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'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) recueille

de I'information sur la santé et les soins de santé au Canada,

I'analyse, puis la rend accessible au grand public. LICIS a
eté créé par les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux en
tant qu’organisme autonome sans but lucratif voué a la réalisation
d’une vision commune de I'information sur la santé au Canada.
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A propos du rapport

epuis 2000, le rapport Les Soins de santé au Canada, produit en

partenariat avec Statistique Canada, offre des renseignements a

jour sur I'état du systeme de santé national et la santé des
Canadiens. Depuis sa création, il est une ressource importante dans les
discussions plus larges sur les questions de soins de santé, qu'il s'agisse
des enjeux du moment ou de nouvelles questions.

Nouveau en 2007

Les soins de santé au Canada ont
évolué, et le rapport aussi. Cette année,
I'ICIS a pris appui sur les suggestions

de ses intervenants et sur les autres
précieux commentaires qu'il a regus afin
de changer le format et le contenu de la

Qu’en est-il du rapport
Indicateurs de santé?

Le rapport Indicateurs de santé 2007 a
été publié le 30 mai 2007. Comme dans
les années précédentes, le rapport met
en lumiere les tendances et variations
provinciales, territoriales et régionales.
Cette année, il contient aussi des analyses
d’interprétation de certains indicateurs,
des nouvelles analyses sur les taux
d’hospitalisation a la suite d’une fracture
de la hanche et un nouvel indicateur sur
les temps d'attente pour une chirurgie

a la suite d'une fracture de la hanche.
Vous trouverez de plus amples rensei-
gnements dans les publications en ligne
sur les sites Web de I'lICIS (www.icis.ca) et
de Statistique Canada (www.statscan.ca).
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série de rapports. Le rapport Les soins de
santé au Canada continue de présenter
des renseignements sur des sujets
d’importance nationale reliés a la santé,
dont le financement des soins de santé,
les ressources humaines de la santé,

la qualité des soins, les résultats pour

la santé, 'acces aux soins et la santé

de la population. Linformation

au sujet de ces priorités, que I'ICIS

et d’autres organismes ont fait leurs,

a été regroupée dans un rapport global
qui se veut un outil de référence utile
pour les décisionnaires du secteur de
la santé et le grand public.

Nous serons heureux de recevoir
vos commentaires et suggestions sur
la fagon d’améliorer I'utilité et la valeur
informative des rapports a venir. Nous
vous invitons a nous les transmettre par
courriel a rapportsante@jicis.ca.m

Pour en savoir davantage

communiquer avec :

Ottawa (Ontario) K2A 4H6
Tél. : 613-241-7860
Téléc. : 613-241-8120

Vous pouvez consulter gratuitement les points saillants et le texte intégral
du rapport Les soins de santé au Canada 2007, en francais et en anglais,
sur le site Web de I'ICIS (www.icis.ca).

Pour commander d’'autres exemplaires (des frais minimes couvrant les co(ts

d’'impression, d’expédition et de manutention s’appliquent), veuillez

Bureau des commandes, Institut canadien d'information sur la santé
495, chemin Richmond, bureau 600
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Ce que nous savons

Comment les dépenses de santé varient d’une région a I'autre
et au fil du temps.

La part du financement public et privé des soins de santé
au Canada et dans d'autres pays de I'OCDE.

Comment les collts rattachés au traitement de certains patients
en soins de courte durée sont variables.

Ce que nous ignorons

En quoi les différences dans le financement des hopitaux, des
médecins et des dépenses en médicaments influent-elles sur les
résultats et les rapports colt-efficacité.

En quoi les diverses combinaisons de financement public et
privé et de prestation des services influent-elles sur les codts,
I'acces, la qualité, les résultats et la satisfaction.

Dans quelle mesure divers facteurs expliquent les écarts dans
les dépenses au Canada.

Ce qui se passe

Dans un rapport qui sera publié sous peu, I'ICIS présentera des
estimations des codits hospitaliers mieux définies que celles
présentées auparavant. Le rapport, qui comparera les codts de
différents traitements et problémes de santé, sera un outil qui
aidera les décisionnaires du secteur des soins de santé dans
I'établissement des budgets, la planification des programmes

et autres activités semblables.

Des estimations a jour du fardeau économique de la maladie
au Canada, produites par les chercheurs de I'Agence de santé
publique du Canada (ASPC), seront disponibles plus tard

en 2007.




es colts des soins de santé au
Canada n‘ont cesse d'augmenter au
cours des 30 dernieres années — et

La facture publique et

méme a une cadence plus rapide en

Quelles sont les causes de

I'augmentation des dépenses
de santé? Comment les
dépenses de santé varient-
elles d'un bout a l'autre du
pays? Comment les soins de
santé sont-ils financés et
comment ce financement
a-t-il changé au fil du
temps? La présente section
traite de ces questions en

moyenne gue I'économie dans son
ensemble. On estime qu'en 2006, le
Canada a consacré 148 milliards de
dollars aux services de santé. Une
fois l'inflation prise en compte, ce

privée des soins de santé du
Canada a fait un bond de
plus de 300 % dans les 23
derniéres années. Comment
expliquer cette hausse?
Commencons avec les

37 milliards de dollars
dépensés en 1984. A

ce montant, ajoutons

15 milliards de dollars en

examinant les dépenses et raison de la croissance de la

montant represente plus du triple

population. Nous obtenons

de ce qui avait ete dépensé en 1975 ici uniquement le montant

qui aurait été nécessaire a

les cofits actuels en santé
au pays et en comparant le
Canada a d’autres pays.

la prestation de services de

Dépenses de santé

Le systéme de santé canadien est une composante essentielle

santé aux 7 millions d’habitants supplémentaires en 2006 au

taux moyen de dépenses par habitant de 1984. Ce montant

et complexe de notre économie. Un dixiéme de notre pro- représente environ 13 % de la hausse totale des dépenses de

duction économique, environ 148 milliards de dollars, est santé. Linflation dans le secteur de la santé (p. ex. les salaires

destiné aux soins de santé. En 2006, pour la dixiéme année plus élevés des professionnels de la santé) est a 'origine d’'une
consécutive, les dépenses totales de santé ont continué de

devancer l'inflation et la

croissance de la popu- ) , . .
o ’ pdp\ Les dépenses totales de Dépenses totales de santé par habitant (en dollars)
ation. On s’attend a ce santé engagées par les
que la part du produit secteurs public et privé 2 (5]38
intérieur brut (PIB) du continuent & grimper, = 4000
Canada consacrée aux méme apres |'ajustement 5% 3500
dépenses de santé affiche en fonction de l'inflation. .a_ié 3000
i le plus élevé =2 2500
son niveau le plus élevé sS=
25 2000
en plus de 30 ans, 2% 1500
0 28
avec 10,3 %. 25 1000
Remarque : Les données de 2005 a® 500
et 2006 sont des prévisions. 0
Source : Base de données sur les e s R S B R R s R I B eS8 RS sy sI 8
dépenses nationales de santé, ICIS. DIR2RRRRRRRRRRRRRRRARRRRRRZIKIKXK<RKR
-4 Dépenses réelles -- Dépenses indexées en fonction de I'inflation

i Les ajustements en fonction de I'inflation sont effectués selon les dollars constants de 1997.
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0U VA UARGENT DE LA SANTE

autre hausse de 46 milliards de dollars (environ 41 % de la
croissance dans les dépenses totales). Les autres 50 milliards
de dollars (45 % de I'augmentation) représentent I'augmen-
tation réelle des dépenses de santé publiques et privées par
habitant (indexées en fonction de l'inflation)*.

Dans I'ensemble, le Canada a dépensé environ 4 548 $
par habitant pour les soins de santé en 2006. Parmi les
provinces, les dépenses de santé par habitant allaient
d’environ 4 000 $ au Québec a un peu plus de 4 900 $ en
Alberta et au Manitoba. Dans les territoires, elles étaient
beaucoup plus élevées, en partie a cause des cofits associés
a la prestation de services dans de grandes régions géogra-
phiques peu peuplées. Les variations dans les dépenses
d’une province ou d’un territoire & 'autre peuvent aussi
étre attribuées a d’autres facteurs, comme les différences
dans I'état de santé de la population, les caractéristiques
démographiques, la prestation et la couverture d’assurance
des services, ainsi que les cofits de prestation des soins
(p. ex. différences sur le plan des tarifs d’honoraires, des

salaires, des avantages sociaux et des cofits des fournitures).

Dans I'ensemble, le Canada a dépensé
environ 4 548 $ par habitant pour
les soins de santé en 2006.

Parmi les pays de I'Organisation de coopération et de
développement économiques (OCDE), le Canada s’est
classé sixieme quant a ses dépenses totales de santé par
habitant™ en 2004, la derniére année pour laquelle on
dispose de données comparables. Bref, le Canada dépense
moins par habitant que certains autres pays développés
comme les Etats-Unis et la Suisse, mais plus que des pays

comme le Danemark et le Royaume-Uni.

Comment les soins de santé
sont-ils finances au Canada?

Au Canada, comme dans bien d’autres pays de 'OCDE,
les secteurs public et privé financent tous deux les services
de santé. En 20006, le financement public représentait 70 %
des dépenses 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.

Le secteur privé — composé surtout de I'assurance-
maladie privée et des paiements directs — finance de 20 a
40 % des dépenses de santé dans la plupart des pays de
I’OCDE?". Avec 30 % des dépenses en 20006, la part du
secteur privé au Canada se situe dans cette fourchette.

Ce pourcentage est presque le méme que celui de 'Espagne
et de I'’Australie, mais il est plus élevé que celui du Royaume-
Uni, de la France, de I’Allemagne et de la Suéde. Compa-
rativement & d’autres pays développés, les Etats-Unis se
démarquent par la part des dépenses couverte par le secteur
privé, établie & 55 %. Cependant, les Etats-Unis consacrent
plus d’argent par habitant
aux soins de santé que le
Canada (et que presque tous
les autres pays développés)
par I'entremise de
programmes publics®.

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 cofits
d’autres services, tels que les médicaments d’ordonnance et
les services ambulanciers. Dans certains autres pays
de 'OCDE, notamment en Allemagne et en France, les
dépenses de santé par habitant arrivent & peu prés au niveau
de celles du Canada. Par contre, ces deux pays allouent
proportionnellement plus de fonds publics que le Canada aux
médicaments de prescription et aux services dentaires, mais

moins aux services dispensés par les médecins.

i En raison de I'arrondissement des pourcentages, le total peut ne pas étre de 100 %.

i Remarque : Les dépenses par habitant sont converties en dollars américains au moyen de parités
des pouvoirs d’achat (PPA), qui tiennent compte des différences dans les niveaux de prix d’'un pays

al'autre.
iv Données de I'OCDE pour 2004.
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La hausse des dépenses en médicaments

La vente au détail de médicaments sur ou sans ordonnance
s'est classée au deuxieme rang des catégories de dépenses de
santé en 2006, atteignant 25 milliards de dollars (estimation). Les
dépenses en médicaments ont augmenté plus rapidement que le
total des dépenses, de sorte que la part des dépenses totales de
santé attribuée aux médicaments est passée de 9 % au milieu des
années 1970 a une part estimée a 17 % en 2006.

Selon une étude réalisée par le Conseil d’examen du prix des
médicaments brevetés (CEPMB), I'augmentation des dépenses en
médicaments au Canada tient principalement a deux facteurs : les
volumes plus élevés de consommation de médicaments existants
et I'arrivée de nouveaux médicaments brevetés sur le marché'.
D'apres les résultats de I'étude, le fait que les Canadiens con-
somment plus de médicaments plus souvent pour traiter des

maladies a davantage contribué a la hausse des dépenses totales
en médicaments qu’'aux hausses dans le prix des médicaments
eux-mémes. En fait, le CEPMB laisse entendre que les prix des
médicaments au Canada sont demeurés relativement stables au
cours des 10 dernieres années.

L'utilisation croissante de médicaments brevetés plus
récents explique aussi la hausse des dépenses totales en
médicaments. Méme si les prix des nouveaux médicaments
sont réglementés par les lignes directrices du CEPMB, des co(its
marginaux peuvent quand méme s’ajouter au prix des nouveaux
médicaments. Par exemple, le prix d’'un médicament considéré
comme une découverte ou d'un médicament beaucoup plus
efficace qu’un de ces prédécesseurs peut étre plus élevé que
celui des médicaments existants.

Ou vont les dépenses?

Bien que le Canada consacre maintenant plus de dépenses
aux services dispensés par les hopitaux et les médecins que
dans le passé, ces services représentent une part décroissante
des dépenses totales de santé. En 2006, 43 % de I'argent de la
santé étaient consacrés a ces deux catégories, une baisse par
rapport 2 60 % dans le milieu des années 1970. En revanche,
au cours de cette période, les dépenses allouées 2 la vente au
détail de médicaments (prescrits et non prescrits) sont passées
de moins de 9 % du total 2 17 %; quant aux dépenses en
santé publique, elles ont augmenté de 3 2 6 %.

Les codts de traitement
des patients hospitalisés

Les hopitaux représentent la plus importante catégorie de
dépenses de santé. Bien que la part des cofits totaux réservée
aux hopitaux ait chuté au cours des derniéres années, leurs
dépenses continuent d’augmenter. On s’attend a ce que les
dépenses des hopitaux pour 2006 aient augmenté d’environ
5 % par rapport a I'année précédente.

La majorité des hopitaux offrent a leurs patients
des services diagnostiques et thérapeutiques pour un
large éventail de maladies et de blessures. Les maladies

JINVS V1 30 LN39HY1 YA NO

En 2006, plus de la moitié des
148 milliards de dollars (esti-
mation) dépensés pour la santé
ont été attribués aux hopitaux
(80 %), aux ventes au détail

de médicaments (17 %) et

aux services dispensés par

les médecins (13 %).

Médecins
13 %

Vente au détail
de médicaments
17 %

Remarques : Les données pour 2006
sont des prévisions. Les données réelles
pour 2004 sont disponibles. Puisqu’elles
ont été arrondies, les proportions peuvent
ne pas totaliser 100 %. La catégorie

« Autres professionnels » comprend les
dépenses liées aux services des profes-
sionnels suivants en cabinet privé : den-
tistes, denturologistes, optométristes et
opticiens d’ordonnances, chiropraticiens,
physiothérapeutes et infirmiéres en
service prive.

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

Répartition des dépenses de santé

Santé publique
6%

Administration
4%

Autres professionnels
11 %

\ Autres

6 %

Hopitaux
30 %

_____ Immobilisations
4%

Autres établissements
9%
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0U VA UARGENT DE LA SANTE

cardiovasculaires, digestives, respiratoires et musculo-
squelettiques, les troubles du tissu conjonctif, ainsi que la
grossesse et 'accouchement étaient les plus importantes
catégories de cofits liés a I'hospitalisation dans les établis-
sements de soins de courte durée en 2004-2005. Ensemble,
ils représentaient plus de la moitié des dépenses des
hopitaux pouvant étre classées par type de maladie.

Par contre, 'ordre change lorsque les cofits par patient
sont pris en considération. Par exemple, bien que les
maladies cardiovasculaires, comme l'insuffisance cardiaque
et 'accident vasculaire cérébral, arrivaient en premiére

position dans les dépenses totales des hopitaux, les cofits

moyens par patient s'élevaient 2 6 100 $. A titre de com-
paraison, 14 100 $ ont été alloués par patient souffrant
de brilures et 6 400 $ par patient atteint d’'une maladie
du systéme musculo-squelettique.

Au sein de ces groupes de patients, les cofits peuvent
aussi varier grandement selon le type d'intervention ou
d’affection. Par exemple, en 2004-2005, la grossesse et
'accouchement — la principale cause d’hospitalisation chez
les femmes en 4ge de procréer au Canada — ont engendré
des dépenses moyennes de 2 309 $ par patiente. Ces cofits
different toutefois selon le type d’accouchement. Un accou-

chement vaginal sans complication, par exemple, cofite en

Nouveau cette année! GMA +

L'ICIS a récemment élaboré une nouvelle méthodologie de
groupes de maladies analogues (GMA+) afin de regrouper les
patients hospitalisés selon leur état clinique et I'utilisation des
ressources. La méthodologie de regroupement GMA+ reflete
mieux, cliniguement et statistiquement, les nouvelles données

et pratiques en soins de santé que la méthodologie précédente.
Au cours des deux dernieres années et demi, les travaux de
I'ICIS dans le cadre du remaniement de sa méthodologie de
regroupement des patients hospitalisés en soins de courte durée
ont entrainé une analyse des données sur les activités et les colts
de la Classification statistique internationale des maladies et des

Cette figure présente les
colts moyens des hopitaux
de soins de courte durée
pour les patients hospitalisés
typiques souffrant des pro-
blemes de santé les plus
courants ou ayant subi les
traitements les plus courants,
selon chaque groupe de
patients en 2004-2005. Elle

Nouveau-né normal, accouchement
vaginal, naissance unique
Intervention sur la cavité buccale et le pharynx

Accouchement vaginal, sans autre intervention
Signe ou symptome de I'appareil digestif
Empoisonnement ou effet toxique de drogue

problemes de santé connexes, 10° révision, Canada (CIM-10-CA)
et de la Classification canadienne des interventions en santé (CCI);
une révision d’envergure de la logique de regroupement existante;
I'utilisation accrue des comorbidités et des interventions et la
création de nouvelles catégories d’age. Cette méthodologie de
regroupement tire davantage profit de la spécificité accrue des
données sur les cas cliniques et les interventions dans les
nouveaux systemes de classification. Elle aidera les décisionnaires
du secteur de la santé a estimer les co(its des visites de patients
dans divers services cliniques.

Colits moyens de différentes interventions et affections en 2004-2005

Vitrectomie

Fiévre
Trouble épileptique

ne tient cependant pas compte
des déces, des sorties volon-
taires et des transferts a desti-
nation ou en provenance des
établissements de soins de
courte durée.

Remarque : On ne disposait pas de
données comparables (représentatives)
sur le Québec.

Sources : Base de données canadienne

SIG, Base de données sur les congés
des patients, ICIS.

