des
soins cardiaques de qualité.

6 : Après avoir quitté l�hôpital
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Nous serons heureux de connaître vos commentaires sur Les soins de santé au Canada 2006 et sur la façon d�améliorer
l�utilité et la valeur informative des rapports à venir. Veuillez remplir cette fiche d�évaluation et nous la poster à l�adresse
ci-dessous ou envoyer vos idées par courriel à rapportsante@icis.ca.

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-à-vis la réponse la plus appropriée. Il n�y a pas de bonnes 
ni de mauvaises réponses, nous voulons seulement connaître votre opinion. Notre objectif est d�améliorer 
les rapports à venir. Vos réponses seront traitées en toute confidentialité.

Satisfaction générale à l�égard du rapport
1. Comment avez-vous obtenu un exemplaire de Les soins de santé au Canada 2006?
" Par la poste
" Un collègue me l�a remis 
" Sur l�Internet
" J�ai commandé mon propre exemplaire
" Autre (veuillez préciser) 

2. Dans quelle mesure avez-vous lu le rapport?
" J�ai lu tout le rapport
" J�ai lu certains chapitres et parcouru tout le rapport
" J�ai parcouru tout le rapport

3. Comment trouvez-vous les aspects suivants du rapport?
Clarté " Excellent " Bon " Acceptable " Médiocre
Organisation, format " Excellent " Bon " Acceptable " Médiocre
Utilisation de figures " Excellent " Bon " Acceptable " Médiocre
Qualité des analyses " Excellent " Bon " Acceptable " Médiocre
Niveau de détail " Excellent " Bon " Acceptable " Médiocre
Longueur " Excellent " Bon " Acceptable " Médiocre

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

Sommaire " Très utile " Assez utile " Pas utile " Ne l�ai pas lue
Ce que nous dépensons " Très utile " Assez utile " Pas utile " Ne l�ai pas lue
Les ressources humaines 

de la santé au Canada " Très utile " Assez utile " Pas utile " Ne l�ai pas lue
Les taux " Très utile " Assez utile " Pas utile " Ne l�ai pas lue
Qui sont les plus vulnérables? " Très utile " Assez utile " Pas utile " Ne l�ai pas lue
Les soins " Très utile " Assez utile " Pas utile " Ne l�ai pas lue
Après avoir quitté l�hôpital " Très utile " Assez utile " Pas utile " Ne l�ai pas lue
Indicateurs de santé 2006 " Très utile " Assez utile " Pas utile " Ne l�ai pas lue

À vous la parole
#
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5. Comment prévoyez-vous utiliser l�information contenue dans le rapport?

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

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

Renseignements sur les lecteurs
8. Où habitez-vous?
" Terre-Neuve-et-Labrador " Saskatchewan
" Nouvelle-Écosse " Alberta
" Nouveau-Brunswick " Colombie-Britannique
" Île-du-Prince-Édouard " Territoires du Nord-Ouest
" Québec " Territoire du Yukon
" Ontario " Nunavut
" Manitoba " À l�extérieur du Canada (veuillez préciser le pays)

Merci de nous faire part de vos commentaires!

#
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