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Les soins de santé au Canada 2008 est le neuvième d’une série de rapports 

annuels sur le système de santé et la santé des Canadiens. Cette année, le rapport 

présente une rétrospective de travaux analytiques clés de l’ICIS qui mettent en 

évidence les priorités de l’ICIS dans le domaine de la recherche sur les soins de 

santé (accès, qualité des soins, coûts, ressources humaines de la santé et santé 

mentale de la population). Le rapport passe également en revue les constatations 

clés de recherches nationales et internationales novatrices sur les soins de santé 

qui correspondent aux priorités de l’ICIS. Le rapport Les soins de santé au Canada 

2008 est un ouvrage de référence qui aide les chercheurs en santé, les personnes 

qui participent à la prise de décisions stratégiques sur les soins de santé, les 

médias et les Canadiens en général à déterminer les priorités de l’heure en soins 

de santé.

Pour en savoir davantage
Vous pouvez consulter les points saillants et le texte intégral du rapport  

Les soins de santé au Canada 2008, en français et en anglais, sur le site Web  

de l’ICIS au www.icis.ca.

Pour commander d’autres exemplaires (des frais minimes 

couvrant les coûts d’impression, d’expédition et de 

manutention s’appliquent), veuillez communiquer avec :
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Institut canadien d’information sur la santé 

495, chemin Richmond, bureau 600 

Ottawa (Ontario)  K2A 4H6 

Téléphone : 613-241-7860 

Télécopieur : 613-241-8120

Nous serons heureux de recevoir vos commentaires et 

suggestions sur le rapport et sur la façon d’améliorer les 

rapports à venir afin qu’ils répondent à vos besoins en 

information. Nous vous invitons à faire parvenir vos 

commentaires par courriel à rapportsante@icis.ca.

Au sujet du présent rapport

Au sujet du rapport  
Indicateurs de santé 2009

Surveillez la dixième édition annuelle du rapport 
Indicateurs de santé qui doit paraître au printemps 
2009. Comme pour les années précédentes, le rapport 
met en lumière les tendances et les variations 
provinciales, territoriales et régionales. Il contient aussi 
des analyses d’interprétation de certains indicateurs.

Publication électronique du rapport 
Indicateurs de santé

Pour en savoir davantage au sujet des données  
les plus récentes sur la santé des Canadiens,  
par région, veuillez visiter le www.icis.ca/indicateurs  
ou le www.statcan.ca.
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Les dépenses de santé

Les dépenses de santé du Canada augmentent depuis une dizaine 
d’années. Quelles sont les tendances les plus récentes et où va 
l’argent? Le présent rapport contient l’information la plus récente sur 
les dépenses de santé au Canada et met en relief un des facteurs 
susceptibles d’influer sur les dépenses de santé, soit le 
vieillissement de la population canadienne.

Les dépenses en perspective
En 2007, les dépenses de santé des secteurs public et privé au Canada ont été 

estimées à 160 milliards de dollars, soit environ 4,1 % de plus qu’en 2006 une 

fois l’inflation prise en compte, et environ 3,2 % de plus une fois l’inflation et la 

croissance de la population prises en compte1, 2. L’augmentation des dépenses 

prévue pour 2007 concorde avec l’augmentation estimée pour 2006, année au 

cours de laquelle les dépenses globales ont grimpé de 3 %1, une fois l’inflation 

et la croissance de la population prises en compte.

Les dépenses de santé réelles, après plusieurs années sans aucune croissance 

et deux décennies d’augmentations régulières modestes, sont à la hausse 

depuis 1998. Entre 1996 et 2005, les dépenses réelles (ajustées en fonction de 

l’inflation) ont augmenté en moyenne de 5 % par année1. De 1991 à 1996, elles 

ont augmenté de 0,8 % par année en moyenne1, 2.

En 2007, pour la onzième année consécutive, les dépenses de santé du  

Canada ont augmenté plus rapidement que l’inflation et que la population.  

En pourcentage du produit intérieur brut (PIB) du Canada, elles ont suivi 

l’augmentation lente et régulière des cinq années précédentes, passant de  

10,4 % en 2006 à 10,6 % en 2007, selon les estimations1. Les tendances des 

dépenses depuis 1997 peuvent être attribuables en partie aux investissements 

dans le domaine de la santé par le gouvernement fédéral, les provinces et les 

territoires après une période de restriction des dépenses1, 2.
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Les dépenses de santé

En 2007, le Canada aurait dépensé environ 4 867 $ par personne pour des 

soins de santé, soit environ 261 $ de plus que les 4 606 $ par habitant estimés 

pour 20061. Selon les prévisions, les dépenses totales de santé du Québec et  

de l’Île du-Prince-Édouard étaient les plus faibles, à environ 4 371 $ et 4 686 $ 

par personne respectivement, et celles de l’Alberta et du Manitoba, les plus 

élevées, à environ 5 390 $ et 5 250 $ par personne respectivement1. Les 

dépenses de santé par habitant étaient plus élevées dans les territoires. Selon 

les estimations, elles atteignaient 10 903 $ par personne au Nunavut. Plusieurs 

facteurs peuvent avoir contribué aux variations des dépenses entre les provinces 

et les territoires, notamment les différences entre les populations et leur état de 

santé, les tendances liées à la prestation et à la couverture des services de 

santé, la géographie et la densité démographique, ainsi que les coûts de 

prestation des soins1, 2.
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Remarque  
* Les données de 2006 et de 2007 sont des prévisions.
Source
Base de données sur les dépenses nationales de santé, Institut canadien d’information sur la santé.

En 2007, les dépenses totales de santé par habitant ont continué d’augmenter, mais à un 
rythme plus modéré à partir de 2000. Au cours de la décennie précédente, l’augmentation 
des dépenses par habitant a culminé à 8,0 % en 2000. L’augmentation des dépenses, prévue 
à 5,7 % en 2007, correspond aux taux de croissance annuelle récents : 5,4 % en 2004, 6,1 % 
en 2005 et 5,3 % en 2006 selon les estimations.

FIGURE 1 Total des dépenses de santé par habitant au Canada 
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Les dépenses de santé

Les dépenses de santé par habitant du Canada ressemblaient relativement à 

celles de 7 autres pays parmi 23 pays pourvus d’un système de comptabilité 

semblable et sondés par l’Organisation de coopération et de développement 

économiques (OCDE) en 2006, année la plus récente pour laquelle on dispose 

de données. Les États-Unis ont affiché les dépenses de santé par habitant les 

plus élevées, avec 6 714 $ US, comparativement à 3 678 $ US au Canada1. La 

France, l’Allemagne, les Pays-Bas et l’Autriche étaient au nombre des pays dont 

les dépenses ressemblent à celles du Canada. Les dépenses de santé par 

habitant les plus faibles revenaient au Mexique (794 $ US) en 20063.

FIGURE 2  Total des dépenses de santé par habitant dans 23 pays de l’OCDE, 
parité des pouvoirs d’achat du dollar américain, 2006

Remarque
* Total des dépenses de santé par habitant en 2005.
Sources
Organisation de coopération et de développement économiques, Éco-Santé 2008, édition de juin.

En 2006, les dépenses de santé par habitant de 23 pays comparables de l’OCDE 
variaient considérablement. Au Canada, la plage des dépenses de santé par personne 
ressemblait relativement à celle de 7 autres pays de l’OCDE en 2006.
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Les dépenses de santé

Comment le Canada paye les soins de santé
Comme dans la plupart des autres pays, ce sont les secteurs public et privé qui 

paient les soins de santé des Canadiens. Les dépenses publiques — engagées 

principalement par les administrations municipales et les gouvernements 

provinciaux ou territoriaux et fédéral, les commissions des accidents du travail et 

d’autres programmes — continuent de représenter la part la plus importante des 

dépenses de santé1, 4. En 2007, selon les estimations, les dépenses publiques 

ont atteint 113 milliards de dollars, une hausse de 6,9 % par rapport au total de 

2006, estimé à 106 milliards de dollars1. Les dépenses des gouvernements 

provinciaux et territoriaux ont grimpé de 7,0 %, atteignant 103,8 milliards en 2007 

selon les estimations1, 2. La part du total des dépenses de santé payées par le 

secteur public, inchangée depuis 11 ans, s’élève à environ 70 %1, 4.

La tranche restante de 30 % des dépenses de santé, provenant du secteur 

privé, est payée principalement par les fournisseurs d’assurance-santé et les 

dépenses directes des Canadiens. Selon les estimations, le total des dépenses 

de santé absorbées par le secteur privé a atteint 47 milliards de dollars en 2007, 

une hausse de 5,7 % par rapport à 45 milliards de dollars en 20061, 2.

Où va l’argent? Une analyse plus poussée
Les soins hospitaliers demeurent la plus importante catégorie de dépenses de 

santé au Canada, même si leur part des dépenses a diminué depuis le milieu 

des années 1970. En 2007, le Canada a consacré aux hôpitaux 28,4 % de son 

budget de la santé, soit environ 45 milliards de dollars1, 5,6 % de plus qu’en 

2006. En 2007, les services dispensés par les médecins, la troisième catégorie 

de dépenses en importance, ont reçu 13,4 % des sommes consacrées à la 

santé au Canada, soit environ 21,5 milliards de dollars, c’est-à-dire 8,5 % de 

plus qu’en 2006.

Les dépenses consacrées aux médicaments constituent la deuxième catégorie 

de dépenses de santé en importance au Canada depuis 19971, 2. Leur part du 

total des dépenses de santé a augmenté légèrement, passant de 16,7 % en 

2006 à 16,8 % en 2007, tandis que les dépenses totales en médicaments 

atteignaient 26,9 milliards de dollars1, 2. Les dépenses consacrées aux 

médicaments d’ordonnance ont continué d’augmenter plus rapidement que 

celles consacrées aux médicaments en vente libre : elles représentaient environ 

84 % du total des dépenses en médicaments en 20075. On a toutefois estimé 

que les dépenses en médicaments d’ordonnance ont augmenté plus lentement 

en 2007 (7,5 %) qu’entre 1997 et 2006, période au cours de laquelle les 

augmentations ont atteint en moyenne 10,5 % par année5.
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Les dépenses de santé

Au Canada, le secteur public paie en moyenne un peu moins que la moitié de la 

facture totale des médicaments d’ordonnance (48 %). Les particuliers et  

les assureurs privés couvrent le reste des dépenses1, 5. Au Canada, les 

particuliers paient une grande partie des médicaments en vente libre 

directement de leur poche1, 5. Les dépenses en médicaments d’ordonnance 

assumées par les Canadiens eux mêmes ont augmenté entre 1998 et 2007, 

passant de 90 millions de dollars à 3,9 milliards de dollars. Au cours de la même 

période, la part du total des dépenses en médicaments d’ordonnance payée par 

les particuliers du Canada est passée de 24,2 % à 17,4 %1, 5.

FIGURE 3 Répartition des dépenses de santé

Remarques 
Les données de 2007 sont des prévisions et on dispose de chiffres réels pour 2005.  
Il se peut que les pourcentages ne totalisent pas 100 % à cause de l’arrondissement.  
La catégorie « Autres professionnels » inclut les dépenses consacrées aux services de dentistes, de denturologistes, 
d’optométristes et opticiens, de chiropraticiens, de physiothérapeutes et d’infirmières pratiquant dans le secteur privé.
Source
Base de données sur les dépenses nationales de santé, Institut canadien d’information sur la santé. 

Plus de la moitié des dépenses de santé du Canada en 2007, estimées à 160 milliards 
de dollars, ont été consacrées aux hôpitaux (28 %), aux ventes de médicaments au 
détail (17 %) et aux services dispensés par les médecins (13 %).
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Les dépenses de santé

Les coûts des soins de santé et le vieillissement  
de la population
Les personnes âgées au Canada représentaient environ 12 % de la population 

en 1998 et 13 % en 2005. On prévoit qu’en 2036, 24,5 % des Canadiens auront 

65 ans et plus6. Quelles sont les répercussions de ce vieillissement de la 

population sur les dépenses de santé?

En 2005, selon les estimations, la proportion des dépenses de santé des 

gouvernements provinciaux et territoriaux consacrées aux Canadiens de 65 ans 

et plus s’élevait à 44 %, sensiblement le même pourcentage que celui enregistré 

annuellement depuis 1998. En 2005, l’ICIS a analysé dans quelle mesure les 

augmentations des dépenses de santé des gouvernements provinciaux et 

territoriaux projetées jusqu’en 2026 peuvent être attribuables au vieillissement de 

la population. Au cours de l’analyse, tous les facteurs sont demeurés constants 

à l’exception des changements dans la taille de la population et dans le 

pourcentage des Canadiens âgés. Par exemple, les opérations du système  

de soins de santé et la consommation de soins de santé par habitant selon 

différents groupes d’âge ont été maintenues au niveau de 2002. L’analyse a 

révélé que le vieillissement de la population gonflerait de jusqu’à 1 % par année 

les dépenses de santé des gouvernements provinciaux et territoriaux entre 2002 

et 20267. Si on tient compte de l’inflation, tout porte à croire que « l’effet pur du 

vieillissement » fera passer les dépenses réelles par habitant des gouvernements 

provinciaux et territoriaux de 2 321 $ en 2002 à 2 940 $ en 20267.

Entre 1975 et 2002, les gouvernements provinciaux et territoriaux ont augmenté 

leurs dépenses de santé par habitant d’environ 2,2 % par année en chiffres 

réels. L’analyse a indiqué que l’effet pur du vieillissement pourrait expliquer 

environ 45 % de l’augmentation globale des dépenses pendant cette période. 

Dans l’ensemble, l’analyse a indiqué que si les tendances de la consommation 

des soins de santé des personnes âgées et du reste de la population se 

maintiennent, l’effet pur du vieillissement entraînera dans l’avenir des 

augmentations modestes et stables des dépenses de santé, comme il l’a  

fait dans le passé7.

En 2005, année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles, les 

gouvernements provinciaux et territoriaux ont consacré aux nouveau-nés et aux 

personnes âgées une plus grande part des dépenses en soins de santé par 

habitant qu’à tout autre groupe d’âge. Ils ont dépensé en moyenne 9 500 $ par 

Canadien âgé de 65 ans et plus, environ 7 400 $ par enfant de moins de 1 an et 

environ 1 700 $ par Canadien âgé de 1 à 64 ans7. Chez les personnes âgées, 
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Les dépenses de santé

les dépenses moyennes par habitant consacrées au groupe des 65 à 74 ans 

s’élevaient à 6 000 $, celles du groupe des 75 à 84 ans, à 11 000 $, et celle du 

groupe des 85 ans et plus, à 21 000 $7. Les personnes de 85 ans et plus 

constituaient 1,5 % de la population du Canada en 20051.

Entre 1998 et 2005, les dépenses consacrées aux personnes âgées par  

les gouvernements provinciaux et territoriaux ont augmenté un peu plus 

lentement que celles qu’ils ont allouées aux autres groupes d’âge. Les 

dépenses par personne âgée ont augmenté de 3 125 $ au cours de la période, 

comparativement à l’augmentation de 2 432 $ par enfant de moins de 1 an  

et de 625 $ par Canadien âgé de 1 à 64 ans7.
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Source
Base de données sur les dépenses nationales de santé, Institut canadien d’information sur la santé.
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Les coûts hospitaliers et le vieillissement de la population

On s’attend à ce que le vieillissement de la population ait des répercussions 

plus lourdes sur certains secteurs du système de santé que sur d’autres. En 

2005, environ 49 % des dépenses des gouvernements provinciaux et territoriaux 

affectées aux hôpitaux ont été consacrées aux personnes âgées, et la majeure 

partie est allée aux personnes de 70 à 89 ans (37 % du total des dépenses des 

hôpitaux)1. Entre 2002 et 2026, l’augmentation du pourcentage et du nombre  

de personnes âgées au Canada devrait augmenter d’environ 1,1 % par année 

les dépenses des gouvernements provinciaux et territoriaux consacrées  

aux hôpitaux7.

La nouvelle méthodologie de regroupement GMA+ de l’ICIS permet aux 

hôpitaux de soins de courte durée d’en apprendre davantage sur la façon dont 

ils répartissent leurs ressources entre les patients. Cette méthodologie tient 

compte de divers facteurs, comme l’âge, le sexe et les comorbidités du patient 

(nombre de problèmes que peut avoir le patient en plus de la raison principale 

de son admission à l’hôpital), pour déterminer comment ces facteurs peuvent 

influencer le coût des séjours à l’hôpital8.