Séance de chimiothérapie ou de radiothérapie pour tumeur
Cholécystotomie laparoscopique

Infection des voies urinaires basses

Cellulite

Diabéte

Hystérectomie avec diagnostic de tumeur bénigne
Briilure non importante

Maladie pulmonaire obstructive chronique
Episode dépressif sans électrochoc

Insuffisance cardiaque sans cathéter cardiaque
Arthroplastie unilatérale du genou

7652%
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Codts moyens par hospitalisation
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moyenne 1 993 $. Ce montant grimpe a 3 901 $ dans le cas
d’une césarienne. Les cotits défrayés par les hopitaux pour
les nouveau-nés varient aussi beaucoup. En 2004-2005, les
dépenses moyennes des hopitaux s’échelonnaient de 610 $
pour un bébé au poids normal venu au monde par accou-
chement vaginal 2 113 685 $ pour un bébé au poids tres
faible (moins de 750 grammes). Cet écart est en partie
attribuable au fait que les bébés dont le poids a la naissance
est faible ont tendance a rester a 'hopital plus longtemps et

nécessitent davantage de ressources hospitaliéres.

Les services de santé dispenses
a l'exterieur des hopitaux

De nombreux services de santé sont dispensés a l'extérieur
des hopitaux. Par exemple, les services de soins de longue
durée (tels que les services aux bénéficiaires internes et a
domicile) sont offerts aux personnes qui ne peuvent plus
vivre seules a la maison de fagon sécuritaire ou qui ont
besoin d’aide pour le faire.

En 2006, le Canada a investi 14 milliards de dollars, ou
environ 429 $ par personne, dans la prestation de services
dans les établissements autres que les hopitaux, dont les
centres de soins infirmiers et les établissements de soins
pour bénéficiaires internes. Le secteur public a englouti
environ 72 % de ces dépenses, et les 28 % restants ont
été pris en charge par le secteur privé, principalement
par des paiements directs. Les dépenses par habitant dans
les établissements autres que les hopitaux ont augmenté
de prés de 74 % depuis 1996, année a laquelle les cofits
moyens se chiffraient a 247 $.

Les services a domicile offrent un soutien aux personnes
qui regoivent des services de soins de santé a la maison et
dans la collectivité. Les dépenses du secteur public allouées

aux services a domicile ont aussi connu une hausse consi-
dérable au cours des 10 derniéres années. En 2003-2004,

REFERENCES

1 Conseil d'examen des prix des médicaments brevetés, Drug Pricing:
A Comparison Between Canada and Other Countries (en ligne), 2002.
Consulté le 5 juillet 2007. Internet : <http://www.pmprb-cepmb.gc.ca/
cmfiles/sp02-irpp-e14NLB-482003-8592.pdf>.

2 Santé Canada, Economic Burden of lliness in Canada, 1998 (en ligne),
2002. Consulté le 5 juillet 2007. Internet : <http://www.phac-aspc.gc.ca/
publicat/ebic-femc98/pdf/ebic1998.pdf>.

3 Institut canadien d'information sur la santé, Le fardeau des maladies,
troubles et traumatismes neurologiques au Canada, Ottawa, ICIS, 2007.

au Canada, on estimait ces dépenses a 3,4 milliards de
dollars. Une fois ajustées en fonction de l'inflation, les
dépenses du secteur public par habitant en services a
domicile ont augmenté d’environ 6 % par année entre
1994-1995 et 2003-2004. Au cours de cette période, le
nombre d'utilisateurs par 1 000 habitants des services a

domicile subventionnés par le gouvernement a connu
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une hausse annuelle moyenne de 1 %. Cette tendance
porte a croire que les utilisateurs de services 2 domicile
ont consommé en moyenne davantage de ressources

publiques en 2003 qu'ils ne l'ont fait il y a 10 ans.m

Le fardeau des maladies

Le fardeau de la mauvaise santé sur I'économie canadienne
va bien au-dela des dépenses allouées au traitement des
maladies. Il englobe aussi les colts indirects tels que la perte
d’un rendement économique potentiel en raison d’'une maladie,
d’'une blessure rendant inapte au travail ou d'un déces prématuré?.
Des chercheurs de I’Agence de santé publique du Canada
(ASPC) ont estimé que les colts totaux de toutes les maladies
au Canada s’élevaient a 176 milliards de dollars en 2000-2001.
Environ 98 milliards de dollars (55 %) étaient des colts directs
de soins de santé. A ce montant s'ajoutent les colits indirects
estimés a 79 milliards de dollars (45 %). Ensemble les maladies
cardiovasculaires, digestives, musculo-squelettiques ainsi que
les néoplasmes englobaient presque 17 % des colts directs
totaux” et 56 % des codts indirects totaux®.

Pour en savoir davantage

Les rapports ci-dessous sont offerts gratuitement,
en francais et en anglais, sur le site Web de I'ICIS
au www.icis.ca.

* Le ratio 70/30 : Le mode de financement du systeme
de santé du Canada
* Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 a 2006
» Dépenses en médicaments au Canada, de 1985 a 2006
» Dépenses du secteur public et utilisation des services
a domicile au Canada : Examen des données
* Rapport annuel de la Base de données canadienne
SIG (BDCS)

v Quarante-six pour cent des colts directs n'étaient pas imputables, c’est-a-dire qu'’ils ne pouvaient pas
étre affectés a une catégorie précise de diagnostics; il n'y a pas de co(ts indirects non attribuables.
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Ce que nous savons

Le nombre d’employés dans le secteur de la santé au Canada,
dans des professions choisies, varie selon la région et au fil du
temps, tout comme la répartition selon I'age.

La proportion des médecins travaillant en milieu rural au
Canada a évolué au fil du temps, tout comme les différences
dans le champ d’activité des médecins des milieux urbain
et rural.

Les changements au fil du temps dans la proportion de
médecins et d’infirmieres du Canada qui ont été formés
a 'étranger.

Ce que nous ignorons

La combinaison et le nombre optimal de dispensateurs

de soins nécessaires dans différents milieux de prestation de
s0ins pour répondre aux exigences des Canadiens en matiere
de soins de santé.

Comment les stratégies actuelles en matiére de ressources
humaines de la santé influenceront le nombre et la répartition
des dispensateurs de soins.

Dans quelle mesure le vieillissement de la main-d’ceuvre de la
santé influencera le nombre et la répartition des professionnels
de Ia santeé.

Ce qui se passe

De nouvelles données sur les pharmaciens, les physiothéra-
peutes et les ergothérapeutes seront accessibles en 2007-2008,

dans le cadre du Projet de développement des bases de
données sur les ressources humaines de la santé réalisé
par I'ICIS en collaboration avec Santé Canada.




u Canada, les hommes et
les femmes dans les professions
de la santé forment le pilier de

Comment un pays comme

notre systeme de sante. Le profil

le Canada s’assure-t-il de
disposer du nombre et de

de ces travailleurs — dont un peu

'agencement adéquats de
professionnels de la santé

bour satisfaire 3 ses besoins | 110INS A€ 1@ Moitie est meédecin
Is et f i& T Ny .
e e S etinfirmiere autorisée — illustre
e soins de santé? De nom-
breux facteurs influentsur 1\ 35te Aventall d'études, de
cet équilibre, dont les carac-
téristiques démographiques,

programmes de formation et

les tendances de l'offre et
de la demande, les caracté- de CQmpéteﬂceSI
ristiques de la migration,

'évolution du champ

d’activité et le bien-étre global des travailleurs de la santé.

Au Canada en revanche, le
nombre moyen d'infirmiéres par
1 000 habitants était supérieur a
celui de la moyenne des pays de
I’OCDE (10 contre 9)". Le
Canada comptait environ le
méme ratio d’infirmiéres que
' Allemagne, mais davantage
que le Royaume-Uni (environ
9), et que les Etats-Unis et la
France (environ 8 chacun)’.

La main-d’ceuvre de la
santé du Canada comprend
également un grand éventail

de soignants réglementés,

non réglementés et d’aidants naturels ou bénévoles. Veuillez

consulter la page 53 pour connaitre le nombre de profession-

Profil de la main-d'ceuvre
de la santé au Canada

La santé et les services sociaux emploient 1,5 million
d’hommes et de femmes au pays, soit environ 1 travailleur
sur 10. Les médecins et les infirmiéres autorisées (IA) y
sont les plus nombreux; ils représentent un peu moins de
la moitié de I'ensemble des travailleurs de la santé.

En 2005, on comptait 2 médecins par 1 000 habitants
au Canada, un ratio comparable a ceux observés dans
d’autres pays de I'Organisation de coopération et de déve-
loppement économiques (OCDE) comme les Etats-Unis et
le Royaume-Uni, mais inférieur a ceux de I'’Allemagne et de

la France (qui comptent chacun un peu plus de 3 médecins

par 1 000 habitants)" .

i Les données comparatives internationales donnent un apergu général des ressources humaines
de la santé dans les pays de 'OCDE. Toutefois, il importe de noter qu’un certain nombre de facteurs
compliguent I'établissement de comparaisons entre les pays, dont des différences marquées dans
les champs d’activité et I'organisation des soins.

nels de la santé selon la province.
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LES RESSOURCES HUMAINES DE LA SANTE AU CANADA

Dans I'ensemble, le nombre total de dispensateurs
de soins au Canada a augmenté de 2001 a 2005. Au cours
de cette période, le nombre de médecins et d’'IA s'est accru
de 5 % et de 6 %, respectivement, environ au méme rythme
que la population canadienne. D’autres professions, toutefois,
s'accroissent 4 un rythme beaucoup plus rapide. Par exemple,
le nombre de pharmaciens et de technologues en radiologie a

augmenté d’environ 15 % et 10 %, respectivement.

Globalement, les médecins

et les infirmieres représentent

un peu moins de 50 % de I'en-
semble des travailleurs de la
santé. Les autres viennent d'une
gamme étendue de professions.
La figure ci-dessous illustre le
nombre de travailleurs par

100 000 Canadiens en 2005,
dans des professions de la
santé choisies.

Professionnels de la santé du Canada

Physicien médical"?

Sage-femme’
Infirmiére praticienne
Audiologiste'
Professionnel de la gestion de I'information sur la santé"2
Optométriste
Infirmiére psychiatrique autorisée
Orthophoniste'
Chiropraticien
Inhalothérapeute’
Diétetiste
Ergothérapeute
Psychologue
Physiothérapeute
Technologue en radiation médicale’
Hygiéniste dentaire
Dentiste
Technologiste de laboratoire médical’
Pharmacien
Travailleur social’
Médecin (excluant les résidents)
Infirmiére auxiliaire autorisée
Infirmiére autorisée

0

100 200 300 400 500 600 700 800 900

Taux par 100 000 habitants

Remarques : Les données fournies dans la figure ont été obtenues de divers fournisseurs de données de la Base de données sur le personnel de la santé, d’aprés les définitions
du statut d’inscription indiquées. Les données de la figure brossent un apercu de certaines professions; bien qu’utiles a certaines fins, elles devraient étre utilisées dans les limites
indiquées. Veuillez consulter le rapport Tendances relatives au personnel de la santé du Canada, 1995-2004 pour obtenir des notes méthodologiques plus détaillées, des
remarques sur la qualité des données ainsi que des renseignements propres aux professions. En raison des différences dans la réglementation, il faut faire preuve de prudence
dans l'interprétation des comparaisons interprofessionnelles.
1 La profession n’est pas réglementée dans toutes les provinces. Le total au Canada pour chaque profession comprend certaines données obtenues de provinces ou I'inscription
auprés d’un organisme de réglementation ne constitue pas une condition d’emploi.
2 Les données ont été soumises a I'ICIS par un organisme pour lequel I'inscription est volontaire et peuvent représenter une sous-estimation des chiffres réels.

Sources : Base de données sur le personnel de la santé, ICIS; estimations démographiques du rapport Les statistiques démographiques trimestrielles, Statistique Canada, vol. 19,

n° 4, 2005.
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La figure ci-dessous montre FIGURE 2 Portrait du Canada
le nombre de médecins et
d'infirmiéres actifs inscrits par anata
100 000 habitants en 2005, 190
selon la province et le territoire. 776
193
1068
650 156 176 837
863 710
218
932
[0 Médecins
O Infirmiéres autorisées 172 144
999 1044
Remarques : Les données ne comprennent que les IA travaillant en soins infirmiers réglementés au moment de I'inscription annuelle.
Les IA qui ne travaillaient pas en soins infirmiers réglementés et celles qui ont omis de préciser leur statut d’emploi ont été exclues des
données. En raison des méthodes de collecte, de traitement et de déclaration des données en vigueur a I'ICIS, les statistiques qu'il publie
different de celles publiées par les organismes provinciaux ou territoriaux de réglementation. Ne comprend ni les résidents ni les médecins
non titulaires d’un permis d’exercice ayant demandé que leur information demeure confidentielle en date du 31 décembre 2005. Inclut les
médecins en pratique clinique et non clinique. Le ratio du nombre d’habitants par médecin est calculé annuellement au moyen des plus
récentes estimations démographiques de Statistique Canada.
* Inclut les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut.
Sources : Base de données sur les infirmieres et infirmiers autorisés, ICIS; Base de données médicales Scott’s, ICIS; estimations
démographiques de 2005, Statistique Canada.
Dans certaines professions, la main-d’ceuvre de la santé médecins Agés de moins de 40 ans a reculé de 10 %; en
au Canada suit le rythme de la croissance démographique. revanche, le nombre de médecins dans la cinquantaine
Toutefois, 'évolution de la composition selon I'age de cette a augmenté d’un peu plus de 19 %. Dans le méme ordre

main-d’ceuvre pourrait influer sur le nombre de professionnels  d’idée, en 2005, un peu moins de 20 % des IA étaient

de la santé nécessaires pour répondre 2 la demande future des  Agées de 55 ans et plus, et celles-ci étaient plus nombreuses
Canadiens. De 2001 a 2005, I'Age moyen des médecins et des  que les IA Agées de 35 ans et moins dans une proportion de
IA a augmenté. Au cours de cette période, le nombre de 2 pour 1.
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LES RESSOURCES HUMAINES DE LA SANTE AU CANADA

Evolution des professions de la santé

La Stratégie pancanadienne en matiere de ressources humaines
en santé, une initiative de Santé Canada, considere la « pratique
en collaboration centrée sur le patient » comme un secteur
d'intervention privilégié essentiel’. La pratique en collaboration
favorise la participation de plusieurs disciplines de la santé en
vue d'améliorer les soins aux patients et I'acces aux services

de santé®. Les différents besoins des collectivités ainsi que

les diverses structures et cultures organisationnelles, entre

les provinces et au sein méme des provinces, compliquent
cependant I'élaboration d’'une démarche nationale. L’évolution
constante du secteur des soins de santé dans les provinces
touche également le champ d’activité des dispensateurs de
soins, et inclut la venue de nouvelles professions de la santé.

Evolution du champ d’activité

La redéfinition des réles — qu'ils diminuent ou augmentent —
maodifie le champ d’activité établi de diverses professions de la
santé. Par exemple, de plus en plus de médecins de famille
réduisent la gamme des services médicaux qu'ils dispensent.
Certains n'exercent plus certaines interventions qui faisaient

traditionnellement partie de leurs activités; ils sont par exemple
moins nombreux qu’auparavant a pratiquer des accouchements
et a apporter leur aide dans les salles d’opération.

Dans d'autres contextes, le champ d'activité s'élargit. Chaque
province et territoire décrete ses propres lois et reglements défi-
nissant les services qu’offrent les professionnels de la santé. Par
exemple, les services que dispensent les techniciens médicaux
d’'urgence varient d'une province a l'autre. En Alberta par exemple,
ils sont maintenant habilités a administrer des médicaments et a
insérer des tubes raccords en cas de nécessité’.

Nouvelles professions

Afin de favoriser un meilleur acces aux services de sante, le
gouvernement de I'Ontario reconnait désormais cing nouvelles
professions : auxiliaire médical, infirmiere endoscopiste,
radiothérapeute spécialiste clinique, assistant anesthésiste

et premier assistant en chirurgie®. Les planificateurs esperent
que ces nouvelles professions contribueront a combler le
manque de médecins, de radiothérapeutes, d’anesthésistes
et d'infirmieres autorisées®®.

18 Les soins de santé au Canada 2007

A mesure qu'une plus grande proportion de la main-
d’ceuvre de la santé approche de la retraite, la question
du recrutement revét de plus en plus d'importance. La
plupart des professionnels de la santé au Canada ont suivi
leur formation ici. Par exemple, en 2005, on comptait
1 876 nouveaux dipldomés en médecine des universités
canadiennes’. En 2004, le nombre de diplomées et de
bachelieres des programmes a l'intention des infirmiéres
autorisées s'élevait a 2 635 et a 4 354, respectivement.
Toutefois, la main-d’ceuvre de la santé comprend
également de nombreux diplomés ayant suivi leur
formation a I'étranger. Par exemple, entre 2000 et 2005,
les dipldbmées en sciences infirmiéres formées a I'étranger
composaient de 6 % a 8 % de la main-d’ceuvre canadienne
des infirmieres autorisées. Environ la moitié de ces diplo-
mées avait été formée aux Philippines (environ 30 %)
et au Royaume-Uni (environ 19 %).



La proportion des médecins formés a 'étranger est plus
élevée. En 2005, pres du quart (22 %) des médecins en
exercice au Canada avaient obtenu leur dipldme 2 I'étranger.
Au cours de la derniere décennie, un nombre croissant de
médecins sont venus au Canada en provenance de I'Inde, du
Pakistan et de plusieurs pays de I'’Afrique subsaharienne®.

Ca bouge!
Chaque année, des médecins viennent au pays et d’autres
partent. Entre 2001 et 2003, le Canada a enregistré une
perte nette de ses médecins au profit d’autres pays, la
plupart s'étant établis aux Etats-Unis’. Toutefois, a partir
de 2004, le Canada a commencé a enregistrer des gains

nets (85 médecins en 2004

Pres du quart des médecing  et61 en 2005) en raison

en exercice au Canada avaient
obtenu leur diplébme a I'étranger.

A leur arrivée au Canada, les professionnels de la santé
doivent généralement subir un processus complet d’éva-
luation et de formation avant de pouvoir exercer. Certains
gouvernements provinciaux ont récemment commencé a
alléger le processus de délivrance de permis afin de faciliter

l'intégration de ces professionnels dans le systéme de santé’.

de la migration.

Les professionnels
de la santé migrent
également 2 l'intérieur
du Canada. En 2005, 634 (1 %) des médecins en exercice
ont déménagé dans une autre province ou un autre territoire.
La Colombie-Britannique et I’Alberta ont enregistré des gains
nets de leur nombre de médecins grace a la migration entre
les provinces et les territoires. A Pinverse, la Saskatchewan,
le Manitoba, le Québec et Terre-Neuve-et-Labrador ont

enregistré des pertes nettes.

L’envers de la médaille

Le Canada a accueilli des professionnels de la santé dipldémés a I'étranger venant de partout.

Au cours des dernieres années, le nombre de ces professionnels provenant de pays d'Afrique

et d'Asie a augmenté® °. Ces professionnels étant des atouts precieux dans leur pays d'origine,
les pays d’Afrique et d’Asie s’inquietent de perdre une main-d'ceuvre hautement qualifiee au
profit des pays riches® . Par exemple, environ 12 000 des 33 000 médecins formes en Afrique
du Sud (37 %) travaillent dans d’'autres pays de 'OCDE, dont le Canada™. Au dire de certains,

la perte de médecins hautement qualifiés dans ces pays est particulierement inquiétante, car
certains font face a un fardeau considérable de maladies avec moins de ressources que les pays
de 'OCDE. Par exemple, selon I'Organisation mondiale de la Santé, environ 37 des 47 pays de
I'Afrique subsaharienne ne disposent pas du ratio minimum recommandé de 20 médecins par

100 000 habitants'.
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Au travail

Quel que soit I'environnement, la satisfaction professionnelle est un élément essentiel des initiatives
de maintien en poste de la main-d’ceuvre. Des études ont démontré que dans le secteur de la
santé, le stress en milieu de travail, I'insécurité d'emploi élevée dans certaines professions et les
exigences physiques excessives sont quelques-uns des facteurs qui contribuent a un faible niveau
de satisfaction professionnelle, a I'épuisement professionnel et a I'absentéisme’>*.

Selon certaines études, 88 % des infirmieres autorisées, 66 % des médecins de famille et 73 %
des spécialistes se sont déclarés satisfaits de leur vie professionnelle actuelle’™ . Néanmoins, dans
le Sondage national auprés des médecins de 2004, de nombreux médecins ont déclaré souffrir de
stress aigu et d'épuisement et éprouver peu de satisfaction a I'égard de leur vie professionnelle.
Selon certaines recherches, dans la plupart des cas, les taux déclarés d'épuisement professionnel
chez les médecins du Canada surpassent ceux observés dans d'autres professions® De plus, des
chercheurs ont constaté que les médecins canadiens risquent davantage de souffrir d’épuisement
professionnel que leurs homologues étrangers'.

L'Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier (ENTSPI) de 2005 permet
par ailleurs de mieux comprendre la satisfaction a I'égard de la vie professionnelle et I'absentéisme.
Bien que la plupart des infirmieres aient déclaré étre satisfaites a I'égard de leur travail, le taux
d'insatisfaction était davantage présent chez les infirmieres (12 %) que dans I'ensemble de la
population (8 %). De plus, les résultats indiquent que des facteurs comme le stress li¢ au travail,
le manque de soutien de la part des superviseurs ou des collégues, I'insécurité d’emploi élevée
et les exigences physiques excessives peuvent jouer un réle dans I'absentéisme pour des raisons
de santé. Méme si pres des deux tiers (61 %) des absences au travail chez les infirmiéres sont
attribuables a des raisons de santé, nous ignorons dans quelle mesure elles sont associées
au stress en milieu de travail. Néanmoins, selon les résultats du sondage, les infirmieres ayant
déclaré un niveau élevé de stress au travail seraient beaucoup plus susceptibles que celles qui
connaissent moins de stress au travail de s’absenter pendant au moins 20 jours : 17 % contre 12 %.

LES RESSOURCES HUMAINES DE LA SANTE AU CANADA

Les infirmiéres migrent aussi a I'intérieur du Canada. En
2005, environ 87 % des IA travaillaient dans les provinces ou
territoires ou elles avaient recu leur diplome. Lile-du-Prince-
Edouard, la Colombie-Britannique et I'Alberta ont attiré le
plus grand nombre de diplomées en provenance d’une autre

province. En revanche, presque toutes les [A du Québec

(96 %) ont obtenu leur diplome dans cette méme province.m
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Pour en savoir davantage

Voici certains des rapports de I'ICIS qui offrent plus
d’information sur les ressources humaines de la santé :

* Nombre, répartition et migration des médecins canadiens

* Tendances de la main-d’ceuvre des infirmieres et infirmiers
autorisés au Canada

* La réglementation et le nombre d'infirmieres et d'infirmiers
praticiens au Canada : mise a jour de 2006

* Les soins de santé au Canada 2006

* La satisfaction professionnelle des médecins : Résultats
du sondage national auprés des médecins de 2004

* Du surplus pergu a la pénurie percue : I'évolution de la
main-d’ceuvre médicale au Canada dans les années 1990

Tous ces rapports peuvent étre téléchargés sans frais depuis
le site Web de I'lCIS, au www.icis.ca.
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Acces
" aux soins

Ce que nous savons
Que I'urgence des soins peut influencer les temps d’attente.

Que les temps d’attente pour certains services ont changé
dans les derniéres années.

Le nombre de Canadiens qui déclarent ne pas pouvoir accéder
a divers services de santé a cause des codts.

Létendue de la couverture des médicaments prescrits, des
soins dentaires, des soins de la vue et d'autres services de
santé, selon une variété de facteurs, dont le revenu, I'age, la
situation d’emploi et le lieu de résidence.

Ce que nous ignorons

Combien de temps les gens attendent avant de recevoir
certains services dans les différentes régions du pays.

La relation entre les temps d’attente et les résultats.

Comment des temps d’attente plus longs pour un service
influencent les temps d’attente pour d'autres services.

Ce qui se passe

En 2006, les chercheurs de I'ICIS ont élaboré un nouvel
indicateur qui mesure la proportion des patients de 65 ans

et plus ayant subi une chirurgie a la suite d’une fracture de la
hanche le jour de leur admission a I'hopital ou le jour suivant.




| vOous demandez a quelgu’'un ce
qui différencie le Canada des Etats-
Unis, il'y a fort a parier gue les soins

Un adulte assuré sur 10 des
deux cotés de la frontiere
a rapporté des besoins non
satisfaits en matiére de
santé en 2002-2003. Les
proportions sont beaucoup
plus élevées pour les
Américains qui ne sont pas
assurés'. Or, les problémes
d’accés n'émanent pas des
mémes causes de chaque
coté de la frontiere. Aux
Etats-Unis, le cott des
soins est I'obstacle le plus
fréquemment cité, soit par
un peu plus de la moitié des
répondants présentant des
besoins insatisfaits, tandis
qu'au Canada, les temps
d’attente ont été cités par
prés du tiers (32 %) de ceux
ayant vécu des difficultés liées a I'acces aux soins. En plus
des cofits et des temps d’attente, des facteurs tels que les
différences culturelles, les obstacles linguistiques, la distance
géographique et la disponibilité des ressources peuvent aussi
avoir des répercussions sur I'acces aux services de santé.

La rapidité d’acces 2 des soins au moment opportun
est au coeur d’un systéme de santé bien huilé. Comme
I'indique 'enquéte mentionnée plus haut, pour de nombreux
Canadiens, I'accés aux soins est synonyme de temps d’attente
pour un rendez-vous, un examen ou une chirurgie. Le
présent chapitre se penche d’abord sur les temps d’attente
pour divers types de soins (p. ex. les services dispensés par
les professionnels de la santé, les examens diagnostiques),
puis sur I'acces a d’autres types de soins, y compris les
médicaments prescrits, les soins dentaires et de la vue,

et d’autres services de santé.

de santé feront partie de sa réponse,

différences percues dans l'acces aux
services de santé essentiels. Les
données montrent que, néanmaoins,
les Ameéricains assures et les
Canadiens ont éte tout aussi
nombreux a rapporter des besoins
non satisfaits en matiere de santé
dans I'année précédente,

Acces aux soins
et temps d’attente

Au cours des derniéres

et particulierement les opiNioNS SUr 1ES  années, Ia question des

temps d’attente a exercé
une grande influence sur
les initiatives en politique
de santé. En fait, les
premiers ministres
du Canada ont placé
'acces a des soins de
santé de qualité en temps
opportun au sommet de
leur programme collectif.
Bien que nous en
sachions maintenant
davantage sur les temps
d’attente, il nous reste
encore beaucoup a
apprendre au sujet des
répercussions des temps
d’attente sur la santé et le bien-étre des Canadiens. Afin
de déterminer la meilleure fagon de réduire ces temps
d’attente, il est utile de savoir quels secteurs sont touchés
et pour quelles raisons.

Attente pour consulter un professionnel de santé

Selon I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de 2005, la plupart des Canadiens (80 %) de 12 ans
et plus ont consulté un médecin au moins une fois au cours
de 'année précédant 'enquéte. Par ailleurs, pres de 90 % des
personnes de 65 ans et plus ont consulté un omnipraticien au
moins une fois et, parmi ce groupe d’age, 44 % ont eu quatre
consultations ou plus’. Dans un autre sondage, plus du tiers
(36 %) des adultes ayant des problémes de santé ont dit avoir
attendu six jours ou plus avant de voir un médecin lorsqu'ils

ont eu besoin de soins médicaux en 2005°. Les Canadiens
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ont également dii attendre avant de recevoir des soins d’'un
spécialiste. Statistique Canada a révélé qu’environ 19 % des
2,8 millions de Canadiens qui ont
consulté un spécialiste en 2005
ont éprouvé des difficultés et

plus des deux tiers d’entre eux
(environ 68 %) ont dit avoir
attendu trop longtemps pour un
rendez-vous. En 2005, le temps d’attente médian était de

quatre semaines; il n'a pas changé par rapport a 2003*.

Les Canadiens ont egalement
d( attendre avant de recevoir
des soins d’'un spécialiste.

Cependant, le temps d’attente médian global n’offre
qu’un portrait partiel de la situation réelle. Dans la plupart
des cas, les temps
d’attente pour voir
un professionnel
de la santé varient
considérablement
d’une personne a
l'autre. Par exemple, selon 'Enquéte sur I'accés aux services
de santé de 2005 réalisée par Statistique Canada, environ
13 % des Canadiens ont déclaré avoir attendu plus de trois
mois avant de voir un spécialiste en raison d’une nouvelle

maladie ou affection.

En 2005, dans le cadre
d’'un sondage international
réalisé par le Fonds du
Commonwealth, on a
demandé a des adultes 75
présentant des problemes

de santé dans six pays

s'ils avaient réussi a voir

un médecin le jour méme

ou ils ont essayé. Le sondage
a révélé que moins du quart
(23 %) des Canadiens ont dit
avoir réussi, comparativement
a 30 % a 58 % dans les

cing autres pays. Les Cana-
diens étaient également plus
susceptibles (36 %) que les
habitants des cing autres pays
d’avoir attendu six jours ou 75 -
plus avant de voir un médecin.

Pourcentage

g
£ 50
g
=3
g
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10

Source : Sondage de 2005 du Fonds
du Commonwealth sur la politique
internationale en matiére de santé.

Australie  Canada

Australie  Canada

FIGURE 1 Un portrait international de I’accés aux soins

Acceés a un médecin en cas de maladie ou d’un besoin de soins médicaux
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Attente de 6 jours ou plus
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Libérer les listes d’attente — Acceés amélioré

Certains dispensateurs de soins se servent de modeles de gestion pour faire le suivi des temps
d'attente. Un de ces modéles, I'accés amélioré, a été largement utilisé aux Etats-Unis et au Royaume-
Uni. Au Canada, grace a la mise en ceuvre d’un processus d'acces amélioré aux soins, la Saskatoon
Community Clinic a réussi a réduire a deux jours le temps d’attente moyen pour la plupart de ses
rendez-vous, un délai considérablement plus court que I'attente précédente de 36 jours pour un
examen physique complet et de huit jours pour un rendez-vous régulier. Ce modele repose sur

les principes de base suivants :

1 Comprendre I'offre (temps alloué a chaque patient) et la demande (nombre de patients).

2 Eliminer le travail en retard — En vertu de ce principe, il peut étre nécessaire d’augmenter
le volume de travail pendant certaines périodes de temps. Par exemple, dans un cabinet, un
médecin est passé d’administratrice et de clinicienne a mi-temps a clinicienne a temps plein
pour I'été afin d’éliminer le retard accumulé.

3 Variables dans les listes d’attente — Beaucoup de médecins inscrivent a leur calendrier
différents types de visites dans différentes listes d’attente. Par exemple, la liste d'attente pour
les examens physiques peut étre séparée de la liste d'attente pour les tests de Pap. Donc, sans
le vouloir, les médecins se retrouvent parfois avec des trous dans leur horaire. Sous le modéle
d’acces amélioré aux soins, on conseille aux médecins de ne pas tenir compte de la raison de
la consultation lorsqu'’ils donnent des rendez-vous, sauf si le rendez-vous doit se passer dans
une salle en particulier ou avec un méedecin en particulier. Cependant, les spécialistes ont plus
de difficulté a suivre ce modele, car ils ont tendance a changer de milieu clinique plus souvent.

4 Prévoir 'imprévu — Par exemple, les visites de suivi ne devraient pas étre planifiées pendant
les journées ou la demande est plus élevée que la normale en raison de la variabilité saisonniere,
des vacances ou d’autres facteurs.

5 Réduire la demande — Certains médecins qui suivent le modele d'accés amélioré ont recours
a de nouveaux moyens pour dispenser les soins ou n'acceptent plus de nouveaux patients.

6 Augmenter I'offre — Un spécialiste peut demander aux médecins traitants de pratiquer certains
des tests de base nécessaires avant la demande de consultation.

Pour de plus amples renseignements, consultez le www.hqgc.sk.ca.

Attente de tests diagnostiques

Aprés avoir vu un médecin, un patient peut avoir 2 passer
d’autres tests de dépistage afin qu'un diagnostic soit posé.
Ces tests peuvent varier de simples analyses de sang aux
balayages réalisés au moyen de technologies d’imagerie
médicale comme I'imagerie par résonance magnétique (IRM)
ou la tomodensitométrie.

De 1990 a 2006, le nombre d’appareils d'IRM au Canada
est passé de 19 4 196 (un bond de 932 %) et le nombre de
tomodensitometres, de 198 & 378 (une hausse de 91 %). En
d’autres mots, en date de janvier 2006, on comptait environ
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6 appareils d'IRM et 12 tomodensitométres pour chaque
million de Canadiens. Ces chiffres ne dressent toutefois pas
un portrait complet de la situation. Le nombre de balayages
par 1 000 habitants au Canada est inférieur a celui des Etats-
Unis, mais supérieur a celui de I'’Angleterre. Par contre, le
Canada pratique plus d’examens par appareil que dans ces
deux pays’.

Comment ces chiffres influent-ils sur les temps d’attente
pour les examens diagnostiques? Selon une enquéte réalisée
en 2005 par Statistique Canada, le temps d’attente médian
pour des examens diagnostiques (examen de tomodensito-
métrie, examen par IRM non urgent ou angiographies)
s'établissait 2 trois semaines, le méme qu'en 2003. Toutefois,
le temps d’attente pour des examens variait d'une province
et d'un territoire a 'autre et au fil du temps.

Dans quelle mesure ces temps d’attente influencent-ils
la satisfaction des Canadiens quant aux soins qu'ils regoivent?
Environ 21 % des Canadiens qui ont recu des soins au cours

Volumes chirurgicaux et secteurs prioritaires

Lorsque les premiers ministres se sont réunis a I'automne
2004, ils se sont engagés a « réduire substantiellement les
temps d’attente dans des domaines prioritaires comme le
cancer, le cceur, 'imagerie diagnostique, les remplacements
d’articulations et la restauration de la vue d'ici le 31 mars
2007, en tenant compte des différents points de départ,
priorités et stratégies des provinces et des territoires’’ ». Les
plans des gouvernements en vue d’améliorer I'acces et de
réduire les temps d’attente font appel a diverses stratégies,
dont 'augmentation du nombre de chirurgies pratiquées.
Selon certains, cette fagon de faire est importante dans la
réduction du nombre de patients en attente de soins. Dans
quatre secteurs prioritaires en matiére de temps d’attente
(remplacements de la hanche et du genou, chirurgie de

la cataracte, maladies coronariennes et cancer), prés de

42 000 interventions de plus que 'année précédente ont

été pratiquées dans les hopitaux canadiens a 'extérieur du

Roulement des patients

Le mouvement des patients dans le réseau de la santé peut étre
comparé a la circulation routiere a I'neure de pointe. Parfois, tout
se passe bien, et d’autres fois, rien ne bouge. Les bouchons de
circulation, ou dans le cas présent, les temps d’attente, se
produisent a différents moments pour différentes raisons. L'objectif
est de gérer le mouvement des patients de fagon sécuritaire,
raisonnable, continue et opportune.

Par exemple, un récent rapport de I'ICIS a révélé que les
patients ayant subi une fracture de la hanche qui ont dG étre
transférés de leur hopital d’admission a un autre hépital afin de
subir une chirurgie ont connu d’importants temps d'attente, peu
importe la distance qui séparait les deux hopitaux. Méme si ces
transferts peuvent étre essentiels a la prestation de soins
appropriés, les temps d’attente sont associés a un risque plus

élevé de mortalité hospitaliere dans les 30 jours suivant
I'admission pour une fracture de la hanche®.