Par exemple, une angioplastie coûte en moyenne 10 553 $ chez les patients 

typiques, mais le coût peut varier de 4 700 $ à 78 000 $ selon le type de 

patient8. L’angioplastie, qui consiste à élargir mécaniquement un vaisseau 

sanguin rétréci ou complètement obstrué, est pratiquée à la suite d’une crise 

cardiaque. Une analyse effectuée au moyen de la méthodologie GMA+ a révélé 

que les angioplasties sont légèrement plus dispendieuses (6 %) chez les 

patients de 60 ans et plus que chez les patients plus jeunes, si l’on tient compte 

de facteurs majeurs relatifs au coût comme la pratique d’interventions à l’hôpital 

ou hors hôpital ou la présence d’une ou plusieurs comorbidités. Toutefois, les 

coûts de l’angioplastie grimpaient considérablement à mesure que s’ajoutait un 

facteur supplémentaire8.
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Remarques 
Il n’y avait pas de données comparables disponibles pour le Québec. 
Les coûts n’incluent pas la rémunération des médecins.
Sources
Normes sur les systèmes d’information de gestion dans les organismes de santé du Canada (Normes SIG) et Base de 
données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé.

i.  Certaines interventions à l’hôpital, comme la radiothérapie et la trachéostomie, sont 
signalées parce qu’elles consomment généralement davantage de ressources.

•Adultes (18-59 ans)
•Avec intervention 
   hors hôpital
•Sans comorbidité
•Sans intervention signalée
•Seulement une
   intervention

Personnes 
âgées 
(60 ans 
et plus)

Une intervention 
signalée ou plus

Sans 
intervention 
hors 
hôpital  

Plus d’un 
épisode 
d’intervention 

Une 
comorbidité 
ou plus

4 693 $ 4 979 $ 14 056 $9 228 $ 36 595 $ 78 013 $

FIGURE 5 Coûts du séjour à l’hôpital des patients qui subissent une angioplastie 

Cette figure montre l’effet cumulatif des facteurs sur les coûts hospitaliers en 2005-2006. 
Par exemple, un patient de 60 ans et plus subit une angioplastie à l’hôpital d’admission 
(c’est à-dire qu’il n’a pas subi d’intervention hors hôpital). Il subit une intervention 
signalée ou plusi, a deux épisodes d’intervention ou plus au cours d’une même 
admission à l’hôpital et au moins une autre maladie. Son hospitalisation coûtera en 
moyenne presque 17 fois plus que celle d’un patient de moins de 60 ans qui a subi 
l’intervention en dehors de l’établissement d’admission, qui n’a pas subi d’intervention 
supplémentaire et qui ne présente aucune autre maladie8.
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Les soins de longue durée et le vieillissement de la population
Le vieillissement de la population peut avoir des répercussions considérables 

sur les dépenses consacrées aux soins de longue durée, catégorie qui inclut les 

services à domicile, les soins aux bénéficiaires dans la collectivité et les soins 

continus fournis dans les hôpitaux. On prévoit qu’entre 2002 et 2026, l’effet pur 

du vieillissement fera grimper d’environ 2,1 % par année les dépenses des 

gouvernements provinciaux et territoriaux allouées aux établissements de soins 

pour bénéficiaires dans la collectivité — c’est à-dire aux centres de soins 

infirmiers, aux foyers de soins personnels et aux établissements de soins de 

longue durée9. En 2007, le Canada a alloué environ 16 milliards de dollars aux 

établissements de soins de santé autres que les hôpitaux (presque tous des 

établissements de soins aux bénéficiaires), soit à peu près 508 $ par habitant. 

Environ 75 % de cette somme provenait des fonds publics2. Les dépenses par 

habitant consacrées à ces établissements ont augmenté de presque 76 % entre 

1997 et 20079. Au cours de cette période, les dépenses publiques consacrées à 

ces établissements (127 %) ont connu une hausse supérieure à celle du secteur 

privé (99 %)4, 9.

Les dépenses publiques consacrées aux services à domicile, qui comprennent 

les soins de santé à domicile et le soutien à domicile, ont aussi augmenté 

d’environ 6 % par année entre 1994 et 2003. En 2003-2004, les dépenses réelles 

consacrées aux services à domicile au Canada auraient atteint en moyenne 94 $ 

par personne. Environ 49 % des dépenses affectées aux services à domicile ont 

été consacrées aux soins infirmiers et aux services de santé et 51 %, au soutien 

à domicile9.



11www.icis.ca 

Les dépenses de santé

Coûts moyens des patients hospitalisés types qui ont les 
problèmes de santé les plus courants

Les maladies de l’appareil circulatoire, comme les cardiopathies, représentent les affections de 
courte durée les plus coûteuses pour les hôpitaux. Elles coûtent 3,3 milliards de dollars par année 
et représentent 19,3 % du total des dépenses consacrées aux patients hospitalisés en soins de 
courte durée. La figure 6 présente une estimation des dépenses totales de 2004-2005 consacrées 
à la prestation de soins de courte durée aux patients hospitalisés pour divers problèmes de santé 
au Canada. En 2005, au Canada, le secteur public a financé 91 % des services hospitaliers 
comparativement à un pourcentage qui varie de 57 % à 99 % dans 22 autres pays de l’OCDE10.

FIGURE 6  Coûts totaux estimés des soins de courte durée dispensés aux 
patients hospitalisés en tant que part du total, selon le chapitre 
clinique, 2004-2005

Remarques
Exclut les paiements aux médecins rémunérés à l’acte, ainsi que d’autres coûts, comme les dépenses directes.
Les coûts excluent les données du Québec.
Sources
Base de données sur les congés des patients, Normes SIG, Institut canadien d’information sur la santé; Initiative 
ontarienne de coût par cas; Base de données de l’Alberta sur les coûts par cas.

Cette figure montre la répartition des dépenses consacrées aux patients hospitalisés 
en soins de courte durée au Canada en 2004-2005, estimées à 17 milliards de 
dollars, selon l’affection, la maladie ou le chapitre clinique.

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

Maladies de l’œil et de ses annexes

Maladies de l’oreille et de l’apophyse mastoïde

Maladies du sang

Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané

Malformations congénitales et anomalies chromosomiques

Maladies du système nerveux

Certaines maladies infectieuses et parasitaires

Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques

Certaines affections dont l’origine se situe dans la période périnatale

Maladies de l’appareil génito-urinaire

Symptômes, signes et résultats anormaux d’examens cliniques et de laboratoire, non classés ailleurs

Facteurs influant sur l’état de santé et motifs de recours aux services de santé

Grossesse, accouchement et puerpéralité

Maladies du système ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif

Troubles mentaux et du comportement

Maladies de l’appareil digestif

Tumeurs

Maladies de l’appareil respiratoire

Blessures, empoisonnements et conséquences de causes externes

Maladies de l’appareil circulatoire
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?
Plus  

d’info

Les tendances des dépenses de santé des secteurs public et privé.

La position des dépenses de santé du Canada par rapport à celle d’autres pays membres de 
l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE).

Certains facteurs de coût à l’origine des tendances actuelles des dépenses de santé.

Les conséquences potentielles de certains facteurs de coût comme les nouvelles technologies sur 
les dépenses de santé à venir.

Les conséquences des modèles de dépenses et des modèles organisationnels innovateurs sur la 
productivité et la rentabilité du système de santé du Canada.

Les conséquences des priorités en matière de politiques publiques sur le coût des soins.

Le niveau des dépenses publiques nécessaires pour répondre aux besoins de la population dans le 
domaine de la santé et à la demande en soins de santé.

Les retombées sanitaires et économiques de certains changements dans les dépenses.

Un document publié par l’ICIS en août 2008 présente une image globale de ce que nous savons 
sur certaines technologies d’imagerie médicale au Canada, y compris le nombre d’appareils 
d’imagerie, leur répartition, la façon dont ils sont utilisés et le nombre de professionnels de 
l’imagerie médicale qui font fonctionner l’équipement.

Ce que 
nous 

savons

Ce que 
nous 

ignorons

Ce qui  
se passe

Les rapports ci-dessous sont offerts gratuitement, en français et en anglais,  

sur le site Web de l’ICIS au www.icis.ca :

Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 à 2007•	
 Le ratio 70/30 : Le mode de financement du système de santé canadien•	
 Le coût des séjours à l’hôpital : D’où viennent les variations•	
 Dépenses de santé des gouvernements provinciaux et territoriaux selon le groupe d’âge,  •	
le sexe et les catégories principales : taux de croissance récents et futurs
 Dépenses en médicaments au Canada, de 1985 à 2007•	
 Dépenses du secteur public et utilisation des services à domicile au Canada :  •	
Examen des données
 Coûts des séjours en soins de courte durée selon l’affection au Canada, 2004-2005•	
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Les ressources humaines de la  
santé au Canada 

Pour répondre aux besoins des Canadiens dans le domaine  
de la santé, il faut disposer d’un nombre adéquat de dispensateurs 
de soins, dotés des bonnes compétences spécialisées, dans le bon 
environnement. L’offre et la demande ont toutes deux une incidence 
sur la capacité du Canada d’atteindre ces buts. Du côté de la 
demande, par exemple, de plus en plus de Canadiens vivent avec 
une maladie chronique, ce qui fait grimper le besoin en soins 
complexes multidisciplinaires. Du côté de l’offre, le vieillissement des 
dispensateurs dans certaines professions de la santé et l’évolution 
des pratiques de santé obligent une planification continuelle afin 
d’être en mesure de gérer l’effectif à venir. Que savons-nous 
actuellement au sujet du nombre de professionnels de la santé au 
Canada et des stratégies de maintien de l’effectif?

Le profil des dispensateurs de soins du Canada 
Environ 1 Canadien apte au travail sur 10, soit plus de 1,5 million d’habitants, 

travaille dans le domaine de la santé et des services sociaux. Les dispensateurs 

de soins regroupent un vaste éventail de professionnels réglementés et non 

réglementés, comme les médecins, les infirmières, les chiropraticiens, les 

physiothérapeutes et les sages-femmes. Au cours des dernières années, 

plusieurs nouvelles professions — dont les auxiliaires médicaux, les infirmières 

en endoscopie, les spécialistes cliniques en radiothérapie, les auxiliaires en 

anesthésie et les premiers assistants en chirurgie — ont aussi fait leur apparition 

au Canada1, 2.
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Combien et où?
Depuis quelques années, le nombre de certains professionnels de la santé au 

Canada augmente plus rapidement que la population canadienne. Cependant, 

le nombre de professionnels de la santé et la composition de leurs effectifs 

varient d’un bout à l’autre du pays.

En 2005, les médecins constituaient environ 9 % de la main-d’œuvre en  

santé en 2005 et on comptait presque autant de spécialistes (4 %) que 

d’omnipraticiens et de médecins de famille (5 %). Le nombre de médecins  

actifs au Canada a augmenté de 12,9 % entre 1997 et 2006 (passant de  

55 207 à 62 307); par comparaison, la population canadienne a connu une 

hausse de 9 %. Il n’est pas surprenant de constater que l’Ontario comptait un 

peu plus du tiers des médecins du Canada (22 141) en 2006. Cependant, parmi 

les provinces et les territoires, cette province occupait la position médiane quant  

au ratio de médecins par habitant. Parmi les provinces, la Nouvelle-Écosse 

comptait le plus grand nombre de médecins par habitant, soit 219 par  

100 000 habitants, suivie de près par le Québec avec 215 médecins par  

100 000 habitants. L’Ontario en comptait 174. Parmi les territoires, le Yukon 

affichait le ratio le plus élevé, avec 226 médecins par 100 000 habitants3.

En 2006, presque 1 Canadien sur 5 (plus de 6 millions) vivait en milieu  

rural4, comparativement à moins de 10 % des médecins et à 15,7 % des 

omnipraticiens et des médecins de famille. Parmi les provinces, l’Alberta  

affichait l’écart le plus faible entre le ratio d’omnipraticiens et celui de médecins 

de famille en milieu rural (103) et en milieu urbain (109) par 100 000 habitants.  

Le Manitoba était la seule, parmi les provinces, à compter plus d’omnipraticiens 

et de médecins de famille par 100 000 habitants en milieu rural qu’en  

milieu urbain4.
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Au Canada, les professions infirmières regroupent principalement les infirmières 

autorisées (IA), les infirmières auxiliaires autorisées (IAA) et les infirmières 

psychiatriques autorisées (IPA). Ces dernières travaillent dans les quatre 

provinces de l’Ouest seulement. En 2005, les infirmières constituaient plus  

de 40 % de la main-d’œuvre en santé. Le nombre d’IA a augmenté de 4,6 %, 

passant de 241 342 à 252 948 entre 2003 et 20065, tandis que celui des IAA  

a augmenté de 6,6 %, passant de 63 138 à 67 3006. Le nombre d’IPA est 

demeuré stable (5 108 en 2003 et 5 051 en 2006)7. Les effectifs modestes d’un 

quatrième groupe d’infirmières relativement nouveau au Canada, soit celui des 

infirmières praticiennes autorisées, ont augmenté de 79,7 % pendant la même 

période (passant de 725 à 1 303), principalement à la suite de l’adoption de 

nouvelles lois sur le droit de pratique dans plusieurs provinces et territoires5.
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FIGURE 1  Ratio d’omnipraticiens et de médecins de famille par 100 000 
habitants dans les régions rurales et urbaines, selon la province  
et le territoire et au Canada, 2006

Sources
Base de données médicale Scott’s, Institut canadien d’information sur la santé; estimations démographiques de 
2006, Statistique Canada.

En 2006, le nombre d’omnipraticiens et de médecins de famille par 100 000 habitants 
au Canada en milieu urbain dépassait d’un tiers celui en milieu rural. Les ratios urbains 
et ruraux variaient considérablement à l’intérieur des provinces et des territoires  
et entre eux. Le Manitoba était la seule, parmi les provinces, à compter plus 
d’omnipraticiens et de médecins de famille par 100 000 habitants en milieu rural  
qu’en milieu urbain. 
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Presque la moitié (48 %) de la main-d’œuvre en santé du Canada est 

maintenant constituée d’une autre catégorie de professionnels de la santé qui 

regroupe une vingtaine de professions comme les diététistes, les technologistes 

de laboratoire médical, les travailleurs sociaux et les pharmaciens8. En 2006, 

les pharmaciens constituaient le quatrième groupe en importance au Canada, 

avec une proportion de 83 pharmaciens par 100 000 habitants. Le travail 

social représentait la troisième profession de la santé en importance en 2006 

(94 travailleurs sociaux par 100 000 habitants), principalement en raison de 

l’adoption de mesures législatives réglementant le travail social comme 

profession de la santé en Colombie-Britannique, en Alberta et en Ontario.

FIGURE 2  Tendances du ratio de travailleurs de la santé par 100 000 habitants 
dans les principales professions de la santé au Canada, 1997 à 2006

Sources
Base de données sur le personnel de la santé, Institut canadien d’information sur la santé; estimations démographiques de 
1997 à 2006, Statistique Canada.

Les effectifs de certaines professions augmentent plus rapidement que d’autres. Par exemple, 
le ratio de diététistes par habitant a augmenté de 18,4 % entre 1997 et 2006, comparativement 
à 1,3 % chez les technologistes de laboratoire médical. Le ratio des travailleurs sociaux par 
habitant a presque doublé au cours de la décennie de 1997 à 2006, plusieurs provinces ayant 
légiféré afin de faire du travail social une profession de la santé réglementée.
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Tendances relatives au nombre
Même si la main-d’œuvre de nombreuses professions de la santé a augmenté 

récemment, leur vieillissement et leurs caractéristiques de migration peuvent 

avoir une incidence sur le nombre futur de professionnels de la santé au 

Canada. Qu’est ce que révèlent les données?

Âge 
La population du Canada vieillit et il en est de même pour bon nombre des 

dispensateurs de soins canadiens. En 2005, les professionnels de la santé 

canadiens avaient en moyenne 42 ans, soit un peu plus que le travailleur 

canadien moyen, qui en avait 40. En 2006, le médecin canadien moyen avait 

49,2 ans; presque 1 médecin canadien sur 5 avait 60 ans ou plus et 1 sur 10 en 

avait 65 ou plus3.

Les infirmières canadiennes sont aussi généralement plus âgées que le 

travailleur canadien moyen. En 2006, les IA, IAA et IPA avaient en moyenne 45,0, 

44,1 et 47,2 ans respectivement. Plus de 20 % des IA avaient 55 ans ou plus,  

8 % avaient 60 ou plus et 2 % avaient 65 ans ou plus5. Près de 20 % des IAA 

avaient 55 ans ou plus et 6 %,  60 ans ou plus6. Quelque 27,3 % des IPA du 

Canada avaient 55 ans ou plus et 10,5 %, 60 ans ou plus7. 

Élargir nos connaissances sur les autres professions  
de la santé du Canada

L’ICIS a créé cinq nouvelles bases de données afin d’informer davantage les Canadiens au  
sujet des professionnels de la santé en leur fournissant notamment de l’information clé sur  
les caractéristiques démographiques, l’éducation et l’emploi. La Base de données sur les 
ergothérapeutes et la Base de données sur les pharmaciennes et les pharmaciens ont déjà  
publié des rapports, et un rapport de la Base de données sur les physiothérapeutes paraîtra  
en décembre. La Base de données sur les technologistes de laboratoire médical et la Base de 
données sur les technologues en radiation médicale commenceront à produire des rapports  
à la fin de 2009. 

Nous en savons déjà plus sur ces dispensateurs de soins. Les ergothérapeutes, par exemple, 
sont des professionnels de la santé réglementés dont le rôle est de favoriser la santé et le  
mieux-être en permettant à des personnes, des groupes et des collectivités de participer à des 
occupations qui donnent un sens à leur vie. Les ergothérapeutes œuvrent dans tout le continuum 
des soins de santé. Selon les constatations préliminaires de la Base de données sur les 
ergothérapheutes (BDE), le nombre d’ergothérapeutes a augmenté de 27,2 % entre 2000 et 2006 
au Canada. Les ergothérapeutes qui travaillent à l’extérieur du Québec sont principalement des 
femmes (92,4 %), jeunes (38,7 ans en moyenne), et œuvrent en milieu urbain (90,3 %)9.
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Les effectifs de plusieurs des autres professions de la santé sont généralement 

plus jeunes que la population active canadienne dans son ensemble. Cependant, 

certaines professions vieillissent plus rapidement que le reste de la population 

active. Les technologues en électroencéphalographie, par exemple, avaient en 

moyenne près de 33 ans en 2005 et les assistants dentaires, près de 36 ans. 

L’âge moyen d’autres professionnels de la santé a toutefois augmenté de plus 

de cinq ans entre 1995 et 2005, comparativement à deux ans pour le reste de la 

population active canadienne. L’âge moyen des inhalothérapeutes, par exemple, 

est passé de 33,6 à 39,0 ans, celui des technologues en échographie médicale, 

de 34,2 à 41,8 ans, celui des optométristes, de 36,9 à 42,4 ans et celui des 

technologues en cardiologie, de 38,6 à 44,7 ans8.

Mobilité
Les professionnels de la santé qui migrent à l’intérieur des provinces et des 

territoires et entre eux, de même qu’entre le Canada et l’étranger, ont une 

incidence sur le nombre total de travailleurs de la santé au Canada et leur 

répartition d’un bout à l’autre du pays. En 2007, une série de rapports sur la 

répartition et la migration de 15 groupes de professionnels de la santé a révélé 

que la plupart des professionnels de la santé qui déménagent le font dans  

leur province ou territoire. La migration entre les provinces et les territoires a 

diminué ces dernières annéesii, 10. L’Ontario, l’Alberta et la Colombie-Britannique 

ont été les principales destinations interprovinciales des professionnels de la 

santé pendant cinq ans jusqu’à la fin de 20068. Les physiothérapeutes, les 

pharmaciens, les dentistes, les infirmières et les médecins étaient au nombre  

des professionnels étudiés dans les rapports.

La saisie des données sur la migration des travailleurs de la santé entre le 

Canada et l’étranger et entre les professions n’est pas chose facile8. Les 

données sur les médecins montrent toutefois que le nombre de médecins  

qui sont partis à l’étranger et de ceux qui en sont revenus a diminué au cours 

des cinq années qui ont précédé la fin de 2006. Le nombre total de médecins 

émigrants a diminué de plus de la moitié (56,9 %) et celui des médecins revenus 

au Canada, de 18,2 %. Au cours des trois années qui ont précédé la fin de 2006, 

le Canada a accueilli plus de médecins de retour au pays qu’il en a perdu3.

ii.  L’ICIS a étudié la distribution et la migration de plus de 20 professions de la santé. Un rapport 
sommaire, une vidéo sommaire et 15 rapports particuliers à une profession sont disponibles sur  
le site Web de l’ICIS au <http://secure.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsp?cw_page=AR_1749_F>.
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Source
Recensement du Canada de 2001, Statistique Canada.

Les audiologistes et les orthophonistes (9 %) ainsi que les ergothérapeutes  
(8 %) étaient les plus susceptibles de quitter leur province, selon leur lieu de  
résidence cinq ans plus tôt. À l’intérieur des provinces, les inhalothérapeutes et les 
ergothérapeutes étaient les plus mobiles (23 % de migrants dans les deux professions).

FIGURE 3  Pourcentage de migrants au sein de la population totale, de la  
main-d’œuvre canadienne générale et de groupes de professionnels 
de la santé choisis (selon le lieu de résidence cinq ans auparavant), 
Canada, 2001
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Stratégies de maintien de l’effectif 
À mesure que la demande s’intensifie dans le système de santé, les décideurs 

élaborent plusieurs stratégies afin d’assurer que les Canadiens disposent de la 

main-d’œuvre en santé dont ils ont besoin. Les stratégies consistent notamment 

a augmenter la capacité de formation en soins de santé, à faciliter l’admission à 

la pratique au Canada pour les professionnels de la santé formés à l’étranger et 

à améliorer le champ d’activités de beaucoup de professionnels de la santé. 

Augmentation de la capacité de formation
Une première stratégie consiste à garantir un nombre constant de professionnels 

de la santé en augmentant par exemple le nombre de places en formation et en 

offrant les bons programmes de formation. Environ 85 000 étudiants étaient 

inscrits dans des programmes liés à la santé dans des universités canadiennes 

en 2004-20058. Environ 17 % des étudiants de premier cycle dans les 

programmes de santé étaient inscrits en médecine et un peu plus de la moitié 

d’entre eux étudiaient les sciences infirmières11.

Bien que le nombre d’étudiants en médecine et en formation postdoctorale soit 

demeuré relativement constant au cours des années 1990, les facultés de 

médecine canadiennes acceptent depuis l’an 2000 de plus en plus d’étudiants 

en première année. Entre 2000-2001 et 2005-2006, le nombre d’étudiants en 

médecine et en formation postdoctorale a augmenté de 29 %, passant de  

14 967 à 19 2528. De plus, un plus grand nombre d’étudiants obtiennent leur 

diplôme d’autres programmes, comme les sciences infirmières autorisées, la 

technologie de laboratoire médical et la technologie de radiation médicale8.

Accès pour les professionnels de la santé formés à l’étranger
Au cours des dernières années, plusieurs programmes ont été instaurés afin 

d’augmenter le nombre de professionnels de la santé formés à l’étranger qui 

travaillent dans leur profession. Ces mesures comprennent le Programme 

d’évaluation et de reconnaissance des acquis et l’Initiative sur les travailleurs 

formés à l’étranger du gouvernement fédéral, de même que tout un éventail 

d’initiatives provinciales.

Le nombre de diplômés en médecine formés à l’étranger pratiquant la médecine 

familiale au Canada a augmenté de 10 % entre 2001 et 2005, tandis que celui 

des spécialistes formés à l’étranger a diminué de 5 %. En 2005, 22 % des 

médecins du Canada avaient été formés à l’étranger, une hausse par rapport à 

20 % en 20018. Ce pourcentage se compare à ceux de l’Australie, du Royaume-
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Uni et des États-Unis12. Les diplômés canadiens en médecine formés à 

l’étranger viennent principalement de cinq pays : le Royaume-Uni, l’Afrique  

du Sud, l’Inde, l’Irlande et l’Égypte8.

Environ 8 % des infirmières autorisées du Canada avaient été formées à 

l’étranger en 2005, soit un peu plus que le taux de 7 % enregistré en 20018.  

Ces pourcentages se comparent à ceux de l’Australie et du Royaume-Uni, mais 

n’atteignent pas les 16 % enregistrés aux États-Unis13. La plupart des infirmières 

formées à l’étranger viennent des Philippines, du Royaume-Uni, des États-Unis, 

de l’Inde et de Hong Kong5.

Faire plus avec ce que nous avons
Une troisième stratégie, pour optimiser la main-d’œuvre en santé du  

Canada, consiste à reconnaître entièrement et élargir le champ d’activités  

des professionnels de la santé. Dans de nombreux cadres d’exercice, les 

professionnels de la santé obtiennent la reconnaissance et les outils nécessaires 

pour faire pleine utilisation de leurs compétences. Le champ d’activités de 

certaines professions s’élargit aussi en réponse aux besoins changeants.  

Les infirmières autorisées spécialisées du Québec, par exemple, peuvent 

maintenant prescrire des examens diagnostiques et ajustent les médicaments 

des patients souffrant d’une maladie chronique8. L’Alberta et le Manitoba ont 

introduit une loi qui permet aux pharmaciens de prescrire certains médicaments 

dans des conditions restreintes14, 15. En Ontario, les pharmaciens peuvent 

maintenant dispenser des services de consultation améliorés aux patients ainsi 

que des services de surveillance de la pharmacothérapie et d’information sur les 

médicaments aux médecins, et être rémunérés pour ces services16.
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Promotion des soins en équipe

Les soins de santé primaires au Canada commencent à effectuer un virage; en effet, les 
professionnels de la santé délaissent de plus en plus la pratique de la médecine familiale en 
solitaire et en petits groupes pour adopter un nouveau modèle de soins selon lequel les médecins 
(médecins de famille et omnipraticiens), les infirmières, les diététistes, les pharmaciens et d’autres 
professionnels de la santé travaillent en équipe pour dispenser des soins coordonnés. En 2006, 
une étude réalisée dans sept pays a révélé que 32 % des médecins du Canada travaillaient 
couramment dans des équipes interdisciplinaires. Ce pourcentage est à peu près le même qu’en 
Australie, en Nouvelle-Zélande et aux États-Unis. Au Royaume-Uni, 81 % des médecins travaillent 
couramment dans des équipes interdisciplinaires et avec des professionnels de la santé autres que 
des médecins. Parmi les sept pays, c’est au Canada que revient le pourcentage le plus faible de 
professionnels de la santé autres que des médecins qui traitent des maladies chroniques (25 %)12.

Des équipes de travail en collaboration commencent toutefois à faire leur apparition dans le 
paysage canadien. En Ontario, 150 nouveaux réseaux de santé familiale réunissent des médecins 
et des infirmières, ainsi que des infirmières praticiennes, des diététistes, des travailleurs en santé 
mentale, des travailleurs sociaux, des pharmaciens, des éducateurs en santé et d’autres 
dispensateurs de soins17, 18. La Saskatchewan a 42 équipes semblables et Terre-Neuve et-Labrador 
en a 11, mais prévoit en créer d’autres18. Au Québec, les groupes de médecine familiale offrent un 
vaste éventail de services, et ce, même en dehors des heures normales, et collaborent avec des 
centres de services communautaires17. Le réseau de soins primaires de l’Alberta offre un ensemble 
défini de services de base combinés à la prise en charge de maladies chroniques et garantit un 
accès en tout temps aux soins primaires appropriés17.
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?
Plus  

d’info

Les tendances relatives à l’effectif et à la répartition de certains professionnels de la santé  
au Canada.

La répartition selon l’âge et le sexe de certains professionnels de la santé.

La proportion de divers professionnels de la santé qui se déplacent au Canada et à l’étranger.

Le nombre et le type de professionnels de la santé nécessaires pour répondre aux besoins 
changeants des Canadiens dans le domaine de la santé.

L’âge moyen de la retraite et le profil de retraite de divers professionnels de la santé.

L’incidence des changements dans les politiques et l’organisation du système sur la composition 
des dispensateurs de soins.

L’ICIS a reçu de Santé Canada un appui financier pour créer un système d’information et  
une base de données pancanadienne fondés sur le nombre de pharmaciens, d’ergothérapeutes,  
de physiothérapeutes, de technologistes de laboratoire médical et de technologues en  
radiation médicale.

L’ICIS collabore avec les ministères provinciaux et territoriaux de la Santé pour recueillir des 
données plus complètes sur d’autres modes de paiement des médecins et sur les services 
dispensés par les médecins.

Le document Les dispensateurs de soins de santé au Canada, de 1997 à 2006 — Guide de 
référence fournit des données d’ensemble fondées sur les effectifs au sujet des tendances  
relatives à 24 groupes de professionnels de la santé, selon la province ou le territoire et l’année.  
Ce guide de référence annuel présente de l’information sur le contexte réglementaire, les  
tendances de l’effectif, les tendances démographiques et les tendances chez les diplômés  
pour chacun des 24 groupes de professionnels.

Ce que 
nous 

savons

Ce que 
nous 

ignorons

Ce qui  
se passe

Les rapports suivants de l’ICIS offrent de l’information détaillée sur les ressources humaines  
de la santé. Ils sont offerts gratuitement, en français et en anglais, sur le site Web de l’ICIS  
au www.icis.ca :

Les dispensateurs de soins de santé au Canada, 2007•	
Les dispensateurs de soins de santé au Canada, de 1997 à 2006 — Guide de référence•	
Rapport sommaire : Répartition et migration interne des professionnels de la santé  •	
au Canada (des rapports détaillés sur 15 professions de la santé sont aussi disponibles)
Nombre, répartition et migration des médecins canadiens, 2006•	
Tendances de la main-d’œuvre des infirmières et infirmiers autorisés au Canada, 2006•	
Tendances de la main-d’œuvre des infirmières et infirmiers auxiliaires autorisés  •	
au Canada, 2006
Tendances de la main-d’œuvre des infirmières et infirmiers psychiatriques autorisés au  •	
Canada, 2006
Points saillants sur la main-d’œuvre infirmière réglementée au Canada, 2005•	
Tendances de la main-d’œuvre chez les pharmaciennes et pharmaciens de provinces et •	
territoires sélectionnés au Canada, 2006
Tendances relatives au personnel de la santé au Canada, de 1995 à 2004•	
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L’accès aux soins signifie que le patient reçoit les bons soins  
au bon moment, prodigués par les bons dispensateurs de soins  
dans le bon contexte. Le Canada n’est pas le seul à avoir des  
défis à relever pour fournir un excellent accès aux soins de santé.  
Le nombre croissant de Canadiens souffrant d’une maladie 
chronique, le vieillissement de la main-d’œuvre en santé, les 
tendances changeantes de la prestation des services de santé  
et la lente adoption des technologies nouvelles, comme les  
dossiers de santé électroniques, ont tous une incidence sur l’accès  
aux soins de santé au Canada. La présente section fait le point  
sur les constatations récentes relatives à l’accès aux soins dans  
tout le continuum des soins de santé, depuis les soins de santé 
primaires jusqu’aux services de réadaptation et aux soins. 

L’accès aux soins de santé primaires
Les dispensateurs de soins de santé primaires, habituellement les médecins de 

famille, constituent pour la plupart des Canadiens le premier point de contact 

avec le système de santé. Ces dispensateurs traitent les problèmes de santé à 

court terme, prennent en charge la plupart des problèmes de santé chroniques, 

fournissent des services de promotion de la santé et d’éducation et établissent 

le lien entre les patients et des soins de santé spécialisés. Les diététistes, les 

infirmières, les ergothérapeutes, les physiothérapeutes, les pharmaciens, les 

psychologues, les travailleurs sociaux et d’autres travailleurs de la santé 

fournissent aussi des soins de santé primaires. En 2007, 85 % des Canadiens 

ont déclaré qu’ils avaient un médecin régulier1. Environ 78 % des Canadiens qui 

n’avaient pas de médecin régulier (soit 3,3 millions de personnes) ont déclaré 

avoir un établissement de soins régulier. Quelque 6 % (soit environ 1,7 million  

de Canadiens) ont déclaré en avoir cherché un sans toutefois en trouver.
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Il est important d’avoir un médecin régulier ou un endroit où obtenir la plupart de 

ses soins, mais encore faut-il avoir accès au médecin ou à l’établissement de 

soins en question en cas de besoin. En 2007, le Fonds du Commonwealth a 

demandé à des adultes de sept pays combien de temps ils attendaient pour  

voir leur médecin lorsqu’ils avaient besoin de soins. Les Canadiens (30 %) ont  

dit le plus souvent attendre six jours ou plus, un pourcentage plus élevé que  

dans les autres pays, y compris les États-Unis (20 %) et le Royaume-Uni (12 %). 