De méme, le protocole STEMI (infarctus du myocarde avec
élévation du segment ST), élaboré par I'Institut de cardiologie
d’'Ottawa, en Ontario, est un exemple de systéeme congu pour
améliorer le roulement des patients. Ce protocole consiste en
I'utilisation des ambulanciers paramédicaux de soins avancés
formés pour interpréter les résultats des électrocardiogrammes et
pour reconnaitre les signes d’'une crise cardiaque lorsqu'ils
répondent a une urgence. Si on confirme qu’un patient souffre
d’'un STEMI, les ambulanciers peuvent le transporter directement a
I'Institut de cardiologie plutét qu'a 'urgence. A I'arrivée du patient,
une équipe de cardiologie formée pour traiter les STEMI est déja
préte a pratiquer des interventions médicales d’urgence.

des 12 mois précédant 'enquéte de 2005 de Statistique
Canada ont trouvé 'attente pour leurs examens inaccep-
table!. Approximativement 12 % des répondants ont déclaré
que l'attente les avait affectés, et pres des trois quarts (71 %)
d’entre eux ont dit qu'elle avait été source d'inquiétude,
d’anxiété et de stress. De méme, plus du tiers (38 %) ont

éprouvé de la douleur.

Québec en 2005-2006. Il s’agit d'une augmentation annuelle
de 7 % (aprés I'ajustement selon la croissance démographique
et le vieillissement) dans le nombre total combiné d’inter-
ventions dans ces quatre secteurs prioritaires de temps
d’attente pour une chirurgie. Cette augmentation est
largement attribuable & une croissance marquée du nombre
de remplacements de la hanche et du genou et de chirurgies

de la cataracte. Les taux de revascularisation et de chirurgies

i Dans le document d’accompagnement, Fédéralisme asymétrique qui respecte les compétences
du Québec, il est précisé que le Québec appliquerait son propre plan de réduction des temps
d’attente, en fonction des objectifs, des normes et des critéres établis par les autorités

québécoises compétentes.
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Chaque province et territoire
avait jusqu’en mars 2007
pour préciser son intention
de mettre en ceuvre une
garantie sur les temps d’at-
tente afin d’étre admissible
aux fonds de la Fiducie pour
les garanties de délai d'attente
pour les patients. Cependant,
il existe des différences dans
les secteurs prioritaires et

les points de repere choisis,
comme en témoigne la
figure 2.

Source : Conseil canadien de la santé,
Wading Through Wait Times: What do
Meaningful Reductions and Guarantees
Mean?, 2007

FIGURE 2 Les engagements provinciaux et territoriaux

ANNEE DE
PROVINCE OU TERRITOIRE SECTEUR PRIOTAIRE POINTS DE REPERE MISE EN OEUVRE
Terre-Neuve-et-Labrador Chirurgie cardiaque 26 semaines 2010
> www.releases.gov.nl.ca/releases
> WWW.gov.pe.ca/photos/original/WaitTimes.pdf
Nouvelle-Ecosse Radiothérapie 8 semaines 2010
> www.gov.ns.ca/health/waittimes/default.ntm
Nouveau-Brunswick Radiothérapie 8 semaines 2010
> www.surgerynewbrunswick.ca/wait-e.asp
Queébec Chirurgie de la 6 mois En vigueur
cataracte et rempla-
cement de la hanche
et du genou
> WWW.MSSS.gouv.qc.ca/en/sujets/organisation/waiting_lists.htm!
de la cataracte
> www.health.gov.on.ca/transformation/wait_times/public/wt_public_mn.html
> www.cancercare.on.ca/index_waittimesradiation.asp
> www.gov.mb.ca/health/waitlist/index.html and www.gov.mb.ca/health/pirc/index.html
Saskatchewan Pontage De 2 4 26 semaines, 2010
aortocoronarien selon le degré
par greffe de gravité
> www.sasksurgery.ca/wait-list-info.htm
> www.ahw.gov.ab.ca/waitlist/WaitListPublicHome.jsp
Colombie-Britannique Radiothérapie 8 semaines 2010
> www.healthservices.gov.bc.ca/waitlist
Yukon Mammographie Non disponible 2010
Territoires du Nord-Ouest Soins de santé Non disponible 2010
primaires
Nunavut Certains types Non disponible 2010
d’imagerie

diagnostique
(p. ex. échographies
vidéo-assistées)

SNIOS XNV S333Y ‘

en raison d’'un cancer ont également enregistré une hausse
modeste entre 2004-2005 et 2005-2006. Par comparaison,
au cours de la méme période, le taux d’interventions
dans les secteurs non prioritaires a augmenté de 2 %

(apres I'ajustement selon la croissance démographique

et le vieillissement).

Dans 'ensemble, en 2005-2006, le nombre d’inter-
ventions dans les secteurs prioritaires en mati¢re de temps

d’attente a augmenté dans chaque province. Toutefois,

d’'un bout a I'autre du pays, on a observé des différences
dans I'importance de cette augmentation, ainsi que dans

le type de chirurgies pratiquées. Par exemple, bien que le
Manitoba et I'Ontario aient affiché des taux d’augmentation

similaires quant a I'ensemble des interventions des secteurs

prioritaires, certains types de chirurgies se sont accrus

a des rythmes différents. Prés des deux tiers (63 %) de
'augmentation en Ontario résultent de la hausse des taux

de chirurgies de la cataracte. Au Manitoba, par contre,

WWW.icis.ca 27


http://www.releases.gov.nl.ca
http://www.gov.pe.ca
http://www.gov.ns.ca
http://www.surgerynewbrunswick.ca
http://www.msss.gouv.qc.ca
http://www.health.gov.on.ca
http://www.cancercare.on.ca
http://www.gov.mb.ca
http://www.gov.mb.ca
http://www.sasksurgery.ca
http://www.ahw.gov.ab.ca
http://www.healthservices.gov.bc.ca

ACCES AUX SOINS

plus de la moitié¢ (56 %) du changement en pourcentage
était attribuable 2 I'augmentation du nombre de rempla-
cements articulaires.

Certains soutiennent que I"augmentation du volume
d’interventions dans les secteurs prioritaires pourrait se
faire aux dépens d’autres types de chirurgies*’. Une telle
affirmation peut étre difficile 2 évaluer, en partie 4 cause
des nombreux facteurs qui agissent sur les taux de chirurgies.
Parmi ces facteurs, mentionnons la fluctuation des ressources
disponibles, les signes précurseurs changeants d'une chirurgie,
la substitution d’autres types de soins par la chirurgie, la
réalisation d'interventions dans d’autres milieux et les
changements dans la prévalence des maladies sous-jacentes.

Une étude réalisée en 2007 par 'ICIS a révélé que le nombre

d’interventions dans les secteurs jugés non prioritaires par
le gouvernement est demeuré stable ou a augmenté entre
2004-2005 et 2005-2006. Selon une autre étude récente,
en Ontario, rien ne laissait croire que les stratégies de la
province relatives aux temps d’attente avaient eu des effets
négatifs sur le taux d’interventions pratiquées dans d’autres
secteurs'. Bien que le nombre d'interventions chirurgicales
dans les domaines prioritaires ait augmenté dans les
derniéres années, nous comprenons mal quelles en sont

les répercussions sur les temps d’attente étant donné que
nous ne disposons pas encore de données comparables

qui nous permettraient de suivre les tendances des temps

d’attente pour une chirurgie d'un bout a I'autre du pays.

La longueur des temps d’attente n’est qu'une mesure de
'accés aux soins. En effet, la disponibilité et 'abordabilité

des services de santé ont aussi leur role 2 jouer. Le type de
couverture offerte par les régimes d’assurance publics et privés
pour des services de santé comme la pharmacothérapie et les
soins dentaires et de la vue, varie en fonction de facteurs tels

que le lieu de résidence, I'age, le revenu et 'emploi.

L’importance du milieu de vie : la ville et la campagne

Selon les données de recensement de 2006, plus de 80 % de la population canadienne habite
maintenant dans un milieu urbain®. La plupart des médecins, particulierement les spécialistes,

sont aussi concentrés dans les villes et aux alentours. En 2004, environ 9 % de tous les médecins
(un peu moins de 16 % des médecins de famille et environ 2 % des spécialistes) travaillaient dans
une région rurale ou une petite ville du Canada. La méme année, 33,7 % des médecins de famille
dans les régions rurales acceptaient de nouveaux patients, contre 18,1 % des médecins des
régions urbaines'. En 2005, pres de 83 % de la main-d’ceuvre en soins infirmiers autorisés (exclut

le Québec) vivait dans des régions urbaines. Toutefois, on a observé un écart marqué au pays;
90 % des infirmieres autorisées (IA) de la Colombie-Britannique travaillaient dans une région urbaine,
comparativement a 60 % des IA des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut.
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Acceés aux soins et couverture d’assurance

La plupart des Canadiens ont besoin de plusieurs types

de soins au cours de leur vie. Méme si la Loi canadienne

sur la santé prévoit le financement public des services médi-
calement nécessaires dispensés par les médecins et les
hopitaux, chaque province et territoire couvre d’autres

services de santé. Dans chaque cas, les types de services

Les habitants des territoires
bénéficient de la couverture d’assurance
dentaire publique la plus élevée (81 %).

couverts et le niveau de couverture offert sont déterminés

par le régime provincial ou territorial. Par exemple, la plupart
des provinces et des territoires paient une partie des cofits

liés aux soins dentaires et de la vue réguliers pour les enfants,
les personnes Agées et les bénéficiaires de 'aide sociale. Dans
le cas des soins dentaires dispensés aux bénéficiaires de I'aide
sociale, certains régimes offrent une couverture d’urgence
(soulagement de la douleur et traitement des infections),
d’autres offrent la couverture de base (soins restaurateurs

ou préventifs), et seulement quelques-uns offrent une
couverture plus compléte (soins restaurateurs et préventifs
ainsi que protheses). Quelques régimes publics couvrent aussi
les personnes atteintes d’incapacités physiques et mentales.

Selon Statistique Canada, en 2003, 61 % des Canadiens
ont dit avoir un certain niveau de couverture d’assurance
dentaire publique ou privée. Les habitants des territoires
bénéficient de la
couverture d’assurance
publique la plus élevée
(81 %). Parmi les
provinces, c’est I’Alberta
qui remporte la palme
avec une couverture de 71 %. En ce qui concerne les soins
de la vue, le niveau de couverture d’assurance le plus élevé
revient aux territoires (77 %), et le plus bas, au Québec
(39 %). Le taux global au Canada se chiffre a2 55 %.

Comme dans le cas des soins dentaires et de la vue,
la plupart des régimes publics d’assurance-médicaments
couvrent les personnes Agées et celles a faible revenu.
Les gouvernements provinciaux et territoriaux absorbent
également les cotits des médicaments donnés aux patients

SNIOS XNV S39JV

En 2008, le taux de Canadiens
qui ont déclaré avoir consulté
un spécialiste de la vue allait
de 34 % a Terre-Neuve-et-
Labrador et en Colombie-
Britannique a 42 % en
Saskatchewan. La proportion
de Canadiens dont le régime
d’assurance public ou privé
couvrait les colts des lunettes
et des lentilles cornéennes
variait de 39 % au Québec

a 77 % dans les territoires.

Remarque : Comprend les répondants
de 12 ans et plus.

Source : Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes 2003,
(cycle 2.1), Statistique Canada.

FIGURE 3 Assurance et consultations pour soins de la vue

( da

[ A consulté un spécialiste de la vue ‘ 37 37
[ Est couvert par un régime public ou privé 65 58
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ACCES AUX SOINS

hospitalisés. Toutefois, la pharmacothérapie n’est pas certains groupes, comme les membres du personnel militaire

restreinte aux patients hospitalisés. et de la Gendarmerie royale du Canada (GRC), les vétérans,
Les régimes provinciaux et territoriaux d’assurance- les détenus des pénitenciers fédéraux, les Indiens inscrits et
médicaments présentent des différences importantes les Inuits, sont couverts par le gouvernement fédéral lorsque
entre eux. Etant donné les cofits élevés possibles des ces cofits ne sont pas couverts par d’autres régimes.
médicaments prescrits, les personnes atteintes de maladies Ainsi, de nombreuses populations différentes bénéficient
précises, comme le VIH, le sida, le cancer et le diabéte, qui d’une assurance-médicaments a divers degrés. Selon une
doivent souvent suivre une pharmacothérapie dispendieuse, enquéte de Statistique Canada, plus des trois quarts (79 %)

sont aussi couvertes par plusieurs régimes. Par ailleurs, des Canadiens de 12 ans et plus ont affirmé qu'ils avaient

La figure ci-contre montre le
pourcentage d’'adultes dans
cing pays qui ont déclaré en

FIGURE 4 Les colts, un obstacle a 'accés aux soins

N’a pas recu de soins médicaux

2004 que les colts éleves 35

les avaient dissuadés de 30 28 29
solliciter les soins d'un 5

médecin, de se présenter 20

en vue d'un examen médical,

d’un traitement ou d’un suivi, 15
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ments régulierement a un
moment ou un autre durant
I'année précédente.
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Remarques : Données de 2004. Dans 21
chaque catégorie, tous les pays 25
affichent une différence statistique 20
significative par rapport a un ou
plusieurs autres pays. 15 11

Source : C. Schoen et coll.,

« Primary Care and Health System

10

Performance: Adults’ Experiences 5 4
in Five Countries », Health Affairs
Web Exclusive, 28 octobre 2004, 0

p. W4-487-W4-503.
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un régime public ou privé d’assurance-médicaments en 2003.
Les taux de couverture au sein des provinces et des territoires
s'échelonnaient de 67 % a I'fle-du-Prince-Edouard & 89 %
au Québec. Les Canadiens a faible revenu, les travailleurs
a temps partiel et les personnes sans emploi étaient moins
susceptibles que les autres de dire qu'ils étaient assurés. Cette
réalité s'explique en partie par le fait que les régimes d’assu-
rance privés sont souvent offerts dans le cadre d'un emploi.
Dans quelle mesure la couverture d’assurance (ou
I'absence de couverture) influe-t-elle sur 'accés aux soins?
Dans un sondage mené dans cinq pays — Australie, Canada,
Nouvelle-Zélande, Royaume-Uni et Etats-Unis — certains
répondants ont déclaré qu'ils navaient pas exécuté une
ordonnance ou avaient volontairement omis de prendre
des doses prescrites en raison du cofit des prescriptions”

(voir la figure 4).m
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LICIS a publié un certain nombre de rapports sur
'acces aux soins, les temps d’attente, les régimes
d’assurance et le financement des soins de santé.
Ces rapports sont offerts gratuitement, en francais
et en anglais, sur le site Web de I'ICIS a www.icis.ca.

* Tableaux sur les temps d'attente — Une comparaison
par province, 2007

* Temps d’attente et soins de santé au Canada : ce
Que nous savons et ce que nNous ignorons

* Tendances du volume d’interventions chirurgicales
liées ou non aux domaines prioritaires associés aux
temps d’attente

* Le ratio 70/30 : Le mode de financement du systeme
de santé du Canada

* Comprendre les temps d’attente dans les services
d'urgence : Qui sont les utilisateurs des services
d'urgence et quels sont les temps d'attente?

* Comprendre les temps d’attente dans les services
d'urgence : Combien de temps les patients passent-
ils dans les services d’'urgence de I'Ontario?
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Le finapncement

¢ sante

> Le Canada, comme tous les pays de I'Organisation
de coopération et de développement économiques
(OCDE), a connu une hausse de ses dépenses de
santé par habitant au cours des 20 derniéres années.
De 1985 a 2006, le total des dépenses canadiennes
de santé a augmenté de plus de 100 milliards de
dollars. En 2006, les dépenses globales de santé
devraient atteindre 148 milliards de dollars (une
hausse de 5,8 % par rapport a 2005), ou 4 548 $
par habitant.

> Les pays économiquement développés comptent,
a divers degrés, sur le secteur public, I'assurance
privée et les dépenses personnelles pour couvrir
les codts des soins de santé. Au Canada, environ
70 % du financement de ce secteur provient de
sources publiques. Les autres 30 % proviennent
de sources privées.

> De 1975 a 2005, les dépenses de santé du secteur
privé (indexées) ont connu une croissance plus soute-
nue que celles du secteur public, soit en moyenne de
4,4 % par année comparativement a 3,5 %. La plupart
des dépenses privées proviennent de dépenses de
santé personnelles (14 % des dépenses totales) et
de I'assurance privée (12 %). En 2005, plus des trois
quarts (78 %) des Canadiens ont déclaré avoir fait
des dépenses de santé personnelles.

> Au Canada, la hausse des dépenses observée de
1984 a 2006 est en partie attribuable a la croissance
de la population (13 %) et a l'inflation (41 %).
Cependant, d’autres facteurs, comme I'évolution
des modes de pratique et I'ajout de nouvelles tech-
nologies et de nouveaux services supplémentaires,

y ont également contribué.
\ é
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> Les dépenses de santé par habitant varient au pays.
En 2006, celles de I'Alberta (4 924 $) et du Manitoba
(4 901 $) étaient supérieures a celles des autres
provinces. Llle-du-Prince-Edouard (4 225 $) et le
Québec (3 976 $) ont enregistré les dépenses de
santé par habitant les plus faibles.

> Les hopitaux ont toujours représenté la part la plus
importante des dépenses canadiennes de santé. En
2006, ces dépenses se chiffraient a 44,1 milliards
de dollars. Cela dit, la part des hopitaux a diminué
avec le temps, car d’autres catégories générales
de dépenses de santé ont pris de 'ampleur plus
rapidement. Les dépenses consacrées aux hopitaux
représentaient environ 30 % du total des dépenses
de santé en 2006, une diminution par rapport aux
quelque 45 % enregistrés en 1975.

> La part des dépenses totales de santé consacrées
aux médicaments a augmenté au fil du temps.
Elle atteignait environ 17 % en 2006, une hausse
par rapport aux 9 % enregistrés au milieu des
années 1970.