Le pourcentage de personnes ayant déclaré avoir accès le jour même à leur 

médecin (22 %) était plus faible au Canada que dans les autres pays, y compris 

les États-Unis (30 %) et le Royaume-Uni (41 %)2.

Des efforts en cours visent à améliorer l’accès aux soins de santé primaires  

au Canada. La recherche montre que les équipes de soins multidisciplinaires 

peuvent accroître l’accès aux soins et en améliorer la qualité3. À l’heure actuelle,  

la collaboration est courante entre les différents professionnels de la santé qui 

traitent chacun des patients4. Presque tous les médecins interrogés dans le cadre 

du Sondage national auprès des médecins de 2007 ont déclaré collaborer 

régulièrement avec d’autres dispensateurs de soins non spécialistes, 

généralement d’autres médecins de famille (78 %), des pharmaciens (65 %),  

des infirmières (à l’exclusion des infirmières psychiatriques et des infirmières 

praticiennes) (57 %) et des physiothérapeutes (55 %)5.

Sources
Sondage national auprès des médecins, 2007; Collège des médecins de famille du Canada;  
Association médicale canadienne; Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada. 

Au cours d’un sondage réalisé en 2007, les médecins du Canada ont déclaré utiliser 
les technologies électroniques lorsqu’ils collaborent avec des collègues du secteur  
de la santé pour dispenser des soins. Même si 66 % ont déclaré collaborer avec des 
collègues en personne, près de 30 % ont utilisé des moyens électroniques pour 
discuter du plan de traitement partagé et des besoins de leurs patients.

FIGURE 1 Nouveaux moyens de collaboration utilisés par les médecins
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Améliorer l’accès aux soins grâce aux technologies de 
l’information et des communications 

Les technologies de l’information et des communications pourraient améliorer considérablement 
l’accès aux soins. Par exemple, elles permettent aux patients d’avoir accès aux dispensateurs de 
soins et de gérer leurs propres soins de santé plus facilement. De plus, elles permettent aux 
dispensateurs de soins de communiquer plus facilement et favorisent un suivi et une 
planification efficaces des services dispensés aux patients dans l’ensemble du système.

La télémédecine et la télésanté favorisent l’accès direct aux soins, particulièrement dans les 
régions rurales et éloignées et pour les personnes à mobilité réduite. La télémédecine, qui inclut 
la télépsychiatrie et la téléradiologie, permet aux médecins de poser un diagnostic et de traiter 
des patients à distance, par satellite et par Internet. La télésanté permet aux dispensateurs de 
prodiguer des soins de santé primaires par téléphone, souvent 24 heures par jour, 7 jours par 
semaine. De nombreux Canadiens aimeraient communiquer avec leurs dispensateurs de soins 
par courriel, mais peu d’entre eux peuvent le faire actuellement. Selon un sondage réalisé en 
2007 par le Fonds du Commonwealth, 43 % (le pourcentage le plus élevé parmi les sept pays à 
l’étude) des Canadiens qui avaient un médecin régulier ont déclaré ne pas pouvoir communiquer 
avec ce dernier par courriel; 9 % ont déclaré pouvoir le faire. Parmi les Canadiens qui ne 
pouvaient communiquer avec leur médecin par courriel, 40 % ont affirmé qu’ils le feraient s’ils 
en avaient la possibilité.

Le dossier médical électronique (DME) et le dossier de santé électronique (DSE), qui font 
présentement leur arrivée au Canada, pourraient favoriser de bien des façons l’accès aux soins. 
Le DME est un dossier qui appartient uniquement au médecin qui l’a créé dans le cadre de la 
prestation de soins en pratique privée. Le DME est une composante essentielle du DSE, lequel 
est un dossier individuel protégé qui contient des renseignements sur les antécédents et l’état de 
santé d’une personne. Il est transmis aux dispensateurs de soins autorisés à l’aide d’un système 
électronique. Chaque DME conjugue l’information avec des outils d’aide à la décision et 
d’acheminement du travail personnalisés en fonction du contexte de la prestation des soins.

Le DME et le DSE peuvent être utilisés à de nombreuses fins. Par exemple, les Canadiens 
souffrant d’une maladie chronique peuvent utiliser leur DSE pour mieux surveiller et gérer leur 
état. Les médecins peuvent utiliser leurs DME reliés aux DSE pour consulter plus rapidement les 
résultats d’examens diagnostiques et de tests de laboratoire, ainsi que pour suivre leurs patients 
et les guider plus efficacement dans le système de santé. Inforoute Santé du Canada a pour 
mandat de faciliter l’intégration des nouvelles technologies dans le système de santé canadien. 
Cet organisme a pour objectif, entre autres, de voir à ce que 50 % des patients du Canada aient 
leur propre DSE d’ici 20106.
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L’accès à des soins à l’urgence
La plupart des Canadiens préfèrent probablement s’adresser à leur médecin ou 

à leur dispensateur de soins régulier pour obtenir des soins, mais ils ne peuvent 

pas toujours y avoir accès ou ont parfois besoin d’autres types de soins. Ils ont 

alors souvent recours aux services d’urgence. Chaque année, les Canadiens 

effectuent environ 14 millions de visites à l’urgence7. Selon une étude réalisée 

par le Fonds du Commonwealth en 2007, 39 % des Canadiens interrogés ont 

déclaré s’être présentés à l’urgence au cours des deux années précédentes, et 

16 % s’y sont présentés même si leur médecin régulier aurait pu les traiter si le 

service avait été accessible.

Les temps d’attente dans les urgences du Canada font régulièrement les 

manchettes. L’étude du Fonds du Commonwealth mentionnée ci-dessus, 

réalisée dans sept pays, a révélé qu’un pourcentage plus élevé de Canadiens 

(46 %) ont attendu deux heures ou plus pour recevoir des soins dans un service 

d’urgence, par rapport aux autres pays. En Allemagne, ce pourcentage s’élevait 

à environ 11 %.

  

Selon une enquête sur les temps d’attente à l’urgence réalisée en 2007 par le Fonds du 
Commonwealth, 46 % des Canadiens ont attendu deux heures ou plus pour obtenir 
des soins, soit le pourcentage le plus élevé parmi les sept pays visés par l’enquête.

FIGURE 2 Attente pour recevoir des soins à l’urgence : perspective canadienne
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Remarque 
La figure s’appuie sur les réponses des répondants qui ont déclaré avoir eu recours à un service d’urgence 
au moins une fois.
Source
Fonds du Commonwealth, International Health Policy Survey, 2007.
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Comme on pouvait s’y attendre, les caractéristiques du patient (comme l’âge et 

la gravité de la maladie) et les caractéristiques de l’hôpital (comme la taille de 

l’hôpital et l’heure de la visite) ont une incidence sur les temps d’attente à 

l’urgence7. Récemment, l’ICIS a examiné les facteurs qui ont une incidence sur 

le temps d’attente à l’urgence une fois que le patient a vu un membre du 

personnel médical et que la décision d’admission a été prise.

En 2005-2006, 1,1 million de visites à l’urgence ont abouti à une admission à 

l’hôpital7. Cette année-là, 65% des jours-présence des patients hospitalisés  

en soins de courte durée au Canada étaient attribuables aux admissions par 

l’intermédiaire des services d’urgence. Au Canada, les taux d’admission 

variaient selon la province ou le territoire; ils allaient de 416 par 10 000 habitants 

en Ontario à 645 au Nouveau-Brunswick7. Les grands hôpitaux affichaient le 

temps d’attente le plus long pour un lit en soins de courte durée. Les patients 

qui ont attendu le plus longtemps étaient généralement plus âgés et plus 

malades que ceux qui ont attendu moins longtemps. Ils sont également restés 

plus longtemps à l’hôpital7.

FIGURE 3 Attente à l’urgence pour obtenir un lit d’hôpital

Remarques
En fonction d’un échantillon de 277 hôpitaux (à l’exclusion de ceux du Québec). 
Le nombre total de patients s’élevait à 660 779. 
Les catégories de temps d’attente pour un lit incluent le point d’extrémité supérieur. Par exemple, la catégorie  
« 6 à 12 heures » inclut les temps d’attente pour un lit supérieurs à 6 heures et inférieurs ou égaux à 12 heures.
Les pourcentages peuvent ne pas égaler 100 % en raison de l’arrondissement.
Source
Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé. 

En 2005-2006, les Canadiens étaient moins susceptibles d’attendre deux heures  
ou plus pour être admis à l’urgence d’un hôpital communautaire de taille petite  
et moyenne qu’à l’urgence d’un grand hôpital.

Type d’hôpital Nombre 
d’hôpitaux

Nombre 
de 

patients
Pourcen-

tage

Pourcentage de patients selon  
l’intervalle d’attente pour un lit

0 à 2 
heures

2 à 6 
heures

6 à 12 
heures

12 à 24 
heures

Plus  
de 24 
heures

Petit hôpital 
communautaire 155 79 827 12 86 10 2 2 1

Hôpital  
communautaire moyen 64 138 542 21 66 21 4 5 3

Grand hôpital 
communautaire 34 248 594 38 49 27 9 10 5

Hôpital 
d’enseignement 24 193 816 29 45 29 10 10 5

Total 277 660 779 100 56 24 7 8 4
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L’accès aux soins dans les domaines prioritaires 
associés aux temps d’attente
En 2004, les premiers ministres du Canada ont convenu de se concentrer sur la 

réduction des temps d’attente dans cinq domaines prioritaires : soins contre le 

cancer, soins cardiaques, arthroplastie de la hanche et du genou, chirurgie de la 

cataracte et imagerie diagnostique. Comme les provinces et les territoires du 

Canada mesurent les temps d’attente et en font rapport de façons différentes, 

il est difficile de comparer les progrès qu’ils ont accomplis en vue de réduire 

les temps d’attente dans les domaines prioritaires. Toutefois, de nombreuses 

provinces affichent régulièrement sur leur site Web les temps d’attente pour les 

interventions dans les domaines prioritaires et déclarent les temps d’attente de 

façon plus détaillée et plus rapidement qu’auparavanti, 8.

Dans l’ensemble, l’accès aux interventions chirurgicales non urgentes s’est 

amélioré récemment au Canada. En 2007, selon une enquête internationale 

réalisée par le Fonds du Commonwealth, 32 % des Canadiens ont déclaré avoir 

attendu moins d’un mois pour subir une intervention chirurgicale non urgente, 

comparativement à 15 % en 2005. Environ 14 % des répondants canadiens ont 

déclaré avoir attendu plus de six mois, comparativement à 22 % en 20052, 9. 

Selon une enquête réalisée par Statistique Canada en 2005, 1,6 million de 

Canadiens ont subi une intervention chirurgicale non urgente au cours de 

l’année précédant l’enquête; de ce nombre, 13 % ont déclaré avoir eu des 

problèmes d’accès. Les deux tiers (66 %) de ce groupe ont mentionné que 

la longueur des temps d’attente nuisait à l’accès. Dans l’ensemble, 40 % 

des Canadiens qui avaient subi une intervention chirurgicale non urgente 

ont affirmé avoir attendu moins d’un mois, 41 %, de un à trois mois et 19 %, 

plus de trois mois10.

L’augmentation du nombre d’interventions chirurgicales, entre autres, pourrait 

permettre de réduire les temps d’attente en chirurgie. Bien qu’il soit difficile 

de comparer les progrès réalisés par les provinces et les territoires dans 

la réduction des temps d’attente, il est possible de comparer leurs taux 

d’interventions chirurgicales dans les domaines prioritaires. Dans l’ensemble, 

la hausse des taux dans ces domaines a dépassé de 8 % les prévisions 

calculées en fonction de la croissance et du vieillissement de la population 

entre 2004-2005 et 2006-2007. Les taux d’interventions chirurgicales ont 

augmenté plus rapidement au cours de la première année (7 %) qui a suivi 

l’accord des premiers ministres que de la deuxième année (1 %)11.

i.  Pour en savoir davantage, voir le rapport Tableaux sur les temps d’attente — Une comparaison 
par province, 2008 au <http://secure.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsp?cw_page=AR_1909_F>.
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Réduire ou augmenter les temps d’attente?

La résolution d’un problème en crée-t-elle un autre? Certains craignent que la réduction des 
temps d’attente dans les domaines prioritaires n’entraîne par inadvertance l’augmentation des 
temps d’attente dans d’autres domaines. L’ICIS, après avoir examiné la question pendant deux 
ans, a constaté que les taux d’interventions chirurgicales en dehors des domaines prioritaires 
sont demeurés relativement stables au cours de la période de 2004-2005 à 2006-2007.  
Le nombre d’interventions a bien augmenté, mais une fois la croissance et le vieillissement  
de la population pris en compte, les taux d’interventions chirurgicales ont augmenté de 3 %  
au cours de la première année, puis ont diminué de 2 % au cours de la deuxième11.

L’Alliance sur les temps d’attente (ATA), un regroupement de 13 organisations médicales, a 
établi des points de repère pour les soins spécialisés afin d’améliorer la collecte et la 
déclaration de données sur les temps d’attente pour des types de soins médicaux autres que 
ceux touchés par les cinq domaines prioritaires et pour tous les types de soins. Jusqu’à 
maintenant, ils ont établi des points de repère pour les soins d’urgence, la chirurgie plastique, 
l’obstétrique, la gynécologie, les soins psychiatriques, l’anesthésiologie (douleur chronique) et 
la gastroentérologie. Dans le cas de certaines interventions, les points de repère distinguent les 
cas urgents et cas prévus (voir la page 83 pour consulter le tableau de référence connexe).
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FIGURE 4  Changements dans le nombre d’interventions liées aux domaines 
prioritaires associés aux temps d’attente, 2004-2005 à 2006-2007, 
Canada (à l’exclusion du Québec) 

Remarques 
Tous les chiffres sont arrondis à la centaine près.
Le changement sur deux ans des taux ajustés selon l’âge est statistiquement significatif à p < 0,05 pour l’arthroplastie 
de la hanche et du genou, la chirurgie de la cataracte, la chirurgie du cancer et les interventions pratiquées en dehors des 
domaines prioritaires; il n’est pas statistiquement significatif à p < 0,05 pour la revascularisation. 
Sources
Base de données sur les congés des patients, Système national d’information sur les soins ambulatoires, 2004-2005 à 
2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé; données sur les soins ambulatoires d’Alberta Health and Wellness. 

Entre 2004-2005 et 2006-2007, le nombre d’interventions pratiquées au Canada a 
augmenté plus rapidement dans les domaines prioritaires associés aux temps d’attente 
que dans les autres domaines. Le taux d’augmentation ajusté selon l’âge variait selon 
le domaine prioritaire : 28 % dans le cas de l’arthroplastie du genou et 1 % dans le cas 
de la chirurgie liée au cancer.

Domaine prioritaire
Intervention selon l’année Changement  

net en deux  
ans depuis  
2004-2005

Changement en 
deux ans des 
taux ajustés 
selon l’âge

2004-2005 2005-2006 2006-2007

Arthroplastie de  
la hanche

19 800 22 500 23 000 3 200 11 %

Arthroplastie  
du genou

28 500 35 100 38 400 9 900 28 %

Revascularisation 52 000 54 300 54 000 2 000 -0,55 %

Chirurgie de  
la cataracte

209 200 232 500 244 500 35 000 13 %

Chirurgie liée  
au cancer

137 100 143 200 144 100 7 000 1 %

Interventions autres 
que dans les 
domaines prioritaires

1 993 500 2 083 500 2 093 000 99 600 1 %
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Accès à l’imagerie diagnostique au Canada  
L’imagerie diagnostique est un domaine prioritaire associé aux temps  

d’attente depuis 2004. En 2008, l’ICIS a publié son cinquième rapport annuel  

sur le nombre d’appareils d’imagerie médicale et leur répartition au Canada.  

En 2005-2006, les radiographies (64 %) et les échographies (14 %) représentaient 

encore près de 80 % de tous les examens d’imagerie médicale (à l’exclusion de 

l’angiographie) dans les hôpitaux du Canada. La tomodensitométrie (TDM) 

représentait une autre tranche de 12 %, suivie de la médecine nucléaire (6 %),  

de l’imagerie par résonance magnétique (ou IRM, 3 %) et du cathétérisme 

cardiaque (1 %)12.

Au cours de la période de trois ans qui s’est terminée en 2006-2007, le  

nombre d’examens d’IRM et de TDM a augmenté de 42,9 % (jusqu’à 31,2 par  

1 000 habitants) et de 27,9 % (jusqu’à 103,3 par 1 000 habitants) respectivement 

au Canada. Pendant la même période, l’augmentation du nombre d’examens a 

été supérieure à celle du nombre d’appareils, tant en IRM qu’en TDM. Dans le 

cas de l’IRM, une hausse du nombre d’appareils de l’ordre de 27 % a mené à 

une augmentation du nombre d’examens de 47 %. Dans le cas de la TDM, une 

hausse du nombre d’appareils de 12 % a entraîné une augmentation du nombre 

d’examens de 32 %12.