> En 2006, 13 % du total des dépenses de santé ont
été consacrés aux soins dispensés par les médecins.
Le revenu de la plupart des médecins canadiens
provient presque exclusivement (79,5 %) de la
rémunération a I'acte (a savoir la facturation au
régime provincial ou territorial d’assurance-maladie
de chaque service assuré dispensé a un participant
au régime, selon un baréme d’honoraires). Ces
derniers peuvent également étre rémunérés par
d’autres modes de paiement (salaire, capitation,
services contractuels, etc.)

> De 2001-2002 a 2004-2005, les paiements bruts de
la rémunération a I'acte des médecins ont augmenté
de 12,4 %, pour atteindre 10,1 milliards de dollars. Au
cours de la méme période, le nombre total de services
dispensés par les médecins a augmenté de 1,8 %.

> En 2004-2005, les médecins canadiens ont dispensé
245 millions de services rémunérés a I'acte.




Les, ressources

et la technologie

humaines de la santé

> Les infirmiéres et les médecins constituent les deux
plus grands corps professionnels de la santé. lls
représentent un peu moins de 50 % de la main-
d’ceuvre en santé.

> Au Canada, en 2005, on comptait 215 médecins par
100 000 habitants. Il s’agit d’'une hausse de 2,7 %
par rapport a 2001. Au cours de la méme période,
on comptait 776 infirmiéres par 100 000 habitants,
soit une hausse de 4,6 %.

> De nombreux professionnels de la santé qui
travaillent au Canada ont été formés a I'étranger.
En 2005, c’était le cas de prés du quart (22 %)
des médecins et de 8 % des infirmiéres autorisées.

> Aprés une chute observée du milieu a la fin des
années 1990, le nombre de dipldmés des facultés
de médecine canadiennes est de nouveau a la
hausse. Entre 1996 et 2006, le taux d’inscription a
augmenté de 35 % dans les facultés de médecine
canadiennes, passant de 1 598 a 2 460 places.

> L'age moyen des médecins et des infirmiéres a
augmenté de 2001 a 2005. Le nombre de médecins
agés de moins de 40 ans a diminué de 10 %, et
le nombre de médecins dans la cinquantaine a
augmenté d’un peu plus de 19 %. Les infirmiéres
autorisées agées de 50 ans et plus étaient plus
nombreuses que leurs collegues agées de 35 ans

et moins, dans une proportion de 2 pour 1.

Acceés et satisfaction
des patients

> La plupart des Canadiens interrogés en 2003 (85 %)
étaient trés satisfaits ou assez satisfaits des services
de santé qu’eux ou les membres de leur famille
avaient regus au cours des 12 mois précédents.

> Dans une enquéte internationale réalisée en 2005
aupres d’adultes aux prises avec des problemes de
santé, 1a plupart des répondants canadiens (82 %)
ont déclaré que leur systéme de santé était
relativement efficace, et que seuls des changements
mineurs ou fondamentaux devraient étre apportés.
Toutefois, 17 % des répondants étaient d’avis qu’une
refonte compléte du systéme était nécessaire,
comparativement a 14 % des répondants du
Royaume-Uni et 30 % des répondants des Etats-Unis.

> Selon les données d’enquéte, en 2005, les Canadiens
adultes ont attendu une médiane de trois semaines
pour un test diagnostique et quatre semaines pour
une chirurgie non urgente et une visite a un spécialiste.

> Lors d’'une étude réalisée en 2005 auprés d’adultes
canadiens aux prises avec des problémes de santé,
plus du quart (26 %) ont indiqué avoir eu au moins un
probléme d’accés lié aux codts dans les deux années
précédentes (notamment ne pas avoir fait exécuter
une ordonnance, avoir un probléme médical mais ne
pas consulter un médecin, ou avoir omis de se
soumettre a un test, a un traitement ou a un examen
de controle en raison des codts).

> L’accés aux services de soins de santé primaires
est touché par un certain nombre de facteurs, qui
vont au-dela du nombre de médecins de famille.
Ces facteurs comprennent les heures de travail des
médecins, I'évolution du champ d’activité, la prise
de nouveaux patients et les besoins globaux de la
population en matiére de santé. Par exemple,
environ 20 % des médecins de famille acceptaient
de nouveaux patients en 2004, une baisse de 3,5 %
par rapport a 2001. En outre, depuis 1992, le champ
d’activité typique des médecins de famille a changé
(ils sont moins nombreux, par exemple, a offrir des
services d’obstétrique).

> Dans les hopitaux, qui sont essentiellement financés
par le secteur public, le nombre d’appareils d’'IRM
est passé de 115 a 148, de 2001 a 2005. Au cours
de la méme période, le nombre d’appareils dans les
établissements surtout financés par le secteur privé
est passé de 15 a 28.

e
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Ce que nous savons

Les variations dans les mesures du rendement de la qualité des
soins peuvent révéler les domaines a améliorer.

Des améliorations dans le suivi et la réduction des événements
indésirables sont apportés partout au Canada, a I'échelle
nationale, locale et organisationnelle.

Ce que nous ignorons

Le codt humain et économique annuel des événements
indésirables dans les soins de santé.

A quelle fréquence des événements indésirables se produisent
a I'extérieur des hopitaux.

La nature et les répercussions de tous les types
d’événements indésirables.

Ce qui se passe

Le Rapport sur les hopitaux 2007 : Soins de courte durée, publié
en aolt 2007, présente des données a jour sur la mise en ceuvre
de stratégies en matiére de sécurité des patients dans les
hopitaux de I'Ontario.

En novembre 2007, I'ICIS publiera les premiers ratios
normalisés de morbidité hospitaliere (RNMH) pour le Canada.
Elaborés au Royaume-Uni, les ratios comparent le nombre de
déces constatés au nombre de déces prévus dans un hopital, en
tenant compte de I'age des patients, de leur sexe, du diagnostic
et de leur statut a I'admission.




epuis un certain temps, la pres-

tation de soins de santé de qualité

est a l'ordre du jour du programme

Lévaluation de la qualité
du systeme de santé et la
poursuite des efforts pour
'améliorer passent par la
création de mesures dans
différents secteurs et

niveaux du systéme.

La présente section
examine diverses mesures
liées a la qualité des soins
en accordant une attention
particuliére aux derniers
renseignements disponibles
sur la sécurité des patients.
Elle traite également de la
fagon dont le public pergoit
le systéme de santé et la

qualité des soins dispensés.

Mesure de la
qualite des soins

Divers secteurs et niveaux du systéme de santé disposent
d’'indicateurs de santé. Au macro-niveau, on retrouve des
données sur les tendances globales des résultats pour la
santé (par exemple, les taux de mortalité ou les réadmissions
imprévues a 'hopital). Au niveau intermédiaire, les établis-
sements de soins de santé et les régions assurent le suivi des
résultats pour les patients et des processus de soins connexes,
leur permettant ainsi de comprendre les progres réalisés quant
aux initiatives d’amélioration. Finalement, au micro-niveau,
les équipes de 'amélioration de la qualité recueillent de
I'information qui les aide 2 mesurer les progres des initiatives

dans des domaines précis.

Mesures a I’échelle du Canada :
Une perspective de macro-niveau
Les taux de mortalité a I'hopital demeurent une mesure

importante du rendement du systéme de santé. Depuis 1998,

des decisionnaires et des gestion-
naires du systeme de santé ainsi
gu'au ceeur des préoccupations
des Canadiens. La gualité des

SoINs peut englober, par exemple,
'accessibilite, le caractere approprie,
'efficacite, I'efficience, la continuité
des soins, la sécurité des patients

et la facon dont les Canadiens
percoivent les soins qu'ils recoivent.

I'ICIS rend compte des
variations régionales dans les
taux de mortalité a 'hdpital
dans les 30 jours suivant un
nouvel infarctus aigu du
myocarde ou IAM (crise
cardiaque). Les taux ont
diminué avec le temps, mais
pas de facon uniforme 2
'échelle du Canada. Bien
que le taux général soit passé
d’'un peu plus de 13 % en
1999-2000 a4 10 % en
2005-2006, des variations
importantes ont été obser-
vées a 'échelle du pays. Par
exemple, les patients ayant
subi une crise cardiaque
couraient deux fois plus
de risques dans certaines
régions que dans d’autres
de mourir 4 'hopital dans les 30 jours suivant leur admission.
Les personnes admises a 'hopital en raison d'un nouvel
accident vasculaire cérébral (AVC) étaient plus susceptibles
de mourir dans les 30 jours suivant leur admission que
celles admises en raison d'une premiére crise cardiaque.
En 2005-2006, environ 18 % des patients ayant subi un
nouvel AVC sont décédés a I'hopital dans les 30 jours
suivant leur admission. Ce taux est demeuré sensiblement
le méme pendant cinq ans.

A ce jour, les données comparables sur les résultats
pour la santé a I'extérieur du milieu des soins de courte
durée ne sont pas facilement accessibles. Des efforts sont
en cours pour mettre au point des mesures pancanadiennes
de la qualité pour I'ensemble du réseau de la santé. A titre
d’exemple, dans I'Enquéte sur la santé dans les collectivités

canadiennes de 2005, on a demandé aux répondants de
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certaines provinces qui avaient recu un diagnostic de

diabéte non relié a la grossesse si les soins qu'ils avaient

regus étaient adéquats. Un peu plus des deux tiers

des répondants (68 %) ont déclaré avoir respecté les

recommandations des lignes directrices de pratique

clinique et ont passé un examen de la vue au moins une fois
au cours des 12 mois précédents. Toutefois, seule la moitié
des répondants (48 %) ont déclaré avoir suivi la directive de

passer un examen des pieds par année.

QUALITE ET SECURITE DES SOINS

La proportion ajustée selon

le risque des déces a I'hopital

dans les 30 jours suivant
une admission a la suite
d’'une nouvelle crise car-
diaque varie d’une région a
l'autre. Les taux de mortalité
ajustés selon le risque pour
2003-2004 a 2005-2006
des régions sanitaires plus
grandes sont représentés
dans la figure 1 par des
points bleus. On estime que
les taux sont exacts dans
I'intervalle délimité par les
barres 19 fois sur 20. Cet
intervalle correspond a
I'intervalle de confiance

de 95 % du taux ajusté en
fonction du risque. La ligne
continue représente le taux
global (10,3 %).

Remarques : Les régions qui ne
sont pas représentées ont été exclues
en raison des chiffres peu élevés

ou de données non comparables.
Les données du Québec ne sont pas
incluses en raison des différences
dans la codification.

Source : Base de données sur la
morbidité hospitaliére, ICIS; Base

de données sur les congés des
patients, ICIS.

Variations régionales dans la mortalité a la suite d’'une crise cardiaque
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Quelle est la situation au Canada
par rapport au reste du monde?

Il est difficile de comparer les taux de mortalité a la suite d’une crise cardiaque ou d’'un AVC

a I'échelle internationale. Les différences entre les pays quant a la collecte de données et a
I'organisation des soins peuvent influer sur la mesure des taux de survie. Dans son projet

sur les indicateurs de la qualité des soins de santé (Health Care Quality Indicators Project),
I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) a tenté de comparer
les taux de mortalité a I'hopital dans les 30 jours suivant I'admission entre plusieurs pays. Vingt
pays ont déclaré des taux bruts de mortalité a I'hopital dans les 30 jours suivant une admission en
raison d’'une crise cardiaque et 17 pays ont déclaré des taux bruts de mortalité a I'hopital suivant
une admission en raison d'un AVC pour la premiére fois. Les taux canadiens de mortalité a la suite
d’'une crise cardiaque se situaient, parmi les 20 pays, dans la tranche intermédiaire supérieure.
Dans la méme veine, les taux canadiens de mortalité a la suite d'un accident ischémique cérébral
(interruption de la circulation sanguine vers le cerveau) ou d'un AVC hémorragique (rupture d’'un
vaisseau sanguin dans le cerveau) étaient similaires a ceux de I'Australie et des Pays-Bas, mais
plus élevés que ceux de plusieurs autres pays'.

Mesures a I'échelle des organismes :

Une perspective intermédiaire

Il est également possible de créer des indicateurs pour les
établissements ou les régions qui souhaitent faire le suivi de
la sécurité des patients ou cibler les domaines & améliorer
dans les processus de soins. Par exemple, les données sur
les résultats des patients, telles que le nombre de chutes a
I'hopital ou les ratios normalisés de mortalité hospitaliere
(RNMH), peuvent servir de base de référence a partir de
laquelle les hopitaux peuvent suivre leurs progres. Les
RNMH comparent les déces observés et les déces prévus

SRRT . . en réadaptation.
dans un établissement et aident 2 mesurer le nombre de

déces évitables ainsi que la
qualité des soins a I'hopital.
Les mesures de la
qualité a I'échelle des
organismes peuvent
également aider 2 suivre
le rendement d’autres
hopitaux, comme les
établissements de réadap-
tation. Selon le rapport de
I'ICIS, Réadaptation pour
patients hospitalisés au
Canada, 2005-2006, la
grande majorité (91 %)
des patients qui ont

obtenu leur congé d'un

établissement de réadaptation avait retrouvé un niveau
prédéterminé d’'indépendance fonctionnelle avant la fin

de leur séjour, et la plupart d’entre eux pouvaient regagner
] plup p gag

parmi les patients qui ont déclaré ressentir de la douleur au
moment de 'admission et qui pouvaient en déterminer le
degré au moment de la sortie, plus des deux tiers (68 %)
ont constaté un soulagement et se sentaient moins limités

par la douleur dans leurs activités 2 la fin de leur séjour

leur domicile. Ce niveau était mesuré par l'instrument FIM*©

qui détermine la capacité fonctionnelle des patients. De plus,
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Opinions publiques sur les soins de santé

Chaque année, presque tous les Canadiens ont recours a
divers types de soins de santé. La perception qu'ont les
Canadiens du systeme de santé et des soins qu’eux-mémes
et leur famille regoivent est un moyen important d’améliorer
notre compréhension de la qualité des soins. Au Canada et
dans d’'autres pays riches, les habitants ont tendance a mieux
coter les soins regus par eux-mémes ou par un membre de leur
famille que le systeme de santé en général. Selon I'enquéte
internationale sur la politique de santé de 2005 du Fonds du
Commonwealth (International Health Policy Survey) réalisée
aupres d'adultes ayant des problemes de santé en Australie,
au Canada, en Allemagne, en Nouvelle-Zélande, au Royaume-
Uni et aux Etats-Unis, 78 % des Canadiens croyaient que leur

et 85 % en Allemagne.

systeme de santé devait étre radicalement modifié ou comple-
tement reconstruit comparativement a 66 % au Royaume-Uni,
72 % en Nouvelle-Zélande, 74 % aux Etats-Unis et en Australie

D'apres les données de sondages recueillies par le
Conseil canadien de la santé, les avis sur le systeme de
santé sont légerement plus favorables depuis les dernieres
années®. Toutefois, comme I'indique le rapport du Conseil
de la santé, malgré les données de sondages qui laissent
croire que les perceptions du public sur le systeme de santé
se sont améliorées, certains Canadiens déclarent que leur
confiance a I'égard du systeme en général a été ébranlée au
fil des années et que la qualité des soins de santé se détériore.

Y¢ | a marque déposée FIMY est la propriété de la Uniform Data System for Medical Rehabilitation,
une division de UB Foundation Activities, Inc.
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Mettre I'accent sur.
la securité des patients

La section qui suit porte sur la mesure et le suivi de la
sécurité des patients. De nos jours, I'information peut
provenir d'une gamme plus vaste de normes et de sources
spéciales. Par exemple, des indicateurs comparables de la
sécurité des patients, comme le risque d’un événement
indésirable pouvant étre défini comme étant un événement
«imprévu et non vouluy, [...] directement relié aux soins ou
aux services dispensés 2 un patient/client’ » ont été créés a
différents niveaux (macro, ou au niveau de la population,
intermédiaire, ou au niveau des organismes, et micro, ou au

niveau individuel).

Evénements indésirables au Canada :

Une perspective de macro-niveau

La mesure du risque d’événements indésirables selon une
perspective de macro-niveau dans les établissements cana-
diens de soins de santé donne un résultat sur la sécurité des

patients basé sur la population. Il s’agit d'une premiére étape

qui permet aux provinces et aux territoires de comparer leurs

résultats au fil du temps et avec d’autres. A titre d’exemple,

selon la premiere étude nationale sur la sécurité des patients,

des événements indésirables sont survenus dans 7,5 % des
admissions dans les hopitaux de soins de courte durée
non spécialisés au Canada. Létude a également révélé
que 9 250 a 23 750 personnes ayant subi un événement
indésirable évitable sont décédées par la suite’. En 2006,
selon une enquéte de la firme de sondage Pollara, 60 %
des Canadiens croyaient qu'ils étaient susceptibles d’étre
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victimes d’une erreur médicale grave pendant leur séjour a
I'hopital. Ce pourcentage était encore plus élevé chez les
infirmiéres (74 %), les gestionnaires de soins de santé (77 %)
et les pharmaciens (62 %), mais il était plus faible chez les
médecins (40 %). Par contre, selon 'enquéte internationale
sur la politique de santé de 2005 du Fonds du Common-
wealth, ce constat sur la sécurité des patients n'est pas propre
au Canada. En effet, d’autres pays sont aux prises avec des
difficultés similaires. Par exemple, en 2005, 15 % des patients
canadiens croyaient qu'ils avaient été victimes d’une erreur
médicale pendant leur traitement au cours des deux années
précédentes, par rapport 2 12 % au Royaume-Uni, 13 % en
Australie et en Allemagne, 14 % en Nouvelle-Zélande et

15 % aux Etats-Unis.

La fréquence de certains types d’événements indésirables
varie considérablement. Certains sont relativement rares,
comme ceux liés aux transfusions sanguines. Cependant,
d’autres sont plus fréquents, comme ceux liés aux médi-

caments, aux infections et aux traumatismes obstétricaux

pendant 'accouchement.