Dans les provinces où des établissements autonomes disposent d’appareils 

d’IRM (Nouvelle-Écosse, Québec, Ontario, Manitoba, Alberta et Colombie-

Britannique), le nombre moyen d’examens d’IRM s’élevait à 5 970 en milieu 

hospitalier et à 2 530 dans les établissements autonomes. Dans les provinces où 

des établissements autonomes disposent d’appareils de TDM (Québec, Ontario, 

Alberta et Colombie-Britannique), le nombre moyen d’examens de TDM s’élevait 

à 9 506 en milieu hospitalier et à 2 160 dans les établissements autonomes12.

Les appareils de TDM et d’IRM ne sont pas distribués également au Canada,  

ce qui n’est pas étonnant. Or leur nombre augmente d’un bout à l’autre du pays, 

généralement de façon proportionnelle à la population des provinces et des 

territoires. Certaines provinces possèdent deux fois plus d’appareils par million 

d’habitants que d’autres. À la fin de 2006, le nombre d’appareils de TDM par 

million d’habitants variait entre les provinces de 10,2 en Ontario à 21,6 à  

Terre-Neuve et-Labrador, tandis que le nombre d‘appareils d’IRM par million 

d’habitants variait de 4,0 en Saskatchewan à 8,7 au Québec (voir la page 84  

pour consulter le tableau de référence connexe).

 



38  Les soins de santé au Canada 2008

L’accès aux soins de santé

L’accès aux soins de réadaptation
Les soins de réadaptation jouent un rôle indispensable dans le continuum  

des soins de santé, car ils aident les Canadiens à retrouver leurs capacités 

fonctionnelles et leur autonomie à la suite d’un traumatisme ou d’une maladie. 

Le Système national d’information sur la réadaptation (SNIR), créé et géré par 

l’ICIS, recueille des données sur les services de réadaptation depuis 2000ii.  

Les établissements de réadaptation spécialisés ainsi que les établissements 

généraux fournissent des soins de réadaptation. Les établissements de 

réadaptation généraux réservent des lits à la réadaptation et dispensent des 

soins dans des hôpitaux où plusieurs niveaux ou types de soins sont offerts.  

Les établissements de réadaptation spécialisés ont davantage de lits réservés  

à la réadaptation et dispensent des soins plus complets et spécialisés.  

Il peut s’agir d’établissements autonomes ou d’unités spécialisées d’autres 

établissements. En 2007, le SNIR a recueilli des données provenant de  

94 établissements situés dans sept provinces canadiennes13. Même 

lorsqu’aucune comparaison pancanadienne n’est faite, l’information tirée du 

SNIR permet de déterminer qui utilise les services de réadaptation et quel  

est le temps d’attente entre la demande de consultation et l’admission.

De 2002-2003 à 2006-2007, les temps d’attente médians entre la demande  

de consultation et l’admission sont demeurés stables : 0 jour dans les 

établissements de réadaptation généraux et 1 jour dans les établissements  

de réadaptation spécialisés13. Les écarts entre les temps d’attente des deux 

types d’établissements peuvent être en partie attribuables aux différents types 

de clients qu’ils traitent. Les patients souffrant de problèmes neurologiques,  

par exemple, sont généralement traités dans un établissement de réadaptation 

spécialisé et attendent plus longtemps que les patients souffrant de problèmes 

orthopédiques, habituellement traités dans un établissement général.

L’origine de la demande de consultation influe aussi sur le temps d’attente avant 

l’admission. Par exemple, la plupart des patients admis en réadaptation ont  

été envoyés par l’unité de soins de courte durée de l’hôpital d’admission ou d’un 

autre hôpital. Les temps d’attente médians pour ces admissions variaient entre  

0 et 1 jour en 2006-200713. D’autres patients, envoyés par un médecin privé,  

ont attendu pendant une période médiane de deux jours, comparativement  

à un jour dans le cas des clients envoyés par un établissement de soins pour 

bénéficiaires internes13.

ii.  Seules les données des patients dont le problème de santé primaire est de nature 
physique sont enregistrées dans le SNIR. Le terme « réadaptation » utilisé dans le 
contexte de la déclaration de données pour le SNIR n’inclut donc pas les services de 
réadaptation fournis pour un problème de santé mentale, de toxicomanie ou d’alcoolisme.
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Source
Système national d’information sur la réadaptation, 2006-2007, Institut canadien d’information sur la santé.

Le temps d’attente entre la demande de consultation et l’admission dans un 
établissement de réadaptation varie selon la source de la demande de consultation. 
Les patients référés par un médecin privé, par exemple, ont attendu pendant une 
période médiane de deux jours, comparativement à un jour dans le cas des clients 
envoyés par un établissement de soins pour bénéficiaires internes.

FIGURE 5  Temps d’attente pour des services de réadaptation pour  
patients hospitalisés au Canada, selon la source de la  
demande de consultation
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?
Plus  

d’info

Le pourcentage des Canadiens qui ont un médecin régulier.

Le temps d’attente à l’urgence avant d’être admis dans un lit d’hôpital.

Le nombre de jours qui s’écoulent entre la demande de consultation et la prestation des services 
de réadaptation et des services à domicile.

Le temps d’attente pour recevoir des soins continus ou de longue durée dans différentes régions 
du pays.

L’incidence de la dynamique démographique en pleine évolution, des maladies chroniques et 
d’autres questions sur l’accès aux soins de santé.

Les conséquences de l’évolution des technologies sur l’accès aux soins de santé.

L’ICIS collabore avec des intervenants pour examiner des définitions et des indicateurs dans  
des domaines d’intérêt nouveaux, y compris les temps d’attente à l’urgence et pour obtenir des 
soins spécialisés.

L’ICIS produit actuellement une quatrième publication annuelle contenant l’information sur les 
temps d’attente recueillie par les provinces.

Ce que 
nous 

savons

Ce que 
nous 

ignorons

Ce qui  
se passe

L’ICIS a publié plusieurs rapports sur l’accès aux soins et les temps d’attente. Ces rapports sont 

offerts gratuitement, en français et en anglais, sur le site Web de l’ICIS à www.icis.ca :

 L’imagerie médicale au Canada, 2007•	
 Tableaux sur les temps d’attente — Une comparaison par province, 2008•	
 Comprendre les temps d’attente dans les services d’urgence : L’accès aux lits  •	
d’hospitalisation et le roulement des patients
 Réadaptation pour patients hospitalisés au Canada, 2006-2007•	
 Le Yukon, pionnier de l’information sur les services à domicile•	
 Les soins de santé au Canada 2007•	
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Les Canadiens s’attendent à recevoir des soins de santé de qualité, 
que ce soit dans les hôpitaux, les foyers de soins, les centres de 
santé communautaires, les cabinets de médecins ou à leur domicile. 
Des soins de qualité, ce sont des soins accessibles, appropriés,  
bien coordonnés, efficaces et sécuritaires. Les Canadiens, y compris 
les dispensateurs de soins et les responsables de l’élaboration  
des politiques, veulent aussi connaître la qualité des soins qu’ils 
reçoivent ou prodiguent. Le Canada est en train d’élaborer des 
mesures des résultats des soins pour les patients afin d’évaluer la 
qualité des soins dispensés dans tout le continuum des soins de 
santé. La présente section fournit des données à jour sur certaines 
de ces mesures et ce qu’elles révèlent au sujet de la qualité des 
soins de santé au Canada.

La qualité des soins de santé  
au Canada

Le saviez-vous? Résultats de l’Enquête nationale sur le 
travail et la santé du personnel infirmier de 2005 

Près de 19 000 infirmières réglementées (infirmières autorisées [IA], infirmières auxiliaires 
autorisées [IAA] et infirmières psychiatriques autorisées [IPA]) au pays ont été interrogées sur 
divers sujets, dont leurs conditions de travail, les défis auxquels elles font face au travail, ainsi 
que leur bien-être physique et mental. Voici quelques constatations :

•  16 % des infirmières qui dispensaient des soins directs estimaient que la qualité des soins 
dispensés aux patients dans leur milieu de travail s’était améliorée au cours de l’année 
précédente; 27 % étaient d’avis qu’elle s’était détériorée.

•  11 % des infirmières qui dispensaient des soins directs ont déclaré avoir été blessées par une 
seringue au cours de l’année précédente et près de 30 % ont déclaré avoir été victimes d’une 
agression physique commise par un patient au cours de l’année précédente.

•  27 % des infirmières du Québec ont signalé des erreurs de médicaments occasionnelles ou 
fréquentes chez leurs patients. Ailleurs, ce pourcentage allait de 7 % à Terre-Neuve et-Labrador 
à 18 % en Colombie-Britannique.

•  La dépression et la consommation de médicaments étaient plus courantes chez les infirmières 
que chez les travailleurs canadiens en général.

•  La grande majorité des infirmières avaient une opinion positive de leurs relations de travail avec 
les médecins; 87 % ont affirmé que leurs relations étaient bonnes, 81 % ont signalé qu’il y avait 
beaucoup de travail d’équipe et 89 % ont déclaré qu’il y avait collaboration1.
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Mesure de la qualité des soins de santé primaires
Pour la plupart des Canadiens, le dispensateur de soins de santé primaires 

constitue le premier point de contact avec le système de santé, et le plus 

régulier. Il s’agit habituellement d’un médecin de famille, mais il peut aussi s’agir 

d’autres professionnels de la santé, comme les diététistes, les infirmières ou les 

ergothérapeutes. Les professionnels des soins de santé primaires fournissent 

tout un éventail de soins : ils traitent les problèmes de santé de courte durée, 

prennent en charge la plupart des problèmes de santé chroniques, fournissent 

des services de promotion de la santé et d’éducation et établissent le lien entre 

les patients et les soins de santé spécialisés.

Jusqu’à maintenant, il était difficile de mesurer la qualité des soins de santé 

primaires à cause du manque de données détaillées et comparables. De 

récentes constatations sur les soins aux diabétiques ont toutefois mis en 

évidence des lacunes dans les soins de santé que les soins de santé primaires 

pourraient combler. Une étude réalisée en 2005 par Statistique Canada a révélé, 

par exemple, que moins de la moitié (48 %) des répondants diabétiques ont 

déclaré avoir subi un examen des pieds par un professionnel de la santé au 

moins une fois au cours des 12 mois précédents2. Au cours d’une enquête que 

l’OCDE a réalisée en 2005 dans 12 pays, 48,5 % des Canadiens diabétiques 

âgés de 18 à 75 ans ont signalé avoir passé un examen annuel de la vue en 

2005, comparativement à 57,3 % en moyenne dans les 12 pays participants3.

Pour en savoir davantage sur la qualité des soins de santé primaires, le Conseil 

canadien de la santé a créé l’Enquête canadienne sur l’expérience des soins de 

santé primaires afin de réunir de l’information sur les expériences des Canadiens 

relativement aux dispensateurs de soins. En réalisant l’enquête en 2007, 

Statistique Canada a constaté que 73 % des adultes canadiens qui avaient 

consulté leur dispensateur de soins de santé primaires au cours de l’année 

précédente jugeaient très bons ou excellents les soins reçus. Environ 57 % de 

ces adultes ont déclaré que leur médecin leur expliquait toujours clairement 

leurs résultats d’analyses médicales, 55 % ont dit que leur médecin leur 

expliquait toujours leurs résultats d’examen physique, et 44 % ont affirmé que 

leur médecin leur parlait toujours ou presque toujours des façons d’améliorer 

leur santé ou de prévenir les maladies4.
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Hospitalisations potentiellement évitables comme mesure 
de la qualité des soins

Le pourcentage des hospitalisations potentiellement évitables est un indicateur de la qualité des 
soins de santé primaires. Certains patients sont hospitalisés, alors qu’il aurait été possible de  
les traiter dans la collectivité. Plusieurs affections chroniques, comme l’asthme, l’hypertension,  
le diabète et la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC), tombent dans la catégorie  
des hospitalisations potentiellement évitables. On les appelle « conditions propices aux soins 
ambulatoires » (CPSA). Il ressort que l’accès approprié aux soins de santé primaires et la qualité 
des soins peuvent avoir une incidence sur les taux d’hospitalisations liées à des CPSA5. Le suivi 
de ces taux pourrait favoriser l’amélioration des soins de santé primaires.

Les taux d’hospitalisations liées à des CPSA au Canada (à l’exclusion du Québec) ont diminué  
de 22 % de 2001-2002 à 2006-2007, après ajustement selon la croissance et le vieillissement  
de la population. Ce déclin est beaucoup plus important que la baisse de 14 % observée pour 
l’ensemble des hospitalisations médicales pendant la même périodei. En 2006-2007, toutefois, 
les taux d’hospitalisations liées à des CPSA ont été jusqu’à quatre fois plus élevés dans certaines 
provinces et certains territoires et jusqu’à cinq fois plus élevés dans certaines régions sanitaires, 
une fois la croissance et le vieillissement de la population pris en compte. En outre, les Canadiens 
vivant dans des quartiers à faible revenu étaient plus susceptibles d’être hospitalisés en raison 
d’une CPSA que les Canadiens des quartiers à revenu élevé5. Les écarts entre les taux des 
provinces et des territoires et entre les populations indiquent qu’il pourrait y avoir des différences 
dans l’accès aux soins offerts aux personnes qui ont une CPSA, ou dans la qualité des soins.

FIGURE 1  Taux global d’hospitalisations liées à des CPSA selon le quintile de revenu

Remarques 
Les données du Québec pour 2006-2007 n’étaient pas disponibles. 
Le premier quintile représente le revenu par quartier le plus bas et le cinquième quintile, le plus élevé. 
La population de 2006 selon les quintiles de revenu a été estimée à partir des définitions du recensement 
canadien de 2001.
Source
Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé.

La figure suivante illustre les taux normalisés selon l’âge pour l’ensemble des 
hospitalisations liées à des CPSA selon le quintile de revenu chez les Canadiens hors 
Québec âgés de moins de 75 ans en 2006 2007. Les taux d’hospitalisations dans les 
quartiers à revenu élevé étaient les plus faibles. 
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i.  Les hospitalisations médicales n’incluent pas les cas de chirurgie, de santé mentale  
et d’obstétrique, et les nouveau-nés.
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Mesure de la qualité des soins hospitaliers
En 2004, la réduction des temps d’attente pour une arthroplastie de la hanche  

et du genou est devenue une priorité pour le système de santé du Canada.  

Les arthroplasties de la hanche et du genou comptent parmi les interventions 

non urgentes les plus courantes et dont le nombre augmente rapidement au 

Canada. Quelle est la qualité des soins prodigués aux Canadiens qui subissent 

une arthroplastie?

La proportion de patients qui ont subi une arthroplastie et qui sont hospitalisés 

de nouveau pour le même problème peu après l’intervention initiale constitue 

une mesure utile de la qualité des soins. Il en est de même pour la proportion de 

patients qui ont besoin d’une deuxième intervention chirurgicale. L’ICIS a mesuré 

le pourcentage des Canadiens hors Québec qui ont été réadmis à l’hôpital dans 

l’année suivant une arthroplastie de la hanche ou du genou, entre 2005 et 2006. 

Des 51 000 patients qui ont subi une intervention chirurgicale non urgente, 11 % 

ont été hospitalisés à cause de leur problème articulaire au cours de l’année qui 

a précédé l’intervention chirurgicale et 15 % ont été réadmis au moins une fois 

au cours de l’année qui l’a suivie. Des 15 % réadmis au cours de l’année qui a 

suivi l’intervention chirurgicale, 14 % l’ont été deux fois et 6 %, trois fois ou plus6.

Lorsqu’un patient qui a subi une arthroplastie de la hanche ou du genou a 

besoin d’une deuxième intervention chirurgicale après l’arthroplastie initiale,  

on qualifie cette intervention de « reprise ». Parmi les Canadiens (hors Québec) 

qui avaient subi au moins une arthroplastie en 2005-2006, environ 1,3 %,  

soit 756 patients, ont subi une reprise dans l’année qui a suivi. Environ 40 %  

des reprises d’une arthroplastie de la hanche étaient attribuables à des 

complications mécaniques et 38 % des reprises d’une arthroplastie du genou,  

à une infection.

L’ICIS publie depuis 2001 des données sur les réadmissions à l’hôpital de 

patients victimes d’une crise cardiaque. Les taux ajustés selon le risque au 

Canada (à l’exclusion du Québec) sont passés de 6,2 % au cours de la période 

de 2003-2004 à 2005-2006 à 5,6 % (à l’exclusion du Manitoba et du Québec)  

au cours de la période de 2004-2005 à 2006-20075. Les taux n’ont pas diminué 

de façon uniforme au Canada et les taux de réadmission continuent de varier 

selon la province ou le territoire. Les patients étaient plus de deux fois plus 

susceptibles dans certaines régions que dans d’autres d’être réadmis en  

raison d’une crise cardiaque après une première hospitalisation.
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Mesures globales : mortalité hospitalière globale
On mesure la qualité des soins de santé de différentes façons et à des fins 

différentes. Par exemple, les équipes cliniques des hôpitaux utilisent l’information 

sur les réadmissions à l’hôpital et les reprises pour évaluer la qualité des soins 

prodigués dans le cas de certaines interventions, comme l’arthroplastie de la 

hanche et du genou. Toutefois, les conseils d’administration et les dirigeants des 

hôpitaux utilisent également des mesures globales pour évaluer la qualité des 

soins qu’ils dispensent. Le Ratio normalisé de mortalité hospitalière (RNMH) est 

une des mesures globales utilisées au Canada et ailleurs pour éclairer et 

appuyer les efforts en vue d’améliorer la qualité des soins hospitaliers7.

Le RNMH compare le nombre réel de décès survenus dans un hôpital ou une 

région au nombre de décès prévus en fonction du taux de mortalité moyen de 

tous les établissements de soins de courte durée du Canada, à l’exclusion du 

Québec. Le ratio est ajusté en fonction de facteurs qui peuvent avoir une 

incidence sur la mortalité, comme l’âge et le sexe des patients, leur diagnostic et 

la façon dont ils sont arrivés à l’hôpital. Les hôpitaux qui ont un ratio de 100 ont 

enregistré le nombre de décès prévu, calculé en fonction des types de patients 

qu’ils soignent et de l’expérience d’autres hôpitaux hors Québec. Les hôpitaux 

qui ont un ratio supérieur à 100 ont enregistré plus de décès que prévu, et ceux 

qui ont un ratio inférieur à 100, moins de décès que prévu.

Les hôpitaux utilisent habituellement leurs taux de mortalité pour élaborer des 

stratégies visant à réduire la mortalité dans des secteurs particuliers de leurs 

activités. Le RNMH permet de suivre les changements dans le taux de mortalité 

global et, conjugué à d’autres mesures, à éclairer les efforts d’amélioration de la 

qualité déployés dans les hôpitaux.

En trois ans, soit entre 2004-2005 (année d’introduction du RNMH) et  

2006-2007, le RNMH moyen global (sauf les cas de soins palliatifs) a diminué 

d’environ 5,6 %. De même, un plus grand nombre d’hôpitaux et de régions 

affichaient des RNMH inférieurs à 100 en 2006-2007, par rapport à 2004-2005, 

l’année de référence.
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FIGURE 2 Tendances du RNMH au Canada

Remarque 
Résultats du RNMH des hôpitaux de soins de courte durée ayant au moins 2 500 cas à présenter en vue  
du calcul du RNMH au cours de la période à l’étude.
Source
Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé.

En 2006-2007, un plus grand nombre d’hôpitaux affichaient un RNMH inférieur à 100 
par rapport à 2004-2005, l’année de référence pour le ratio. La figure qui suit illustre le 
nombre d’établissements qui affichaient des ratios de mortalité supérieurs et inférieurs 
à 100 (ratio qui correspond au nombre de décès prévu dans un hôpital ou une région 
en fonction des types de patients soignés par l’hôpital ou du profil démographique de 
la région et des taux de mortalité globaux des établissements de soins de courte durée 
du Canada, à l’exclusion du Québec).
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Pour avoir une idée de la qualité des soins  
en réadaptation 
Les soins en réadaptation aident les patients à retrouver ou améliorer leurs 
capacités fonctionnelles à la suite d’une maladie ou d’un traumatisme. Le 
Système national d’information sur la réadaptation (SNIR) de l’ICIS recueille de 
l’information sur les capacités fonctionnelles des patients en réadaptation qui 
utilisent des établissements de réadaptation du Canada, à leur arrivée, pendant 
leur séjour et à leur sortie. L’ICIS a récemment publié un rapport sur les 
capacités fonctionnelles des patients en réadaptation dans 94 établissements 
de réadaptation généraux ou spécialisés (qui ont fourni des services plus 
complets et spécialisés) au Canada, en 2006-2007. Dans ce rapport, l’ICIS 
compare l’état fonctionnel des patients dans les 72 heures suivant leur 
admission dans l’établissement et au moment de la sortie à partir de leur note 
fonctionnelle totale. Parmi les groupes de clients en réadaptation (GCR), les 
patients qui ont subi des lésions traumatiques multiples graves ont davantage 
amélioré leurs capacités fonctionnelles pendant leur séjour que ceux qui 
souffraient d’arthrite ou de problèmes pulmonaires. Les patients du premier 
groupe ont probablement été admis avec des capacités fonctionnelles plus 
faibles que les patients atteints d’une maladie chronique, mais ils ont 
vraisemblablement mieux réagi aux soins13.

Sécurité des patients 

Les infections contractées à l’hôpital (infections nosocomiales) sont une importante cause de 
mortalité et de morbidité accrue dans les hôpitaux8. À en juger par les taux des États-Unis, les 
infections contractées à l’hôpital toucheraient 220 000 patients dans les hôpitaux du Canada et 
entraînerait 8 000 décès chaque année9. Le Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline 
(SARM) est l’un des agents infectieux les plus répandus dans les hôpitaux du Canada. Les données 
de surveillance recueillies dans 48 hôpitaux de 9 provinces par l’Agence de la santé publique du 
Canada montrent que l’incidence des cas d’infection par SARM a plus que doublé entre 2001 et 
2006, passant de moins de 4 par 1 000 admissions à un peu plus de 810. Dans le monde, les 
complications infectieuses associées aux soins de santé touchent plus de 1,4 million de personnes 
par année8. Chez les malades en phase critique du monde entier, au moins 25 % des personnes 
hospitalisées contractent une infection liée aux soins de santé, ce qui comprend les habitants des 
pays qui ont plus de ressources en soins de santé. Les experts affirment qu’une hygiène 
appropriée des mains peut réduire le nombre actuel de cas d’infection d’origine hospitalière11.

En 2005, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a créé et distribué le document 
Recommandations OMS pour l’hygiène des mains au cours des soins, dans le contexte du premier 
défi mondial pour la sécurité des patients ayant pour thème « A bonne hygiène bons soins —  
un soin propre est un soin plus sûr ». Le document passe en revue les données scientifiques  
sur l’hygiène des mains et recommande des façons d’améliorer les pratiques et de réduire les 
infections contractées dans les hôpitaux8. En 2007, l’Institut canadien pour la sécurité des patients 
(ICSP) a lancé sa propre campagne sur l’hygiène des mains, « ARRÊT! Lavez vos mains12 ».
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À leur sortie en 2006-2007, la plupart des patients en réadaptation (89 %)  

ont retrouvé les conditions de logement qu’ils avaient avant l’admission.  

Cette proportion est stable depuis 2002-2003, première année pour laquelle  

on dispose de données. Ces patients avaient probablement retrouvé la majorité 

de leurs capacités fonctionnelles antérieures.

Selon une autre étude portant sur les patients hospitalisés en réadaptation 

souffrant de problèmes orthopédiques qui ont été victimes d’un accident 

vasculaire cérébral ou qui ont subi une amputation, 11 % des patients ont  

été réadmis après un premier séjour entre 2003 et 200714. Ces réadmissions 

pourraient être attribuées à la gravité de la maladie ou avoir été prévues — 

comme après une amputation, par exemple. Les clients réadmis en réadaptation 

en 2006-2007 pour le même problème orthopédique, accident vasculaire 

cérébral et amputation avaient tendance à avoir des scores fonctionnels  

moins élevés au cours de leur premier séjour. Ils ont regagné de l’aptitude 

fonctionnelle au cours de leur deuxième séjour et à la sortie, ils avaient tendance 

à fonctionner à des niveaux semblables à ceux des patients qui avaient fait un 

seul séjour. Les clients réadmis en réadaptation pour patients hospitalisées en 

raison d’une amputation, d’un accident vasculaire cérébral ou d’un problème 

orthopédique différent avaient tendance à réaliser, au cours de leur premier 

séjour, des gains de fonction semblables à ceux des patients hospitalisés qui 

avaient effectué un séjour seulement. À leur deuxième sortie, ces clients avaient 

tendance à fonctionner à des niveaux moins élevés qu’à leur première sortie14.
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On ne peut gérer ce qu’on ne peut mesurer
Il y a beaucoup de travail à faire pour établir des indicateurs de la qualité des 
soins qui permettent d’établir des comparaisons entre les provinces et les 
territoires. Il y a toutefois des progrès. Dans le domaine des soins de santé 
primaires, l’ICIS a créé des graphiques sur les soins de santé primaires qui 
démontrent comment des indicateurs pancanadiens sur les soins de santé 
primaires pourraient produire des données comparables sur l’accès, les soins 
recommandés et l’organisation et la prestation de services de soins de santé 
primaires. Publié à l’automne de 2008, le rapport est fondé sur des données 
d’enquête existantes, une analyse d’études régionales sur la qualité des soins 
de santé primaires, des banques de données de l’ICIS et d’autres sources17.

Afin de déterminer les résultats pour la santé au niveau de la population, l’ICIS  
et Statistique Canada ont créé le nouveau cadre conceptuel des résultats pour 
la santé afin de guider l’élaboration et l’analyse des données. Le cadre peut 
servir à décrire la source et la nature des facteurs qui peuvent jouer sur les liens 
entre les interventions et les résultats à l’échelon pancanadien. Il met aussi en 
évidence les lacunes des données existantes afin d’éclairer les efforts à venir de 

création d’information sur les résultats des soins18.

Mesure de la qualité en soins à domicile

Les services de soins à domicile et de soins communautaires deviennent des points de plus en 
plus importants du continuum des soins de santé à mesure que la population du Canada vieillit 
et que les taux de maladie chronique grimpent. Le total des dépenses consacrées aux soins à 
domicile financées par le secteur public au Canada a plus que doublé entre 1994-1995 et  
2003-2004, pour passer de 1,6 milliard de dollars à 3,4 milliards15. L’ICIS a créé le Système 
d’information sur les services à domicile (SISD) pour recueillir des données sur les services de 
soins à domicile financés par le secteur public, y compris de l’information sur les utilisateurs de 
soins à domicile et les services qu’ils reçoivent.

L’instrument d’évaluation des pensionnaires pour les services à domicile (RAI-HC)©, créé par  
le consortium international de recherche interRAI et révisé pour le Canada, constitue un élément 
clé du SISD. L’instrument RAI-HC© offre un moyen normalisé et structuré d’évaluer les besoins 
en services à domicile des clients des services de soins à domicile de longue durée, qui sont 
surtout des personnes âgées, frêles et qui vivent avec une incapacité dans la collectivité. Le 
SISD produit des données sur l’entrée des clients dans le système de soins à domicile, les 
temps d’attente pour obtenir des services, les services particuliers dont les clients et la 
population des soins à domicile ont besoin et l’évolution de l’état de santé des clients qui 
reçoivent des services de soins à domicile. Une caractéristique de l’instrument RAI HC© est 
utile pour suivre la qualité des soins à domicile, soit la collecte de données sur les indicateurs  
de qualité des soins à domicile16. Au début de 2007, le Yukon est devenu la première 
administration à soumettre des données au SISD et d’autres administrations ont emboîté le  
pas depuis.
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?
Plus  

d’info

Au Canada, à l’exclusion du Québec, les taux d’hospitalisations liées à sept affections chroniques  
qui pourraient être prises en charge ou soignées dans la collectivité ont diminué.

Le nombre de patients ayant déjà subi une arthroplastie qui ont été hospitalisés de nouveau pour  
le même problème et le nombre de patients qui subissent une deuxième intervention chirurgicale dans 
l’année qui suit l’arthroplastie initiale.

Les taux de réadmission des patients admis à l’hôpital en raison d’une crise cardiaque.

Comment les interventions en soins de santé peuvent produire un éventail de résultats pour la santé.

Les variations selon les régions des résultats pour les clients hospitalisés qui reçoivent des soins  
de réadaptation.

L’ICIS continue d’améliorer le Ratio normalisé de mortalité hospitalière (RNMH), une mesure de la 
qualité des soins dispensés dans les établissements de santé qui permet de comparer le nombre réel  
de décès survenus dans un hôpital ou une région à celui auquel on pourrait s’attendre compte tenu des 
taux de mortalité généraux dans les établissements de soins de courte durée du Canada,  
à l’exclusion du Québec.

Santé Canada, l’Institut pour l’utilisation sécuritaire des médicaments du Canada (ISMP Canada)  
et l’ICIS travaillent à la mise sur pied du Système canadien de déclaration et de prévention des incidents 
médicamenteux (SCDPIM). Ce système permettra de renforcer la capacité du Canada à réduire et à 
prévenir les incidents médicamenteux (c.-à-d. les erreurs d’administration des médicaments appropriés) 
et de gérer et de mettre en commun l’information sur les incidents médicamenteux.

L’ICIS et Statistique Canada collaborent pour mettre au point d’autres indicateurs de santé sur les 
résultats pour les patients, la sécurité et l’accès aux soins.

Ce que 
nous 

savons

Ce que 
nous 

ignorons

Ce qui  
se passe

Les documents suivants sont offerts gratuitement, en français et en anglais, sur le  

site Web de l’ICIS au www.icis.ca :

 Indicateurs de santé 2008•	
 RNMH : Une nouvelle méthode de mesure des tendances relatives à la mortalité hospitalière •	
au Canada
 Réadaptation pour patients hospitalisés au Canada, 2006-2007•	
 Retours en réadaptation pour patients hospitalisés•	
 Dépenses du secteur public et utilisation des services à domicile au Canada : Examen  •	
des données
 Le Yukon, pionnier de l’information sur les services à domicile•	
 Un cadre d’analyse des résultats pour la santé : études de cas sur le diabète et la dépression•	
 Recueil de graphiques sur les indicateurs de soins de santé primaires (SSP) : Un exemple de •	
l’utilisation des données sur les SSP pour l’établissement de rapports sur les indicateurs
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La maladie mentale et la mauvaise santé mentale ne font pas de 
discrimination : elles peuvent toucher n’importe qui. Reconnaissant  
le fardeau que la maladie mentale et la mauvaise santé mentale 
imposent aux Canadiens, le gouvernement fédéral a créé la 
Commission de la santé mentale du Canada en 2007 afin de nous 
aider à mieux comprendre la santé mentale et les maladies mentales 
au Canada1. Pour ce faire, il nous faut cependant approfondir nos 
connaissances sur la santé mentale et les maladies mentales chez les 
populations à risque2. Ces groupes comprennent les itinérants et ceux 
qui risquent de le devenir, ainsi que les jeunes et les adultes du 
Canada qui ont des démêlés avec le système de justice pénale1, 3.

La santé mentale de la population 

Comment définir la santé mentale? 

Il est plus facile de déterminer comment les déterminants de la santé peuvent influer sur la  
santé mentale des Canadiens lorsqu’on connaît la différence entre la santé mentale et les 
maladies mentales4.

Pour l’Agence de la santé publique du Canada, la « santé mentale » est plus que l’absence de 
maladie mentale. Elle est aussi la « capacité qu’a chacun d’entre nous de ressentir, de penser et 
d’agir de manière à améliorer notre aptitude à jouir de la vie, et à relever les défis auxquels nous 
sommes confrontés. Il s’agit d’un sentiment positif de bien-être émotionnel et spirituel qui 
respecte l’importance de la culture, de l’équité, de la justice sociale, des interactions et de la 
dignité personnelle ». La « maladie mentale », par contre, est caractérisée par « des altérations de 
la pensée, de l’humeur ou du comportement (ou une combinaison des trois) associées à un état 
de détresse et à un dysfonctionnement marqués4 ».
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L’Initiative sur la santé de la population canadienne de l’ICIS a pris des mesures 

pour nous aider à mieux comprendre les questions de santé mentale au Canada. 