De nouvelles données laissent entendre également a I'hopital variaient de 0,6 en Ontario a 1,1 en Alberta et

que les taux d’événements indésirables peuvent varier 1,0 en Colombie-Britannique par 1 000 personnes agées
considérablement au Canada. Par exemple, de 2002-2003 hospitalisées en soins de courte durée au Canada (les données
2 2004-2005, les taux provinciaux de fractures de la hanche du Québec et du Manitoba sont exclues)’. Cela étant dit,

Les taux liés & différents types FIGURE 2 A quelle fréquence se produisent différents types d’événements indésirables?
d’événements indésirables

varient considérablement. Le RISQUE DE SUBIR ;
tableau présente le nombre UN EVENEMENT ANNEE

. TYPE D’EFFETS INDESIRABLES INDESIRABLE DE DECLARATION
moyen de personnes qui
ont regu des soins et étaient Adultes qui contractent une infection nosocomiale 1sur10 2002*
exposées & des risques pour pendant leur séjour en soins de courte durée
certains événements, par Adultes aux prises avec un probléme 1 sur 10 2005'
événement indésirable. Un de santé qui ont declare recevoir la mauvaise
nombre plus élevé suggére posologie ou médication
i CBSEUEs 6l [2r 12 Enfants qui contractent une infection nosocomiale 1 sur 12 2002
fait méme, des soins plus pendant leur séjour en soins de courte durée
sécuritaires.
Patients de soins médicaux ou chirurgicaux 1sur13 2000**
des hopitaux de soins de courte durée
qui subissent un effet indésirable
Traumatisme obstétrical pendant I'accouchement 1 sur 21 Avril 2003 a mars 2006
(accouchement par voie vaginale)
Traumatisme a la naissance — 1 sur 141 Avril 2003 a mars 2006
blessure au nouveau-né
Décés liés a un effet indésirable évitable chez 1 sur 152 2000**
les patients de soins médicaux ou chirurgicaux
des hopitaux de soins de courte durée
Embolie pulmonaire ou thrombose 1 sur 279 Avril 2003 a mars 2006'
veineuse profonde aprés I'admission
Fracture de la hanche a I'hopital 1 sur 1263 Avril 2003 & mars 2006"
chez les adultes de 65 ans et plus
Corps étrangers laissés dans 1 sur2 998 Avril 2003 a mars 2006
le patient aprés I'intervention
Effets indésirables liés a une transfusion sanguine 1 sur 4 091 2003*
Evénements mortels assurément, 1 sur 87 863 2002%
probablement et possiblement liés a
la transfusion de composants sanguins
Remarque :

* D. Gravel et coll., « Point Prevalence Survey of Healthcare-Associated Infections Within Canadian Adult Acute-Care Hospitals »,
Journal of Hospital Infection, vol. 66, 18 juin 2007, p. 243-248.
t Fonds du Commonwealth, Commonwealth Fund International Health Policy Survey of Sicker Adults, 2005.
1 D. Gravel et coll., « A Point Prevalence Survey of Health Care-Associated Infections in Pediatric Populations in Major
Canadian Acute Care Hospitals », American Journal of Infection Control, vol. 35, n° 3, avril 2007, p. 157-162.
** (. R. Baker et coll., « The Canadian Adverse Events Study: The Incidence of Adverse Events Among Hospital Patients
in Canada », Canadian Medical Association Journal, vol. 170, n° 11, 25 mai 2004, p. 1678-1686.
11 BDCP et BDMH, du 1* avril 2003 au 31 mars 2006, ICIS.
+F Agence de la santé publique du Canada, Systeme de surveillance des incidents transfusionnels, Rapport du programme, 2005.
Source : Compilation réalisée par I'lCIS.
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certaines améliorations canadiennes dans le domaine de
la sécurité des patients entre 2002 et 2005 ont été docu-
mentées dans les enquétes du Fonds du Commonwealth®®.

Stratégies sur la sécurité des patients :

Une perspective organisationnelle

La collecte de renseignements détaillés sur les résultats en
matiére de sécurité et de processus de soins sécuritaires a
'échelle organisationnelle aide a cerner les probléemes et a
suivre les améliorations en matiere de soins sécuritaires.
Pour les établissements de soins de santé et les organismes,
il s’agit d’une étape essentielle de I'élaboration de stratégies

Cette figure montre le
pourcentage d’adultes
canadiens souffrant de
problemes de santé qui, en
2002 et 2005, ont déclaré avoir
subi des erreurs médicales ou
de médicaments au cours des
deux années précedentes.

Remarque : Les résultats de I'enquéte
de 2005 présentent une différence
statistique significative par rapport
aux résultats de I'enquéte de 2002, au
seuil de 0,05.

Sources : Commonwealth Fund
International Health Policy Survey

of Adults With Health Problems,
2002; Commonwealth Fund
International Health Policy Survey

of Sicker Adults, 2005.

FIGURE 3 Erreurs médicales et de médicaments

) L . 11
Déclaration d’une mauvaise
posologie ou médicament 10
Déclaration 20
d’erreurs
médicales 15*

Erreur médicale qui a entrainé
un probléme de santé moyen 60
ou grave (chez ceux qui ont "
déclaré une erreur médicale) 46

0 10 20 30 40 50 60 70
Pourcentage
W 2002 [ 2005
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sur la sécurité des patients visant a réduire les risques
d’événements indésirables. D’apres les connaissances
actuelles, certains risques sont inévitables. Toutefois,

les solutions pour réduire les risques se font de plus en

plus évidentes. Par exemple, le fait de laisser des corps
étrangers dans un patient 2 la suite d’'une chirurgie n'est
pas habituel. Cependant, il existe des moyens connus de
réduire le risque. Des stragégies de prévention, notamment
le dénombrement rigoureux des éponges et des instruments,
I'utilisation de sacs pour compter précisément le nombre
d’éponges et s’assurer qu’elles sont conservées en un seul
et unique lieu et non jetées au hasard ou I'inspection
minutieuse de la cavité corporelle apres la chirurgie, ont
été évaluées et adoptées dans différents hopitaux comme

procédure normalisée’.

La campagne Des soins de santé
plus sécuritaires, maintenant!

La campagne Des soins de santé plus sécuritaires,
maintenant!, lancée en juin 2005, est la plus importante
initiative sur la sécurité des patients jamais entreprise au
Canada. Environ 600 équipes de santé réparties dans

180 sites participent a la campagne pancanadienne pour
réduire le nombre d'événements indésirables dans les
hopitaux. Une campagne québécoise, Ensemble, améliorons
la prestation sécuritaire des soins de santé, a été lancée en
avril 2006 en collaboration avec la campagne canadienne.
Les équipes des deux campagnes ont mis a I'essai six types
d’interventions fondées sur les preuves, soit la création
d’équipes d’intervention rapide, I'amélioration des soins a
la suite d’'un IAM (crise cardiaque), la prévention des effets
indésirables des médicaments et de trois types d'infections
nosocomiales. Les résultats préliminaires de la premiére
étape de la campagne indiquent que I'incidence des évé-
nements indésirables, comme les infections nosocomiales
et les dommages causés par les médicaments, peut étre
réduite en appliquant uniformément des pratiques fondées
sur les preuves. Certaines des équipes participantes ont
déclaré que les taux de pneumonie associée a |'utilisation
d'un respirateur ont chuté de 50 % ou plus'.
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Au Canada, presque 1 personne agée hospitalisée en
soins de courte durée sur 1 000 subit une chute causant
une fracture de la hanche. A ce titre, on a proposé plusieurs
stratégies pour réduire ce type de chutes. Certaines des
stratégies visent 2 identifier et a surveiller les personnes les
plus a risque, soit les personnes les plus agées, les femmes,
les victimes d’'un AVC récent ou les patients qui prennent
certains médicaments susceptibles de les étourdir. La
formation du personnel et la création d'un environnement
physique sécuritaire (par exemple, un éclairage adéquat, des
rampes et des barres d’appui) peuvent également réduire le
nombre de chutes’. Les chutes se produisent également dans
d’autres milieux de soins de santé. En 2005-20006, environ
8 % des pensionnaires a long terme dans un établissement

Au Canada, presque 1 personne agee
hospitalisée en soins de courte

durée sur 1 000 subit une chute
causant une fracture de la hanche.
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il

de soins continus complexes en Ontario avaient subi une
chute au cours de leur séjour'. Selon les experts, la réduction
du nombre de chutes et de fractures dans les hopitaux

et dans les établissements de soins de longue durée devrait
faire partie intégrante du programme exhaustif d’assurance
de la qualité de tout milieu de soins’.

Méme s'il existe des preuves aidant a proposer certaines
stratégies pour améliorer la sécurité des patients, ces der-
niéres ne sont pas toujours mises en application de fagon
uniforme dans les activités quotidiennes liées a la prestation
de services de santé. Nous savons, par exemple, que le lavage
des mains peut contribuer 2 la prévention de certaines
infections nosocomiales majeures. Toutefois, les études
montrent que le pourcentage d'infirmiéres et de médecins
en milieu hospitalier qui
respectent les recomman-
dations d’hygi¢ne des mains
est généralement bien en
dessous de 50 %". Les
experts indiquent aussi
que les étapes essentielles
a la poursuite des efforts visant & comprendre et 2 améliorer
la sécurité des patients consistent a faire preuve de trans-
parence et a favoriser la production de rapports sur la sécurité

des patients.m




Pour en savoir davantage

Vous pouvez télécharger gratuitement les versions
francaises et anglaises des rapports ci-dessous a
partir du site Web de I'ICIS (www.icis.ca) :

* Les soins de santé au Canada, 2006

* Indicateurs de santé 2007

* La sécurité des patients au Canada : Mise a jour

* La sécurité des pensionnaires : Caractéristiques associées aux
chutes dans les établissements de soins complexes de longue
durée de I'Ontario

* Réadaptation pour patients hospitalisés au Canada, 2005-2006

* Traitement du stade terminal de l'insuffisance organique
au Canada de 1995 a 2004
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Ce que nous savons

Une bonne santé ne dépend pas uniquement de I'acces au
systeme de santé. Certains facteurs, comme le revenu, la
situation d’emploi et la scolarité peuvent aussi étre déterminants.

Les caractéristiques de I’environnement physique peuvent influer
sur la santé. Au Canada, les tendances en ce qui concerne la
santé peuvent varier selon les régions urbaines ou rurales, les
villes et méme selon les quartiers et les conditions de logement.

Des environnements de vie et de travail favorables peuvent
aider a réduire les disparités en matiere de santé dans les
différentes régions.

Ce que nous ignorons

Leffet relatif de I’environnement physique sur la santé par
rapport a d'autres déterminants de la santé.

Comment les caractéristiques individuelles (comme le sexe et
le revenu) et des quartiers (comme la présence de pistes
cyclables et I'éclairage des voies publiques) interagissent pour
influer sur les résultats pour la santg.

Dans quelle mesure certaines initiatives (comme les divers
moyens de promouvoir les habitudes alimentaires saines a
I'école ou au travail) influent sur la santé de la population.

Ce qui se passe

Au cours des 18 prochains mois, I'Initiative sur la santé de la
population canadienne (ISPC) de I'lCIS publiera une série de
trois rapports sur la santé mentale de divers segments de la
population canadienne.

LISPC, en collaboration avec le Réseau canadien pour la santé
urbaine (RCSU), produira une série de 19 rapports sur les
indicateurs de santé et le statut socioéconomique de chacune
des villes faisant partie du réseau. Ges rapports devraient étre
publiés a I'hiver 2007.

population -

i
e

e .
“ e o .

. l:l.!'*l'i‘
a : e
i~ s, -




Selon 'Enquéte sur la santé
dans les collectivités cana-
diennes de 2005 de Statis-
tique Canada, 26 % des
personnes agées (soit une
sur quatre) jugeaient leur
état de santé passable ou
mauvais, comparativement
240 % qui le jugeaient trés
bon ou excellent.

Au cours des derniéres
décennies, nous avons
appris que la santé se
détermine d’apres de
nombreux facteurs. Ceux-
ci dépassent le simple acces

aux soins, et comprennent

une vaste gamme de déterminants socioéconomiques.

Par exemple, selon un rapport de I'ICIS publié en 2006,

n 2004, I'espérance de vie au
Canada etait de plus de 80 ans,

'une des plus élevées du monde’

Toutefois, elle varie d'une province
et d'un territoire a l'autre. En 20017,
'espérance de vie était la plus
élevée en Colombie-Britannique
(80,4 ans) et la plus faible au
Nunavut (68,7 ans)”. En outre,
tous les Canadiens ne jouissent
pas d'une bonne santé.

il existe une association entre un faible revenu et des

résultats médiocres pour la santé, une constatation appuyée

par d’autres recherches. Plus
précisément, les résidents
des quartiers dont le revenu
médian est supérieur a

la moyenne sont plus
susceptibles de déclarer
étre en excellente ou en
trés bonne santé et d’étre
actifs physiquement que

les résidents des quartiers
ou le revenu médian est
inférieur 2 la moyenne’.
D’autres aspects de nos

vies — comme le milieu
dans lequel nous vivons, le
niveau de soutien que nous

recevons de notre famille et

de nos amis, nos choix alimentaires et notre niveau d’activité

physique — peuvent aussi influer sur notre état de santé.

Les facteurs qui influent sur la santé

La santé dépasse le simple cadre des soins. Les tendances relatives a la santé et aux maladies découlent largement de
nos milieux de vie et de travail, de nos modes d’apprentissage et de nos divertissements. Certains de ces facteurs se
mesurent facilement; d’autres, non. Voici quelques-uns des déterminants qui ont été associés a la qualité de notre santé

physique et psychologique :

* Statut socioéconomique : la position d’une personne dans la
hiérarchie sociale (niveau de revenu, scolarité, etc.)

* Environnement social et réseaux de soutien : les liens
familiaux étroits, le soutien des amis et de la collectivité, la
stabilité sociale et les relations de travail positives.

 Conditions d’emploi et de travail : le chomage, le sous-emploi
et un travail stressant ou non sécuritaire.

» Environnement physique : le logement, la qualité de I'air
a l'intérieur et la conception des collectivités et des systemes

de transport.

leur autonomie.

* Hygiéne de vie : les mesures que prennent les personnes
visant a les aider a prévenir les maladies, a favoriser les
soins personnels, a surmonter les difficultés et a développer

» Développement de la petite enfance : une stimulation positive
pratiquée a un stade précoce de la vie peut améliorer
I'apprentissage et la santé jusqu’a I'age adulte.

* Patrimoine biologique et génétique : le patrimoine et les
prédispositions génétiques.

e Sexe : le statut et les roles sociaux fondés sur le sexe.

Pour obtenir de plus amples renseignements, veuillez consulter le www.icis.ca.
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SANTE DE LA POPULATION : LIMPORTANCE DU « LIEU »

Beaucoup de recherches réalisées au Canada et a
[’étranger visent a nous aider 2 mieux comprendre la
fagon dont ces facteurs socioéconomiques influent sur
notre santé. La présente section porte sur les preuves les
plus récentes concernant la relation entre le lieu ot les gens
vivent et la santé. Dans ce contexte, nous tenons compte
d’enjeux actuels comme les répercussions de 1'obésité et le

rOle de I'environnement sur la santé de la population.

Votre milieu de vie peut-il
influer sur votre santé?

Les recherches ont montré que les caractéristiques du

« lieu » peuvent étre liées 2 des différences dans les résultats
pour la santé, comme la mortalité, la morbidité et les mala-

dies physiques ou mentales. Mais qu'entendons-nous par

« lieu »? Il peut s’agir d’'un pays, d'une ville ou d’'un quartier,
mais également d’un environnement plus immédiat comme
un logement, une école ou un lieu de travail. Cassociation

entre le lieu et la santé est visible lorsqu’on regarde les

Comparativement a la
moyenne de 2003 (59 %
dans les régions métropo-
litaines de recensement),
les résidents de Toronto, de

Kingston, de Thunder Bay, é_ 80 -
du Grand Sudbury et de B 70 |
Windsor (Ontario) ainsi §
que du Saguenay (Québec) & 60
agés de 12 ans et plus 3
. . S 501
avaient moins tendance que =
les Canadiens des autres = 40/
o
régions métropolitaines de = 30
recensement a qualifier leur s 1
santé d’excellente ou de trés f_é) 20 |
bonne. Ce n'était pas le cas s
5 5 5 o 104
a Edmonton, a Calgary, a 5
Winnipeg et a St. John's. a0l

Remarque : Toutes les estimations ont

été normalisées selon I'age.

* Significativement différent de la
moyenne des régions métropolitaines
de recensement, au seuil de 0,05.

Source : Enquéte sur la santé dans les

collectivités canadiennes, Statistique

Canada, 2003.
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variations dans les indicateurs de I'état de santé au Canada.

Par exemple :

* Les taux d’hospitalisation 2 la suite de blessures sont plus
élevés dans les régions nordiques et rurales qu'ailleurs au
pays. En 2005-20006, le taux d’hospitalisation 2 la suite
de blessures normalisé selon I'Age par 100 000 habitants
s'élevait a 1 164 au Yukon, & 1 201 au Nunavut et &

1 348 dans les Territoires du Nord-Ouest. Les taux étaient
les plus faibles en Ontario (450 par 100 000 habitants) et
en Nouvelle-Ecosse (494 par 100 000 habitants)*.

* En 2004, le taux d’obésité moyen s'¢levait 2 23 %’.
Toutefois, les adultes vivant dans les grandes villes
canadiennes étaient moins susceptibles d’étre obéses
(20 %) que ceux qui résidaient a 'extérieur des zones
métropolitaines (29 % dans les régions les plus rurales).

Les taux de mortalité annuelle étaient les plus élevés dans
les régions les plus rurales (régions sans navetteurs) —

792 déces par 100 000 habitants, comparativement a

695 dans les régions urbaines’. Les résidents des régions
rurales courent un plus grand risque de mourir de maladies
des systémes circulatoire et respiratoire, de diabete, de

blessures et de suicide.

Les taux annuels de diagnostics de cancer allaient

de 419 a4 456 par 100 000 hommes vivant dans les
régions rurales, comparativement a 464 dans les régions
urbaines. Ils allaient de 303 & 324 par 100 000 femmes
dans les régions rurales, comparativement a 336 dans
les régions urbaines®.