Elle a publié récemment deux rapports qui contiennent une analyse approfondie 

de la santé mentale et des maladies mentales chez les itinérants, ainsi que chez 

les jeunes et les adultes qui ont des démêlés avec le système de justice pénale 

du Canada1, 3. Nous résumons ici les constatations tirées de ces rapports et 

d’autres analyses de l’ICIS portant sur les séjours à l’hôpital et les réadmissions 

des Canadiens atteints de schizophrénie.

Santé mentale, maladie mentale et itinérance
L’itinérance et le risque d’itinérance constituent une dure réalité pour beaucoup 

de Canadiens. Hommes et femmes, célibataires de tous âges, familles 

monoparentales ou biparentales — n’importe qui peut connaître l’itinérance à  

un moment donné dans sa vie. On estime que l’itinérance touche plus de 10 000 

Canadiens n’importe quel soir3, mais le nombre exact d’itinérants au Canada 

reste inconnu parce qu’il est difficile de mesurer et de suivre ce nombre 

régulièrement et de façon uniforme. Le chômage, le faible revenu, la disponibilité 

d’un logement, les problèmes familiaux ou scolaires, les maladies mentales et les 

toxicomanies sont tous reconnus comme des facteurs de risque d’itinérance3.

L’itinérance et la maladie mentale ne vont pas toujours de pair. Beaucoup 

d’itinérants n’ont aucune maladie mentale. La plupart des personnes souffrant de 

problèmes de santé mentale ne deviennent pas itinérantes non plus. Or, les 

Canadiens itinérants sont plus susceptibles que les Canadiens en général de 

connaître des problèmes de santé mentale ou de souffrir d’une maladie mentale, 

comme la toxicomanie et la dépression3. Les Canadiens itinérants semblent 

également plus à risque que les autres d’avoir de mauvaises stratégies 

d’adaptation et une faible estime de soi, d’être plus stressés et d’avoir moins  

de mécanismes de soutien social — facteurs qu’on associe à une mauvaise 

santé mentale3.

Chez certains itinérants, les problèmes de santé mentale font leur apparition 

avant l’itinérance et peuvent aussi y contribuer, car ils compromettent les 

capacités des personnes atteintes à garder un emploi ou à gérer un logement3. 

Les personnes souffrant à la fois de problèmes d’abus de substances 

psychoactives et d’une maladie mentale diagnostiquée ont tendance à être  

sans abri plus longtemps que les autres itinérants3. Certaines études semblent 

aussi indiquer que l’itinérance prolongée a un effet indésirable sur une santé 

mentale déjà mauvaise et sur les maladies mentales3.
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Les itinérants du Canada ont tendance à utiliser les cliniques et les urgences  

plus que d’autres services de santé et, en 2005-2006, un peu plus du tiers  

(35 %) de ces visites étaient liées à un problème de santé mentale et à des 

troubles du comportement. Après l’abus de substances psychoactives (54 %),  

la schizophrénie ainsi que les troubles schizotypes et délirants (20 %) étaient les 

troubles mentaux les plus répandus chez les patients itinérants qui se sont 

présentés à l’urgence. Les traumatismes, les symptômes liés à la santé, les 

dépendances aux substances et les symptômes dépressifs (chez les hommes 

itinérants), le fait d’être victime d’un crime, le logement instable et la présence 

d’une comorbidité sont d’autres facteurs associés aux visites à l’urgence 

effectuées par les itinérants3.

Les hospitalisations présentent un portrait semblable. En 2005-2006, 52 % des 

hospitalisations d’itinérants dans les hôpitaux de soins de courte durée hors 

Québec étaient attribuables à des maladies mentales et à des troubles mentaux3.

FIGURE 1  Cinq principales causes des visites à l’urgence, itinérants et autres 
patients, 2005-2006

Remarque 
Les résultats n’équivalent pas à 100 %, puisqu’on ne fait état que des cinq principales causes.
Source
Système national d’information sur les soins ambulatoires (principalement en Ontario), 2005-2006,  
Institut canadien d’information sur la santé. 

Les problèmes de santé mentale et les troubles du comportement constituaient les causes 
les plus fréquentes (35 %) des visites à l’urgence effectuées par les itinérants en 2005-2006. 
Elles ne se retrouvaient toutefois pas parmi les cinq principales causes de visites à l’urgence 
par d’autres patients. 

Itinérants Pourcentage

Troubles mentaux et du comportement 35

Symptômes, signes et résultats anormaux d’examens cliniques 16

Blessures, empoisonnements et conséquences de causes externes 14

Contacts avec les services de santé 14

Maladies du système ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif 5

Autres

Blessures, empoisonnements et conséquences de causes externes 25

Symptômes, signes et résultats anormaux d’examens cliniques 19

Maladies de l’appareil respiratoire 11

Contacts avec les services de santé 8

Maladies du système ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif 6
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Dans une analyse connexe récente des tendances relatives aux hospitalisations 

des Canadiens atteints de schizophrénie (portant sur les patients tant logés 

qu’itinérants), l’ICIS a cherché à déterminer si un séjour initial plus long à 

l’hôpital réduisait les risques de réhospitalisation des patients. Selon les résultats 

de cette analyse, il y aurait un lien entre les séjours initiaux de longue durée et 

les faibles taux de réadmission, particulièrement dans le cas des réadmissions 

dans les 30 jours suivant la sortie initiale5. Entre 2003-2004 et 2004-2005, les 

patients dont le premier séjour à l’hôpital a duré une à deux semaines couraient 

21 % moins de risque d’être réadmis dans les 30 jours suivant leur sortie que 

ceux qui sont restés une semaine ou moins. Les patients dont le séjour initial à 

l’hôpital a été le plus long (sept semaines ou plus) étaient moins susceptibles, 

dans une proportion de 49 %, d’être réadmis dans les 30 jours suivant leur sortie 

que ceux dont le séjour à l’hôpital avait duré une semaine ou moins5.

Dans l’ensemble, de 2003-2004 à 2004-2005, 38 % des patients hospitalisés  

en raison de schizophrénie et ayant reçu leur congé d’un hôpital général du 

Canada ont été réadmis par les services d’urgence de façon imprévue en raison 

d’une maladie mentale dans l’année suivant leur sortie. Un patient sur huit  

(12 %) a été réadmis à l’hôpital dans les 30 jours suivant sa sortie initiale5.

Santé mentale, maladie mentale, délinquance et 
activités criminelles
Bien que la plupart des personnes atteintes d’une maladie mentale ou ayant  

un problème de santé mentale ne commettent pas de crime, les jeunes et les 

adultes chez qui on a diagnostiqué une maladie mentale sont surreprésentés 

dans les établissements correctionnels du Canada1. De plus, les patients  

admis dans un lit d’hôpital en santé mentale ont souvent des antécédents 

criminels ou sont impliqués dans une activité criminelle. Par exemple, environ  

28 % des 30 606 patients admis dans un lit d’hôpital psychiatrique de l’Ontario 

en 2006-2007 avaient des antécédents criminels et 9 % de plus étaient impliqués 

dans une activité criminelle ou en avaient été accusés1. Les patients qui ont 

déclaré avoir des antécédents criminels étaient plus susceptibles d’avoir des 

troubles concomitants liés à l’abus de substances psychoactives que les autres 

patients. Un peu plus de la moitié (54 %) des patients impliqués dans une 

activité criminelle ou accusés d’une telle activité ont reçu un diagnostic de 

schizophrénie et 38 %, un diagnostic de toxicomanie1.

D’autres recherches ont révélé que les troubles psychotiques, la dépression 

majeure, l’anxiété et la toxicomanie sont plus courants chez les personnes 

incarcérées que dans la population générale1. Malgré le fait qu’un lien ait été 

établi entre l’environnement carcéral même et les résultats pour la santé mentale 
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et que les Canadiens incarcérés essaient de se suicider plus souvent que les 

autres Canadiens, il peut être difficile d’isoler les effets de l’incarcération des 

influences préalables1.

On a aussi étudié le lien entre la mauvaise santé mentale et les comportements 

délinquants chez les jeunes. Au cours d’une enquête réalisée en 2004-2005,  

on a demandé à des Canadiens âgés de 12 à 15 ans s’ils avaient eu des 

comportements agressifs ou avaient commis des actes de délinquance  

contre des biens. Par comportement agressif s’entend le fait de se battre,  

de commettre des agressions, d’intimider ou de faire preuve de méchanceté 

envers d’autres adolescents. Les actes de délinquance contre les biens 

comprenaient le vol à la maison, la destruction de biens d’autrui et les actes  

de vandalisme commis à l’extérieur de la maison1. Environ la moitié des 

répondants ont déclaré qu’il leur arrivait parfois ou souvent d’avoir un 

comportement agressif (44 %) ou de commettre des actes de délinquance 

contre des biens (51 %)1.

Peu de données probantes indiquent que le comportement délinquant des 

adolescents augmente avec l’âge. De nouvelles analyses montrent qu’il existe 

un lien entre les comportements délinquants et plusieurs facteurs liés aux 

problèmes de santé mentale, y compris l’hyperactivité, les tendances à 

l’agressivité, le manque de motivation et la victimisation. Les Canadiens âgés de 

12 à 13 ans qui ont déclaré être hyperactifs ou dépressifs, par exemple, étaient 

plus susceptibles de signaler des niveaux élevés d’agressivité et d’actes de 

délinquance contre des biens1.

Sur un plan positif, les jeunes qui avaient une bonne estime de soi, un soutien 

social et un sentiment d’appartenance et qui géraient bien le stress, étaient 

automotivés et étaient satisfaits de la vie étaient moins susceptibles de déclarer 

se livrer à des comportements délinquants1.
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Il existe aussi un lien entre les risques de comportements délinquants chez  

les jeunes Canadiens et certaines caractéristiques de l’environnement familial, 

scolaire et communautaire ainsi que leurs réseaux de pairs. Par exemple,  

au cours d’une enquête réalisée en 2004-2005, les jeunes Canadiens qui ont 

déclaré se sentir marginalisés à l’école, avoir des amis qui ont des problèmes 

de comportement et avoir peu de relations positives avec les pairs ont signalé 

des niveaux plus élevés de comportement agressif1.

FIGURE 2  Facteurs de protection individuels chez les jeunes de 12 à 15 ans 
n’ayant déclaré aucun comportement agressif, 2004-2005

Remarque 
* Écart significatif entre les niveaux de chaque facteur de santé mentale à p < 0,05.
Source
Analyse par l’ISPC de l’Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (cycle 6, 2004-2005),  
Statistique Canada.

Selon une étude récente, les jeunes Canadiens qui bénéficient de facteurs de protection 
importants étaient beaucoup plus susceptibles d’affirmer qu’ils n’avaient jamais de 
comportement agressif que ceux dont les facteurs étaient moyens à faibles. Par exemple,  
75 % des jeunes qui avaient un score élevé sur le plan des capacités émotionnelles n’ont 
signalé aucun comportement agressif, comparativement à 48 % des jeunes qui ont obtenu  
un score de moyen à faible.
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?
Plus  

d’info

Les caractéristiques individuelles et le contexte social ont un effet sur la santé mentale.

Les Canadiens sans abri ou qui ont des démêlés avec le système de justice pénale sont plus 
susceptibles d’avoir une mauvaise santé mentale ou de souffrir d’une maladie ou de troubles 
mentaux, comme la toxicomanie et la dépression.

Il existe un lien entre les hospitalisations initiales de longue durée chez les personnes atteintes de 
schizophrénie et les faibles taux de réadmission.

L’ampleur de l’itinérance au Canada en l’absence de façons normalisées de dénombrer les 
itinérants et, par conséquent, la prévalence de la maladie mentale et de la mauvaise santé mentale 
chez les itinérants du Canada.

Les mécanismes de causalité qui sous-tendent les liens entre la santé mentale et la maladie 
mentale et, à la fois, l’itinérance et le comportement criminel.

Les mécanismes de causalité qui sous-tendent les liens entre les déterminants généraux de la 
santé et la santé mentale ainsi que la maladie chez les itinérants du Canada et chez les Canadiens 
qui ont des démêlés avec le système de justice pénale.

L’Initiative sur la santé de la population canadienne (ISPC) doit publier en février 2009 son 
troisième et dernier rapport de la série Améliorer la santé des Canadiens, axé sur la santé mentale 
et la résilience. Ce rapport portera sur le concept de la santé mentale positive.

L’ISPC a commandé une série de documents sur les éléments qui contribuent à la bonne santé 
mentale dans une collectivité. Ces documents devraient être affichés sur le site Web de l’ISPC à 
l’automne 2008.

Le Système d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM) de l’ICIS recueille et analyse des 
données sur les patients admis dans un lit en santé mentale dans environ 70 hôpitaux généraux et 
établissements psychiatriques spécialisés en Ontario.

Ce que 
nous 

savons

Ce que 
nous 

ignorons

Ce qui  
se passe

Les documents suivants sont offerts gratuitement, en français et en anglais, sur le site Web  

de l’ICIS au www.icis.ca :

Améliorer la santé des Canadiens : Santé mentale et itinérance•	
Améliorer la santé des Canadiens : Santé mentale, délinquance et activité criminelle•	
Existe t il un lien entre la durée de séjour à l’hôpital et la réadmission pour les personnes  •	
ayant un diagnostic de schizophrénie?
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RNMH : Une nouvelle méthode de mesure des tendances 
relatives à la mortalité hospitalière au Canada
•  Il s’agit du premier rapport au Canada portant sur le Ratio normalisé de 

mortalité hospitalière (RNMH), une nouvelle mesure importante susceptible  
de faciliter les efforts visant à améliorer la sécurité des patients et la qualité 
des soins dans les hôpitaux du Canada. Le RNMH sert de point de départ  
à l’évaluation des taux de mortalité et permet de cibler les secteurs à 
améliorer, ce qui pourrait aider à réduire la mortalité hospitalière à la suite 
d’effets indésirables.

•  Le document comprend les toutes premières tendances disponibles 
publiquement sur trois exercices (2004-2005 à 2006-2007) pour 42 régions 
sanitaires et 85 établissements ou groupes d’établissements de soins de 
courte durée de grande taille au Canada (à l’exclusion du Québec).

•  La moyenne globale du RNMH (excluant les cas de soins palliatifs) a diminué 
de 6 % au cours des trois exercices à l’étude, mais les tendances varient selon 
le groupe de patients. Par exemple, le taux de mortalité chez les patients 
victimes d’une crise cardiaque a diminué plus rapidement que chez les 
patients atteints d’une pneumonie.

Le coût des séjours à l’hôpital : D’où viennent les variations
•  Ce rapport fait le bilan du coût moyen d’un grand nombre de traitements et 

d’interventions pratiqués au cours des séjours de patients types en hôpital de 
soins de courte durée, et étudie certaines des raisons pour lesquelles les 
coûts varient d’un patient à l’autre.

•  Les coûts peuvent varier en fonction de l’âge, du type de maladie traitée, de la 
présence de troubles autres que celui pour lequel le patient a été hospitalisé 
ou du nombre d’interventions qu’il subit.

•  Les coûts peuvent aussi varier en fonction des types d’interventions  
pratiquées sur des patients semblables. Par exemple, bien que les pontages 
aortocoronariens et les angioplasties soient communément pratiqués pour 
traiter les maladies des artères coronaires, le coût moyen par hospitalisation 
d’un patient typique nécessitant un pontage aortocoronarien s’élève à  
17 869 $, contre 7 829 $ dans le cas d’un patient typique devant subir  
une angioplastie.
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Améliorer la santé des Canadiens : Santé mentale, délinquance 
et activité criminelle
•  Ce rapport présente un aperçu des recherches, analyses et initiatives  

relatives aux politiques les plus récentes en matière de santé mentale,  
de délinquance et d’activité criminelle. Il comporte également des données  
sur les caractéristiques des personnes atteintes d’une maladie mentale qui ont 
ou qui ont eu des démêlés avec le système de justice pénale et les problèmes 
auxquels ces personnes font face.

•  Soixante-cinq pour cent des jeunes ayant déclaré être très engagés dans leur 
école n’ont signalé aucun comportement agressif, comparativement à 47 % de 
ceux qui ne l’étaient pas autant. De même, 66 % des jeunes qui ont dit aimer 
l’école n’ont signalé aucun comportement agressif, comparativement à 47 % 
de ceux qui ont déclaré ne pas trop aimer l’école.

•  À l’échelle de la collectivité, les facteurs de risque de la délinquance et des 
comportements violents comprennent le fait de vivre dans un quartier où le 
roulement de la population est important et où le taux de crimes avec violence 
est élevé, ainsi que le sentiment de désespoir.