Toutefois, la relation entre le lieu et la santé n’est ni
simple ni directe. Les variations dans la santé et les résultats
pour la santé dans les villes canadiennes peuvent étre aussi
prononcées que celles entre les régions ou entre les milieux

urbains et ruraux.

De plus, au Canada, on a aussi établi un lien entre de
mauvais résultats pour la santé et certains types de quartiers
et de conditions de logement. Par exemple, la tuberculose
est associée au surpeuplement du logement’, et les maladies
pulmonaires, aux émissions de diesel’. Les caractéristiques
des lieux de travail et d’apprentissage influent également
sur notre état de santé. Les personnes dont I'emploi nécessite
un niveau élevé d’activité physique, comme les travaux
manuels, sont moins susceptibles d’étre obéses. Lexposition
A une mauvaise qualité de I'air, au bruit et aux polluants

en milieu de travail ou scolaire est également associée a

une plus mauvaise santé’.
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SANTE DE LA POPULATION : LIMPORTANCE DU « LIEU »

En outre, plusieurs facteurs, comme le niveau de
scolarité, le revenu et le statut social, interagissent souvent
de facon complexe avec la santé. Ces facteurs ne sont pas
faciles & déméler. Par exemple, les personnes jouissant d’une
meilleure santé autoévaluée et présentant un faible taux
d’obésité vivent souvent dans des quartiers comportant
une proportion relativement élevée de titulaires de dipldme
d’études postsecondaires et de personnes disposant de
revenus supérieurs a la moyenne’. En 2004, environ 43 %
des résidents des régions les plus rurales du pays ont déclaré
un niveau de scolarité inférieur au secondaire, comparati-
vement a 28 % des résidents des régions urbaines®. Le fait
de comprendre l'interaction de ces facteurs, et d’autres
encore, nous aidera & mieux cerner ce que nous entendons
par « santé » et a déterminer la meilleure fagon de la mesurer
et de I'améliorer.

Le lieu, la santé et le poids

De nombreux Canadiens sont soucieux de maintenir un poids
santé. La présente section s'intéresse a la facon dont diverses
caractéristiques de nos environnements physiques et sociaux
— comme ['accés aux installations récréatives, aux parcs et
aux terrains de jeu, la perception de sécurité ou les politiques
en milieu de travail — influent sur notre poids. Cette
perspective est particulierement importante, étant donné
I'augmentation de la proportion d’enfants et d’adultes
obéses au Canada. Par exemple, selon un rapport récent
sur les liens entre la santé et les milieux ol nous vivons,

étudions et travaillons, I'obésité chez les adultes 4gés de

18 ans et plus a augmenté, pour passer de 14 % en 1978-1979
224 % en 2004".
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Apprentissage : L’école

Des études indiquent que 'école est un milieu qui peut offrir
de nombreuses possibilités de promotion du poids santé. Des
initiatives — cours d’éducation physique prolongés pour les
enfants et les jeunes, formation d’enseignants en éducation
physique — ont effectivement entrainé une augmentation
de l'activité physique'. De plus, une synthese récente de

la littérature démontre qu’'un environnement scolaire qui
propose des choix alimentaires sains et qui limite I'acces

aux aliments non nutritifs pourrait favoriser le poids santé".
Enfin, des études démontrent également que les programmes
de santé scolaire coordonnés qui rallient I'école, la commun-
auté et les famille peuvent favoriser une alimentation et des
activités physiques plus saines"”.

Travail : Le lieu de travail

Les entreprises canadiennes qui se sont dotées de politiques
officielles visant 4 encourager I'activité physique et I’alimen-
tation saine sont relativement peu nombreuses'. Or des
revues systématiques montrent que les initiatives en milieu
de travail touchant 2 la fois I'alimentation et I'activité
physique peuvent aider les employés & combattre le surpoids
et 'obésité”. Certains facteurs empéchent la mise sur pied
de programmes d’activité physique sur les lieux de travail
ou d’étendre la portée des programmes existants, notamment
le manque d’espace, le
manque d’installations sur
place, le manque d’argent
consacré par l'entreprise,
et le manque de temps

en raison des pauses-repas

trop courtes'.



Divertissement : Le milieu physique et communautaire

Les études indiquent que chaque heure passée a conduire
une voiture quotidiennement augmente de 6 % la probabilité
d’étre obese'. Les chercheurs ont également dégagé un lien
entre la participation des gens a des activités physiques et

le recours au transport actif d’une part, et d’autre part un
certain nombre de caractéristiques propres a leur quartier,
notamment le potentiel piétonnier”, la sécurité'®, I'attrait
visuel”, 'acces 2 des sentiers et des pistes cyclables, et le

nombre de voisins actifs.m
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> Au Canada, en 2002-2003, 24 % (prés
I du quart) des accouchements se sont
au Canadage déroulés par césarienne, une hausse par
g rapport a 17 % en 1992-1993.
est de plus de 60 % supérieur a celui
_ des accouchements vaginaux.
> En 2002-2003, les codts hospitaliers moyens s'élevaient a
environ 2 800 $ pour les accouchements vaginaux, a 4 600 §
durant la grossesse, telles que les hystérectomies et les
chirurgies réparatrices a la suite d'un accouchement.
> Pour chaque tranche de 10 $ allouée par les hopitaux aux soins
aux patients ayant un séjour d’une nuit a I’hdpital, environ 1 $ va

Donner naissance au Canada : Les coits
> Généralement, le codt des césariennes
pour les césariennes et a 7 700 $ pour les interventions majeures
aux accouchements et aux soins aux nouveau-neés.

Dépenses en médicaments au Canada, de 1985 a 2005

> En 2005, les dépenses en médicaments
prescrits ont atteint pres de 25 milliards de
dollars, une hausse de 11 % par rapport a
I'année précédente.

> Les médicaments continuent de
représenter la catégorie de dépenses de
santé qui connait la plus forte croissance.

On estime que les médicaments ont accaparé 17,5 % des

dépenses totales de santé en 2005.

> D'une province a l'autre, les dépenses en médicaments prescrits
des secteurs public et privé et des hopitaux connaissent
d'importantes fluctuations.

> Des comparaisons a I'échelle internationale indiquent que les
dépenses publiques de médicaments au Canada sont inférieures
2 la médiane.

Les soins de santé au Canada 2006

> Bien que les taux de survie a une crise
cardiaque dans les 30 jours se soient
améliorés au cours des derniéres années,
les taux de mortalité a la suite d'un
accident vasculaire cérébral (AVC) sont
restés stables.

> Les taux de mortalité dans les 30 jours
suivant une crise cardiague ou un AVC
varient grandement d’un bout a I'autre du pays.

> (Certains facteurs associés aux processus de soins (p. ex. le
patient est vu par un spécialiste du domaine plutot que par un
autre type de professionnel de la santé) ont des répercussions
sur les taux de survie.

> (ertaines caractéristiques des patients peuvent modifier leurs
résultats pour la santé. Par exemple, le risque de mortalité & court
terme a la suite d’un AVC ou d’une crise cardiaque est plus élevé
chez les femmes que chez les hommes.

Les soins de santé au Canada 2007

Lévolution du role des médecins de famille du Canada
rémunérés a I'acte, 1994 a 2003

> Les styles de pratique des médecins de
famille ont changé avec le temps. Par
exemple, ils sont plus nombreux a
dispenser des soins de santé mentale
a leurs patients (84 % en 2003).

> Pour I'ensemble des provinces, plus de
60 % des médecins de famille rémunérés
a l'acte ont effectué des évaluations en
cabinet (données non disponibles dans quatre provinces) et
dispensé des services d'interventions de base (tests d'allergie,
points de suture, etc.) ainsi que des soins de santé mentale.
Plus de 40 % d’entre eux ont prodigué des soins a des patients
hospitalisés ainsi que des services d'interventions avancées
(réduction de fractures, anesthésies locales, etc.).

> En 2003, un peu moins de 75 % des médecins de famille
canadiens en milieu rural ont dispensé des soins a des
patients hospitalisés, comparativement a 80 % en 1994.

> En 2003, chez les médecins de famille, environ 16 %
des femmes et 13 % des hommes ont dispensé des
S0ins obstétricaux.

Dans quelle mesure les Canadiens vivant en milieu rural
sont-ils en santé? Une évaluation de leur état de santé
et des déterminants de la santé

> |l existe des différences dans I'état de
santé des Canadiens des régions urbaines
et rurales en ce qui a trait a certains fac-
teurs liés a la santé.

> Les taux de mortalité et de tabagisme
sont plus élevés dans la plupart des

e régions rurales. Il en est de méme pour

la prévalence d’arthrite et de rhumatisme.

> Les taux combinés de cancer sont plus faibles dans les régions
rurales et le sentiment d’appartenance envers la collectivité y
est plus fort.

> (Chez les hommes, I'espérance de vie a la naissance est
généralement plus courte dans les régions rurales que
dans les régions urbaines.

Points saillants sur la main-d’ceuvre infirmiére réglementée
au Canada, 2005

> De 2004 a 2005, le nombre d’infirmiéres

travaillant a temps plein ou occasionnel

a légérement augmenté.
> Le niveau de formation requis pour devenir
. infirmiére autorisée (IA) a changé au fil

AR du temps.
B > L'4ge moyen des IA au Canada était de

44,7 ans en 2005, comparativement a
41 ans en 1994.
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Rapport de 2006 : Arthroplasties
de la hanche et du genou au Canada

> En 2004-2005, les médecins canadiens
ont pratiqué 33 590 arthroplasties du
genou et 25 124 arthroplasties de la
hanche.

> Le nombre d'arthroplasties de la hanche
et du genou augmente a un rythme
plus rapide que le vieillissement de
la population; il a fait un bond de 87 %
depuis 1994-1995.

> Les personnes qui souffrent d’obésité ou qui accusent
un surpoids sont plus susceptibles d’avoir besoin d’un
remplacement articulaire.

> En 2004-2005, davantage de femmes que d’hommes ont subi
une arthroplastie totale du genou; elles représentaient 60 %
des patients.

Services de santé mentale en milieu hospitalier
au Canada, 2003-2004

> Plus d’un patient sur trois hospitalisés
en raison d’'une maladie mentale a été
réadmis dans I'année suivant sa sortie.
Le risque de réadmission était lié a I'age
et au diagnostic.

> Trente pour cent de tous les jours passés
dans les hopitaux généraux en 2003-2004
étaient associés a un diagnostic primaire
ou secondaire de maladie mentale.

> e nombre de patients ayant recours aux services de santé
mentale offerts dans les hopitaux généraux et psychiatriques
a diminué progressivement.

> Un patient sur cing hospitalisés en raison d’une maladie mentale
souffrait aussi d’un trouble lié a la consommation de drogues,
d'alcool ou d’autres substances.

Estimations préliminaires des dépenses de santé
des gouvernements provinciaux et territoriaux,
de 1974-1975 a 2006-2007

> En 2006-2007, on s'attend a ce que les
gouvernements provinciaux et territoriaux

> En 2006-2007, les gouvernements
provinciaux et territoriaux devraient
consacrer en moyenne 2 931 $ par
habitant en soins de santé, une
augmentation de 4,5 % par rapport
a l'exercice précédent.

> Dans I'ensemble, les dépenses de santé des gouvernements
provinciaux et territoriaux en pourcentage du produit intérieur
brut (PIB) provincial devraient atteindre 6,6 % en 2006-2007.

> En 2005-2006, les gouvernements provinciaux et territoriaux
auraient consacré en moyenne 38,6 % de leurs dépenses
totales de programmes aux soins de santé.

dépensent 96 milliards de dollars en santé.

Améliorer la santé des Canadiens :
Une introduction a la santé en milieu urbain

> |l existe des écarts sur le plan de la santé entre les quartiers de cing grandes
villes canadiennes.

> Les facteurs pouvant étre liés a la santé comprennent le revenu moyen des
quartiers, ainsi que leurs caractéristiques sociales et physiques.

Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 a 2006

> Les dépenses de santé au Canada auraient atteint 148 milliards de dollars en
2006, ce qui représente une augmentation de 8 milliards par rapport a I'année
précédente.

> Par comparaison a d'autres pays membres de I'Organisation de coopération et de
développement économiques (OCDE), le Canada figure toujours parmi les cing
pays aux dépenses de santé les plus élevées. De plus, il est demeuré derriére les
Etats-Unis pour ce qui est des dépenses de santé par habitant en 2004.

> Les dépenses de santé en pourcentage du PIB auraient atteint 10,3 % en 2006, par rapport au taux
estimé de 10,2 % en 2005 et 2004.

> Les dépenses de santé du secteur public auraient atteint 104 milliards de dollars en 2006, contre
44 milliards de dollars pour le secteur privé.

> Les hopitaux, les médicaments et les médecins représentent toujours les plus importantes catégories
de dépenses.

Rapport annuel de 2006 du RCITO : Traitement du stade terminal
de I'insuffisance organique au Canada, de 1995 a 2004

> Le nombre de patients diabétiques nouvellement diagnostiqués au stade
terminal de I'insuffisance rénale (STIR) a grimpé de 114 % en 10 ans,
passant de 1 066 en 1995 a 2 139 en 2004. Le diabéte de type 2 joue un role
important dans les cas d’insuffisance au stade terminal.

> Les Autochtones souffrant d’insuffisance rénale étaient plus susceptibles
d'étre diabétiques que les non-Autochtones.

> Les patients diabétiques en dialyse et ceux qui ont subi une transplantation
rénale ont enregistré des taux de survie moins élevés que les patients non
diabétiques dont le traitement est le méme.

Dépenses du secteur public et utilisation des services
a domicile au Canada : Examen des données

> Les dépenses publiques en services a domicile sont passées de 1,6 milliard de
dollars en 1994-1995 a 3,4 milliards en 2003-2004, une augmentation annuelle
moyenne de 9,2 %.

> De 1994-1995 a 2003-2004, les dépenses publiques en services a domicile par
habitant ont augmenté en moyenne de 6,1 % par année, une fois les données
corrigées en fonction de I'inflation.

> Le nombre d'utilisateurs des services a domicile subventionnés par le gou-
vernement a enregistré une hausse annuelle moyenne de 1,0 %, passant de
23,9 par 1 000 habitants en 1994-1995 a 26,1 en 2003-2004. Au cours de cette période, les dépenses
en services a domicile ont augmenté a un rythme plus rapide que le nombre de patients, ce qui suggere
qu’en général, les utilisateurs des services a domicile ont consommé davantage de ressources en 2003
qu'ils ne I'ont fait 10 ans auparavant.

> En 2003-2004, les dépenses en services a domicile des gouvernements provinciaux et territoriaux
s'élevaient en moyenne a 105,30 $ par habitant.

e 2000
2007/

Www.icis.ca 51



Tahleaux a
consultation
rapide



Professionels de la santé

Nombre de professionnels de la santé (de certaines disciplines) autres professionnels de la santé ne tiennent pas compte de la

par 100 000 habitants. Professionnels des soins infirmiers situation d’emploi et portent sur le nombre de pharmaciens autorisés,
(infirmiéres autorisées [IA], infirmieres auxiliaires autorisées de dentistes autorisés, d’hygiénistes dentaires autorisés, de diététistes
[1AA]) : Les taux refletent les infirmiéres autorisées actives et en autorisés, d’ergothérapeutes autorisés et actifs, de physiothérapeutes
exercice qui travaillent en soins infirmiers réglementés ou auxiliaires. autorisés et actifs, de chiropraticiens autorisés, d’optométristes

IIs différent de ceux publiés par les organismes provinciaux ou autorisés et actifs et de psychologues autorisés et actifs. Les ratios
territoriaux de réglementation en raison des méthodes de collecte, entre les professionnels et les habitants sont révisés chaque année
de traitement et de déclaration des données de I'lCIS. Infirmiéres a l'aide des dernieres estimations démographiques de Statistique
autorisées (IA) : Les données des territoires comprennent les Canada et peuvent donc différer Iégérement des données publiées
inscriptions secondaires. Vous trouverez plus de détails dans les précédemment. Vous trouverez plus de détails dans les sections
sections Notes méthodologiques et Evaluation de la qualité des Notes méthodologiques et Evaluation de la qualité des données
donngées du rapport Tendances de la main-d’ceuvre des infirmiéres du rapport Tendances relatives au personnel de la santé du Canada,
et infirmiers autorisés au Canada, 2005. Les données relatives aux de 1995 a 2004.

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

Professionnels de la santé', 2005

IA IAA Pharmaciens Dentistes Hygiénistes Diététistes Ergo- Physio- Chiro- Opto- Psycho-

dentaires thérapeutes  thérapeutes  praticiens métristes logues
T.-N.-L. 1068 524 114 32 18 28 25 38 10 8 38
{.-P-E. 1044 439 116 45 42 46 24 35 6 13 20
N.-E. 932 334 114 53 55 47 33 56 10 9 44
N.-B. 999 351 83 40 38 42 33 57 8 13 35
Qc 837 214 89 53 54 30 43 48 15 16 99
Ont. 710 194 83 63 66 21 32 42 28 11 24
Man. 956 220 98 49 51 29 39 52 23 8 14
Sask. 863 221 119 37 35 25 22 54 19 12 42
Alb. 797 161 106 55 56 23 38 58 26 12 51
C.-B. 650 114 92 67 52 21 34 59 22 10 22
Yn 970 180 106 122 51 26 42 . 26 13 .
T.N.-O. ] 315} 238 59 125 33 26 24 209
Nun. . 53 33 . 7 . . . . .
Canada 776 200 91 58 57 25 35 49 22 12 45

i Taux par 100 000 habitants.
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TABLEAUX A CONSULTATION RAPIDE

Consultation de médecins

Proportion de la population & domicile &gée de 12 ans ou plus ayant
déclaré avoir consulté un médecin au cours des 12 derniers mois.
Les médecins incluent les médecins de famille ou les omnipraticiens,
ainsi que les spécialistes, comme les chirurgiens, les allergologues,
les orthopédistes, les gynécologues ou les psychiatres. Comprend
aussi les pédiatres dans le cas de la population dgée de 12 a 17 ans.

Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, 2005.

Consultation de spécialistes

des soins dentaires

Proportion de la population a domicile gée de 12 ans ou plus ayant
déclaré avoir consulté un spécialiste des soins dentaires au cours des
12 derniers mois. Les spécialistes des soins dentaires comprennent
les dentistes et les orthodontistes.

Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, 2005.

Consultation de praticiens en
medecine non traditionnelle

Proportion de la population a domicile agée de 12 ans ou plus
ayant déclaré avoir consulté des praticiens de médecine non
traditionnelle au cours des 12 derniers mois. Les praticiens
de médecine non traditionnelle incluent les massothérapeutes,
les acupuncteurs, les homéopathes ou les naturopathes, les
enseignants des techniques Feldenkrais ou Alexander, les
relaxologues, les enseignants des techniques de rétroaction
biologique, les rolfeurs, les herboristes, les réflexologues, les
guérisseurs spirituels, les guérisseurs religieux, etc.

Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, 2005.

Consultation autodéclarée de professionnels de la santé, 2005

Consultation Consultation de spécialistes Consultation de praticiens
de médecins des soins dentaires en médecine non trad
% IC 95 % % IC 95 % % IC 95 %

T-N.-L. 83,8 (82,2-85,4) 48,3 (46,2-50,5) 5,8 (4,8-6,8)
i.-P-E. 84,0 (82,1-85,9) 61,4 (58,8-63,9) 7.8 (6,2-9,4)
N.-E. 85,5 (84,2-86,7) 60,0 (58,3-61,8) 9,5 (8,3-10,8)
N.-B. 81,9 (80,5-83,3) 55,4 (53,6-57,1) 8,4 (7,4-9,4)
Qc 75,4 (74,6-76,1) 57,3 (56,5-58,1) 14,7 (14,1-15,4)
Ont. 81,5 (80,9-82,0) 69,7 (69,0-70,3) 12,0 (11,5-12,5)
Man. 80,2 (78,6-81,8) 60,7 (59,1-62,4) 14,0 (12,8-15,2)
Sask. 82,3 (81,1-83,6) 58,0 (56,5-59,4) 18,5 (17,2-19,8)
Alb. 80,7 (79,7-81,7) 61,8 (60,5-63,1) 17,4 (16,3-18,4)
C.-B. 82,7 (81,9-83,6) 65,3 (64,2-66,3) 15,8 (15,0-16,7)
Yn 78,0 (74,2-81,7) 53,56 (48,8-58,2) 20,2 (16,6-23,8)
T.N.-O. 74.8 (70,0-79,7) 66,9 (63,2-70,7) 15,1 (11,5-18,7
Nun. 57,5 (50,9-64,2) 56,4 (50,8-61,9) * *ox
Canada 80,2 (79,9-80,6) 63,7 (63,3-64,1) 13,7 (13,4-14,0)
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Dépenses totales de sante

Les dépenses totales de santé comprennent tout type de dépense
dont I'objectif principal est d’améliorer I'état de santé ou d’en prévenir
la détérioration. Elles sont présentées en dollars courants et en
proportion du produit intérieur brut (PIB). Cette définition permet

de mesurer I'activité économique selon son objectif principal et selon
ses effets secondaires. Les activités poursuivies essentiellement pour
dispenser des soins ou maintenir I'état de santé sont incluses, alors
que d’autres activités sont exclues, méme si elles peuvent avoir un
effet sur la santé. Par exemple, un financement établi en fonction

des politiques de soutien du logement et du revenu a des fins d’aide
sociale avant tout n’est pas considéré comme une dépense de santé,
quoiqu’il soit reconnu comme un facteur déterminant de la santé de
la population.

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

Proportion du secteur public

Dépenses de santé du secteur public en proportion des dépenses
totales de santé, soit les dépenses de santé des gouvernements
et de leurs organismes.

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

Total des dépenses de santé

par affectation de fonds

Répartition en pourcentage des dépenses totales de santé par
catégorie de dépenses de santé. La catégorie des services en
établissement comprend les hopitaux et les établissements de
soins pour bénéficiaires internes approuvés, financés et exploités

professionnels versés aux médecins en exercice privé ainsi que

les honoraires des dentistes, des denturologistes, des chiropraticiens
et des autres professionnels de la santé en exercice privé. Cette
catégorie n’inclut pas la rémunération des professionnels de la santé
a méme le budget de I'hdpital ou de I'organisme de santé du secteur
public et concerne généralement les sommes qui passent par les
régimes d’assurance-maladie provinciaux et territoriaux. La catégorie
des médicaments comprend les dépenses en médicaments prescrits
et en produits non prescrits achetés au détail. Elle exclut les médi-
caments fournis dans I'hdpital et dans d’autres établissements.

La catégorie de la santé publique inclut les dépenses effectuées par
les gouvernements et leurs organismes. Elle comprend les dépenses
engagées pour la sécurité des aliments et des médicaments, les
inspections de santé, les activités de promotion de la santé, les
programmes communautaires de santé mentale, les services infir-
miers de santé publique, les mesures pour prévenir la propagation
des maladies transmissibles ainsi que d’autres activités connexes.
La catégorie des immaobilisations et autres dépenses de santé
comprend les dépenses ayant trait & la construction, a la machinerie,
a I'équipement et a certains logiciels pour les hopitaux, les cliniques,
les postes de premiers soins et les établissements de soins pour
bénéficiaires internes (immobilisations); le codt de la prestation

de programmes d’assurance-maladie par les gouvernements ou

par les compagnies d’assurance-maladie privées, ainsi que le

codt intégral de I'infrastructure nécessaire au fonctionnement des
ministéres de la Santé (dépenses d’administration); les autres
dépenses de santé comprennent au niveau agrégé les dépenses liées
aux services a domicile, au transport des malades (ambulances), aux
protheses auditives, aux autres appareils et prothéses, a la recherche
en matiére de santé et aux soins de santé divers.

Source : Base de données sur les dépenses nationales de santé, ICIS.
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par les gouvernements provinciaux et territoriaux. La catégorie des
services professionnels comprend principalement les honoraires

Dépenses totales de santé

Dollars courants (000 000 $) % du PIB % secteur public  Selon I’affectation des fonds (répartition en 000 000 $ exprimé en %), 2004

Réelles Prévisionnelles  Prévisionnelles Services Services Médicaments ~ Santé  Immobilisation et autres
2004 2005 2006 2004 2004 institutionnels  professionnels publigue  dépenses de santé
T.-N.-L. 2124 2192 2 268 10,9 76,8 50,5 19,2 16,1 4.5 9,6
i.-P-E. 536 562 586 13,3 70,4 471 20,2 16,9 6,1 9,8
N.-E. 3726 4 009 4 304 12,5 69,6 46,2 22,4 17,5 2,1 11,8
N.-B. 2984 3144 3330 13,0 71,1 46,2 20,7 17,4 3,3 12,4
Qc 27 592 29 051 30 381 10,4 71,7 43,1 21,2 19,7 2,8 13,3
Ont. 53 298 56 740 60 360 10,3 67,0 37,2 24,8 17,0 6,6 14,4
Man. 5226 5509 5798 13,1 74,6 43,0 21,6 13,5 6,7 15,3
Sask. 4121 4 378 4 693 10,3 75,4 39,8 21,7 15,0 8,8 14,7
Alb. 13 832 15225 16 225 7.4 72,0 37,5 241 14,1 8,1 16,2
C.-B. 17 165 18 205 19 232 10,9 71,5 38,9 28,3 14,0 4.6 14,2
Yn 169 201 207 11,9 79,0 37,0 18,9 11,2 16,3 16,6
T.N.-O. 299 308 318 7,2 89,9 47,2 17,3 6,9 7,9 20,7
Nun. 309 312 311 29,3 95,5 35,4 13,5 4,5 8,2 38,4
Canada 131380 139 836 148 014 10,2 70,1 39,7 23,9 16,6 5,5 14,3
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indicateur de la qualité des soins 37
sécurité des quartiers 49

age
dispensateurs de soins 14
infirmiéres 17, 33, 50
médecins 17, 33

Alberta
assurance-maladie 29
consultations en soins de la vue 37
depenses de santé 10, 32
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de la santé 19-20
nombre d’infirmiéres par habitant 77

nombre de médecins par habitant 77

taux de fracture de la hanche chez

les personnes agées hospitalisées 39

techniciens médicaux d’urgence 78
temps d’attente, priorités 29

amis et état de santé 45

angiographie, temps d’attente 26

arthroplasties de la hanche
taux 51
temps d’attente 26

arthroplasties du genou
codts hospitaliers 72
taux 51
temps d’attente 26
assistants anesthésistes 78

assurance-maladie
soins dentaires 22, 29
assurance-médicaments 22, 29-31
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territoires 22, 29-31
soins de la vue 22, 31

assurance-médicaments 30
audiologistes 76

autochtones
assurance-médicaments 30
diabétiques 51
insuffisance rénale 51

auxiliaires médicaux 78
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blessures, régions rurales et éloignées 47

bralures 12
cancer collectivités taux de mortalité a la suite d’un accident
co(ts hospitaliers 72 état de santé 45 vasculaire cérébral 37

différences entre régions rurales
et urbaines 47

cellulite 72

césariennes
codts 50
co(ts hospitaliers 13
taux 50

champ d’activité, évolution 78, 33, 47
chiropraticiens 76
chirurgie cardiaque, temps d’attente 26

chirurgie de la cataracte, temps
d’attente 26-28

chirurgie en oncologie, temps d’attente 26-28

chirurgies
oubli de corps étrangers dans
un patient 39, 41
temps d’attente 26-28

cholécystotomie 72

promotion du poids santé 49

Colombie-Britannique

consultations en soins de la vue 29
espérance de vie 45
migration des professionnels

de la santé 19-20
nombre d’infirmiéres par habitant 77
nombre de médecins par habitant 77
taux de fracture de la hanche chez

les personnes agées hospitalisées 39
temps d’attente, priorités 29

comparaisons a I'échelle internationale
acces aux soins 24, 30, 31
dépenses de santé 10, 51
en médicaments 50
nombre de tomodensitométres pour
chaque million de Canadiens 26
perceptions du public sur le systeme
de santé 37
ressources humaines de la santé 15
securité des patients 38

taux de mortalité a la suite d’une
crise cardiaque 37

comparaisons régionales
autoévaluation de I'état de santé 46
déces a I'hopital 36

conditions de travail
état de santé 44, 45, 47
programmes et politiques d’activité

physique 48
Conseil canadien de la santé 37

crises cardiaques

codts hospitaliers 12

taux 51

taux de mortalité 50
comparaisons a I'échelle

internationale 37

comparaisons régionales 36

temps d’attente 26

cyclisme, pour se rendre au travail 49
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et urbaines 47, 50

lié a un effet indésirable 39

lié a l'insuffisance rénale, patient
diabétique 51

thrombose veineuse profonde 39

dentistes 76

dépenses de santé

augmentation 8, 9-10

comparaisons a I'échelle
internationale 10, 51

des provinces 8, 32, 51

lacunes en matiere d’information 8

liges a la santé publique 11

lies aux hopitaux 8, 10-12, 77,
12-13, 32, 51
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liées aux médecins 10-11, 77, 32, 51
lies aux médicaments 11, 32, 50, 51
liées aux professionnels de la

santé 10-11, 77
liées aux soins a domicile 8, 51
part du financement public

et privé 8, 10, 13, 32, 51
services de santé dispensés

a I'extérieur des hopitaux 13
territoires 8, 32, 51

Des soins de santé plus sécuritaires,
maintenant! 47

détenus des pénitenciers 30
déterminants de la santé 44, 45-46
développement de la petite enfance 45
diabéte

co(ts hospitaliers 72

patients au stade terminal de I'insuffisance

rénale 51

taux de dépistage, indicateur de la qualité
des soins 36
diagnostic cardiaque, temps d’attente 26
diététistes 76
dispensateurs de soins
voir aussi ressources humaines de la santé
diplomés 18
émigration 19
évolution du champ d’activité 14, 78
formés a I'étranger 14, 18-19
lacunes en matiére d'information 14
migration a I'intérieur du Canada 19-20
nombre 14, 15, 16-17, 33
satisfaction professionnelle 20
vieillissement 17, 23

embolie pulmonaire 39
empoisonnement 72

enfants
couverture d’assurance 29
infection nosocomiale 39
promotion du poids santé 48-49

environnement physique
définition 45
lacunes en matiere d’information 44
espérance de vie
comparaisons a I'échelle du pays 45
hommes, régions rurales 50
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événements indésirables
voir aussi sécurité des patients
définitions 38
différences entre provinces 39
embolie pulmonaire 39
erreurs chirurgicales 39, 41
erreurs de médicaments 38, 39, 40
fractures 39
infections nosocomiales 38, 39
lacunes en matiére d’information 34
personnes agées 39
prévention 34, 40-42
taux 38
thrombose veineuse profonde 39
transfusion sanguine 38, 39

traumatisme a la naissance 38, 39
types 39

Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (2005) 36

ergothérapeutes 76

erreurs de medicaments 38, 39, 40

établissements de réadaptation 37

état de santé
comparaisons régionales 46
définition 48
déterminants 45-46
lacunes en matiére d’information 44
lieu et santé 46-48
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facteurs génétiques, état de santé 45

facteurs liés au sexe
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cérébral 50
espérance de vie 50
état de santé 45
remplacement articulaire 51
taux de cancer 47

faible poids a la naissance 13
famille et état de santé 45
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H

femmes
en médecine 50
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remplacements articulaires 51
taux de cancer, régions rurales
ou urbaines 47

fievre 12

fractures
a I'hopital 39
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I

Gendarmerie royale du Canada 30

grossesse et accouchement
accouchements vaginaux 50
césariennes 50
codts 12-13, 50
événements indésirables 39
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hommes
remplacements articulaires 51
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dépenses de santé 10-12, 77,
12-13, 32, 51
indicateurs de la qualité des soins
34, 35, 37
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hospitalisations
en raison d’une maladie mentale 51
grossesses et accouchements 50
régions rurales et éloignées 47

hygiéne de vie et état de santé 45
hygiénistes dentaires 76

hystérectomie 72

le-du-Prince-Edouard
assurance-maladie 31
consultations en soins de la vue 29
dépenses de santé 10, 32
migration des professionnels de la santé 20
nombre d’infirmiéres par habitant 77
nombre de médecins par habitant 77
temps d’attente, priorités 27

imagerie par résonance magnétique (IRM)
comparaisons a I'échelle internationale 26
nombre d’appareils 25, 33
temps d’attente 26

Indiens inscrits 30
infection des voies urinaires 72
infections nosocomiales 38, 39, 42
infirmiéres
age 17, 33, 50
avis sur la sécurité des patients 38
diplomées 18
formation 50
formation a I'étranger 18, 33

lavage des mains entre les patients 42
migration a I'intérieur du Canada 20
nombre et ratios 15, 76, 16, 33, 50
satisfaction professionnelle 20

stress en milieu de travail 20

infirmiéres auxiliaires autorisées, ratios 76
Infirmiéres endoscopistes 78

infirmiéres praticiennes 76

infirmieres psychiatriques autorisées 76
inhalothérapeutes 76

Initiative sur la santé de la population
canadienne 44

Institut canadien d’information sur la santé
élaboration d’un indicateur des fractures
de la hanche 22
rapports 8, 34, 50-51

insuffisance rénale, stade terminal 51

Inuits, assurance-médicaments 30
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lavage des mains, importance 42

logement
état de santé 44
tuberculose 47
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N

maladie, en régions rurales ou urbaines 50
maladie, fardeau économique 8, 73

maladie du systéme circulatoire, colts
hospitaliers 12

maladie pulmonaire obstructive chronique 72
maladies du systeme musculo-squelettique 12
maladies pulmonaires 47

Manitoba
consultations en soins de la vue 29
deépenses de santé 10, 32
migration des professionnels de la santé 19
nombre d’infirmieres par habitant 77
nombre de médecins par habitant 77
temps d’attente, priorités 27, 28

médecins
acces a un medecin 33
age 17, 33, 50
avis sur la sécurité des patients 38
champ d’activité 14, 78, 33, 50
dépenses de santé 10-11, 77, 32, 51
diplomés 33
en régions rurales et éloignées 14, 28
formés a I'étranger 19, 33
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lavage des mains entre les patients 42
médecins de famille 50
migration et émigration 19
nombre et ratios 15, 76, 16, 33
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satisfaction professionnelle 20
sexe 50
soins & la mere et aux nouveau-nés 50
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analogues 72
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choix alimentaires sains 49
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état de santé 47
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Nouveau-Brunswick
consultations en soins de la vue 29
nombre d’infirmieres par habitant 77
nombre de médecins par habitant 77
temps d’attente, priorités 27

Nouvelle-Ecosse
consultations en soins de la vue 37
hospitalisations a la suite de blessures 47
nombre d’infirmieres par habitant 77
nombre de médecins par habitant 77
temps d’attente, priorités 27

Nunavut
consultations en soins de la vue 29
espérance de vie 45
hospitalisations a la suite de blessures 47
nombre d’infirmiéres par habitant 77
nombre de médecins par habitant 77
temps d’attente, priorités 27
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chez les enfants 48-49
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Ontario
consultations en soins de la vue 29
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nouvelles professions de la santé 78
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optométristes 76
Organisation mondiale de la Santé 79

orthophonistes 76

patients
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de santé 37
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assurance-medicaments 29
autoévaluation de I'état de santé 45
chirurgie, fracture de la hanche 22
consultation d’un médecin et temps

d’attente 23

couverture d’assurance 29
fracture de la hanche a I'hopital 39, 42

pharmaciens
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physiciens médicaux 76
physiothérapeutes 76
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acces 33
comparaisons a I'échelle internationale 37
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lacunes en matiére d’information 34
mesures 34, 35-37
opinion publique 37
temps d’attente 26

quartiers
état de santé 44, 45, 45-46
sécurité et activité physique 49

Québec
assurance-maladie 29, 31
consultations en soins de la vue 29
depenses de santé 10, 32
migration des professionnels
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