•  Neuf pour cent des plus de 30 000 patients admis à l’hôpital en raison d’une 
maladie mentale en Ontario en 2006-2007 ont été impliqués dans une activité 
criminelle ou accusés d’une telle activité.

Les dispensateurs de soins de santé au Canada, 2007
•  Ce rapport constitue un document de référence détaillé sur la main-d’œuvre 

en santé du Canada. Voici des points saillants du rapport :

  –  Taille : En 2006, un peu plus d’un million de personnes au Canada 
occupaient un emploi directement lié au domaine de la santé, ce qui 
représente 6 % de la main-d’œuvre canadienne totale.

 –  Croissance : De 1996 à 2005, la croissance des effectifs en santé variait 
selon la profession. Par exemple, le nombre d’hygiénistes dentaires a 
augmenté de 45 %, le nombre de pharmaciens, de 29 %, et le nombre de 
technologistes de laboratoire médical, de 6 %.

 –  Âge et sexe : Les femmes composent la majorité de la main-d’œuvre en 
santé (77 %, comparativement à 47 % dans l’ensemble de la main-d’œuvre 
canadienne). Par ailleurs, en 2005, la main-d’œuvre en santé était 
légèrement plus âgée que l’ensemble de la population active, son âge 
moyen étant 41,9 ans, comparativement à l’âge moyen de la main-d’œuvre 
générale de 39,6 ans.

 –  Santé : Les travailleurs de la santé se sont dits en bonne santé dans  
une proportion similaire (96 %) à celle de l’ensemble de la main-d’œuvre 
canadienne (94 %). En 2003, 1,1 % des travailleurs de la santé ont fait  
état de blessures physiques subies dans le cadre de leur travail, 
comparativement à 3,8 % de l’ensemble de la population active.
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Coûts des séjours en soins de courte durée selon l’affection au 
Canada, 2004-2005

•  Ce rapport s’appuie sur des données administratives canadiennes en matière 
de soins de santé pour répondre à des questions clés sur l’ensemble des 
dépenses hospitalières consacrées aux patients hospitalisés en soins de 
courte durée. Voici des points saillants du rapport :

 –  Selon les estimations, en 2004-2005, les coûts totaux des soins de courte 
durée pour patients hospitalisés s’élevaient à 17,046 milliards de dollars au 
Canada, à l’exception du Québec.

 –  Au total, 2,4 millions séjours en soins de courte durée ont été enregistrés et 
chaque séjour a coûté en moyenne 6 983 $.

 –  Les admissions liées à la grossesse et à l’accouchement représentaient le 
plus grand nombre de séjours à l’hôpital.

 –  Environ 8,382 milliards de dollars ont été consacrés aux hommes,  
comparativement à 8,659 milliards de dollars pour les femmes. Les coûts 
totaux chez les femmes atteignaient toutefois 7,799 milliards de dollars une 
fois les accouchements exclus.

Indicateurs de santé 2008

•  Ce rapport, produit conjointement par l’ICIS et Statistique Canada, mesure les 
taux d’admissions liées à des CPSA dans les régions sanitaires du Canada et 
étudie les facteurs qui contribuent à l’obtention de taux élevés ou faibles. Les 
taux d’hospitalisation liés à sept affections chroniques pouvant être prises en 
charge ou soignées dans la collectivité, appelées conditions propices aux 
soins ambulatoires (CPSA), varient au Canada. 

•  Entre 2001-2002 et 2006-2007, les taux d’hospitalisations liées à des CPSA  
ont diminué de 22 % au Canada, à l’exclusion du Québec, après rajustement 
selon la croissance et le vieillissement de la population.

•  Les risques d’hospitalisations liées à une CPSA sont associés à plusieurs 
facteurs sociodémographiques. Par exemple, les taux d’hospitalisations liées  
à des CPSA ont tendance à diminuer avec l’augmentation du revenu des 
patients. De plus, les taux sont généralement plus élevés dans les régions 
rurales que dans les régions urbaines.
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Tendances relatives au volume d’interventions chirurgicales, 
2008 — En lien ou non avec les domaines prioritaires associés 
aux temps d’attente

•  Ce rapport relève les tendances relatives au nombre de personnes qui ont 
subi une intervention chirurgicale liée ou non aux domaines prioritaires 
associés aux temps d’attente ciblés par les premiers ministres (cancer, cœur, 
imagerie diagnostique, arthroplastie et restauration de la vue).

•  En deux ans, les patients du Canada, à l’exception du Québec, ont subi près 
de 60 000 interventions chirurgicales supplémentaires dans les domaines 
prioritaires. Entre 2004-2005 et 2006-2007, les taux d’interventions 
chirurgicales dans les domaines prioritaires ont connu une augmentation 
globale de 8 %, une fois la croissance et le vieillissement de la population  
pris en compte.

•  L’augmentation a été plus importante au cours de la première année qui a 
suivi la mise en œuvre du plan des premiers ministres (7 % en 2005-2006) 
qu’au cours de la deuxième (1 % en 2006-2007).

Dépenses en médicaments au Canada, de 1985 à 2007

•  Dépenses en médicaments au Canada, de 1985 à 2007, qui s’inscrit dans  
la série de rapports de la Base de données sur les dépenses nationales  
de santé, met à jour les tendances relatives à la vente au détail de 
médicaments selon le type de financement (public ou privé) et selon le  
type de médicaments (prescrits ou non prescrits). Le rapport comprend 
également des comparaisons provinciales et territoriales, ainsi que des 
comparaisons internationales établies à l’aide des données de l’Organisation 
de coopération et de développement économiques (OCDE).

•  Depuis 1985, les dépenses en médicaments constituent une partie de plus  
en plus importante des dépenses totales de santé. En 2007, les dépenses  
en médicaments devraient avoir atteint 26,9 milliards de dollars, ce qui 
représente 16,8 % du total des dépenses de santé. Après les hôpitaux, les 
médicaments représentent la plus grande part des principales catégories de 
dépenses en santé.
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Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 à 2007

•  Cette publication comprend des données à jour sur les dépenses par source 
de financement (secteur) et affectation de fonds (catégorie) à l’échelle 
provinciale, territoriale et nationale, ainsi qu’un aperçu des tendances des 
dépenses de santé au Canada. Elle propose également des comparaisons 
internationales, comme le rapport entre les dépenses de santé et le PIB, de 
même qu’une série complète de tableaux de données et de notes techniques.

•  Les dépenses de santé du Canada continuent d’augmenter et devraient 
atteindre 160,1 milliards de dollars en 2007, en hausse par rapport aux  
150,3 milliards enregistrés en 2006. Il s’agit, en pourcentage, d’une hausse 
annuelle estimée de 6,6 % (ou de 3,2 % une fois les données ajustées en 
fonction de l’inflation et de la croissance démographique).

Hospitalisations, reprises précoces et infections à la suite d’un 
remplacement articulaire (Analyse en bref)

•  Cette étude spéciale porte sur les hospitalisations postopératoires en raison 
d’une infection de l’articulation et d’une reprise.

•  Un patient sur sept ayant subi une arthroplastie du genou ou une arthroplastie 
non urgente de la hanche retourne à l’hôpital dans l’année suivant 
l’intervention, parfois en raison de complications liées à l’intervention.

•  Selon l’étude, 51 029 personnes ont subi une première arthroplastie du genou 
ou une arthroplastie non urgente de la hanche (à l’exception du Québec)  
en 2005-2006. Plus de 7 700 d’entre elles ont été hospitalisées au moins  
une fois au cours des 12 mois suivant l’intervention. Comparativement à 
l’utilisation des hôpitaux par ce même groupe de patients dans l’année 
précédant l’intervention, ce nombre représente une augmentation de plus de  
2 000 patients hospitalisés et 44 000 jours d’hospitalisation de plus.
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Un cadre d’analyse des résultats pour la santé :  
études de cas sur le diabète et la dépression

•  Ce rapport, fruit d’un effort de collaboration entre l’ICIS et Statistique Canada, 
explore la faisabilité de procéder à des analyses des résultats pour la santé à 
l’aide des données existantes, et met surtout l’accent sur le diabète et la 
dépression. Il fait aussi état des lacunes importantes sur le plan des données, 
ainsi que des conséquences connexes pour la recherche.

•  Le cadre et les études de cas seront utiles aux décideurs du système de 
santé, aux dispensateurs de soins, aux responsables de l’élaboration des 
politiques et aux chercheurs de différents horizons du secteur de la santé.  
Le rapport vise globalement à éclairer les analyses actuelles et à venir des 
résultats pour la santé et à présenter des conclusions propres au diabète et à 
la dépression.

Les dispensateurs de soins de santé au Canada,  
de 1997 à 2006 — Guide de référence

•  Cette année, le rapport Les dispensateurs de soins de santé au Canada, de 
1997 à 2006 — Guide de référence présente des données agrégées sur les 
tendances des effectifs de 24 groupes de professionnels de la santé, selon la 
province ou le territoire et l’année.

•  La publication continue sur la lancée d’éditions précédentes, tel que le 
document Tendances relatives au personnel de la santé au Canada, de 1995  
à 2004, en format consolidé, et elle se veut un guide de référence à l’intention 
des professionnels qui font partie de ces groupes.

•  Chaque chapitre est consacré à une profession et présente de l’information 
sur le contexte réglementaire, les tendances de l’effectif, les tendances 
démographiques et les tendances chez les diplômés, de sorte qu’il peut servir 
de source de données de base et faciliter les analyses portant sur une 
profession de la santé en particulier.





En bref
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Les dépenses de santé
•  En 2007, les dépenses de santé des secteurs public et privé au Canada ont 

été estimées à 160 milliards de dollars, soit environ 4,1 % de plus qu’en 2006 
une fois l’inflation prise en compte, et environ 3,2 % de plus une fois l’inflation 
et la croissance de la population prises en compte. L’augmentation des 
dépenses prévue pour 2007 concorde avec l’augmentation estimée pour 
2006, année au cours de laquelle les dépenses globales ont grimpé de 3 %, 
une fois l’inflation et la croissance de la population prises en compte. 

•  En 2007, selon les estimations, le Canada a dépensé environ 4 867 $ par 
habitant pour des soins de santé, soit environ 261 $ de plus que les 4 606 $ 
par habitant estimés pour 2006. Parmi les provinces, l’Alberta et le Manitoba 
auraient enregistré les dépenses les plus élevées par habitant, avec environ  
5 390 $ et 5 250 $, respectivement.

•  En 2005, selon les estimations, les gouvernements provinciaux et territoriaux 
ont consacré environ 44 % de leurs dépenses de santé aux Canadiens de  
65 ans et plus, un pourcentage relativement semblable à celui enregistré 
depuis 1998. Les dépenses par habitant consacrées aux personnes âgées  
ont atteint environ 9 500 $ en 2005, comparativement à environ 7 400 $ pour 
les enfants de moins de 1 an et à environ 1 700 $ pour les Canadiens de 1 à 
64 ans. Chez les personnes âgées de 85 ans et plus, qui représentaient 1,5 % 
de la population en 2005, les dépenses par habitant s’élevaient à 21 000 $.

•  On s’attend à ce que le vieillissement de la population du Canada, c’est-à-dire 
l’augmentation au cours des prochaines décennies du pourcentage et du 
nombre des personnes âgées au Canada, gonflera de jusqu’à 1 % par année 
les dépenses de santé entre 2002 et 2026. Cette hausse est semblable à la 
hausse annuelle des dépenses de santé de 1975 à 2002.

•  Pour la onzième année consécutive, la part du total des dépenses de santé 
payées par le secteur public s’élevait à environ 70 % en 2007. Les dépenses 
des gouvernements provinciaux et territoriaux ont franchi pour la première fois 
la barre des 100 milliards de dollars, représentant 103,8 des 113 milliards de 
dollars des dépenses publiques et presque 65 % du total des dépenses de 
santé en 2007.

•  Les dépenses de santé par habitant du Canada ressemblaient relativement à 
celles de 7 des 23 autres pays sondés par l’Organisation de coopération et de 
développement économiques (OCDE) en 2006, année la plus récente pour 
laquelle on dispose de données. Les dépenses par habitant des États-Unis 
demeurent les plus élevées (6 714 $ US), comparativement à 3 678 $ US au 
Canada. La France, l’Allemagne, les Pays-Bas et l’Australie étaient au nombre 

des pays dont les dépenses ressemblent à celles du Canada.
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Les ressources humaines de la santé
•  Les médecins constituaient environ 9 % de la main-d’œuvre en santé du 

Canada en 2005; ce pourcentage est réparti presque également entre les 
spécialistes (4 %) et les omnipraticiens et les médecins de famille (5 %).  
Le nombre de médecins a augmenté de 12,9 % entre 1997 et 2006 (passant 
de 55 207 à 62 307); par comparaison, la population du Canada a connu une 
hausse de 9 %.

•  En 2006, plus de 40 % de la main-d’œuvre en santé se composait 
d’infirmières. Entre 2003 et 2006, le nombre d’infirmières autorisées (IA) a 
augmenté de 4,6 % (passant de 241 342 à 252 948) et le nombre d’infirmières 
auxiliaires autorisées (IAA), de 6,6 % (passant de 63 138 à 67 300). Le nombre 
d’infirmières psychiatriques autorisées (IPA) est demeuré stable (5 108 en 
2003 et 5 051 en 2006).

•  En 2006, près de 20 % des Canadiens (plus de 6 millions) vivaient en milieu 
rural, comparativement à 15,7 % des omnipraticiens et des médecins de 
famille et à moins de 10 % des médecins. L’Alberta affichait l’écart le plus 
faible entre son ratio d’omnipraticiens et de médecins de famille en milieu rural 
(103) et en milieu urbain (109) par 100 000 habitants.

•  Les médecins et les infirmières du Canada sont en moyenne plus âgés que la 
population active canadienne en général, et en 2006, un médecin et une 
infirmière sur cinq approchaient l’âge de la retraite. En 2006, les médecins 
avaient en moyenne 49,2 ans, comparativement à 40 ans pour le travailleur 
canadien moyen. Les IA avaient en moyenne 45 ans et les IAA, 44,1 ans.

•  Environ 22 % des médecins du Canada avaient été formés à l’étranger en 
2005, comparativement à 20 % en 2001. Le nombre de médecins de famille 
formés à l’étranger a augmenté de 10 % pendant cette période, tandis  
que celui des spécialistes a diminué de 5 %. La proportion des médecins  
du Canada formés à l’étranger est semblable à celle de l’Australie, du 
Royaume-Uni et des États-Unis. Les médecins canadiens formés à l’étranger 
proviennent surtout du Royaume-Uni, de l’Afrique du Sud, de l’Inde, de 
l’Irlande et de l’Égypte.

L’accès aux soins de santé
•  Selon une enquête réalisée par Statistique Canada, en 2007, 85 % des 

Canadiens ont déclaré qu’ils avaient un médecin régulier. Environ 78 %  
des répondants qui n’avaient pas de médecin régulier (soit l’équivalent de  
3,3 millions de personnes) ont déclaré avoir un établissement de soins 
régulier. Environ 6 % des répondants (soit l’équivalent d’environ 1,7 million  
de Canadiens) ont déclaré avoir cherché un médecin régulier sans toutefois 
en trouver.
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•  Chaque année, les Canadiens effectuent environ 14 millions de visites à 
l’urgence. En 2005-2006, environ 1,1 million de ces visites ont abouti à une 
admission à l’hôpital. Les grands hôpitaux affichaient les temps d’attente les 
plus longs pour un lit en soins de courte durée. Les patients qui ont attendu  
le plus longtemps étaient généralement plus âgés et plus malades que ceux 
qui ont attendu moins longtemps. Ils sont également demeurés plus 
longtemps à l’hôpital.

•  Selon une enquête réalisée par Statistique Canada en 2006, 1,6 million de 
Canadiens âgés de 15 ans et plus ont subi une intervention chirurgicale non 
urgente au cours de l’année précédant l’enquête; de ce nombre 12,5 % ont 
déclaré avoir eu des problèmes d’accès à l’intervention. Les deux tiers (66 %) 
de ce groupe ont mentionné que la longueur des temps d’attente nuisait à 
l’accès. Dans l’ensemble, 40,3 % des Canadiens qui avaient subi une 
intervention chirurgicale non urgente ont affirmé avoir attendu moins d’un 
mois, 40,7 %, de un à trois mois et 19,1 %, plus de trois mois.

•  Entre 2004-2005 et 2006-2007, les taux d’intervention chirurgicale non urgente 
dans les cinq domaines prioritaires associés aux temps d’attente au Canada 
ont dépassé de 8 % les prévisions calculées en fonction de la croissance et 
du vieillissement de la population. Les taux ont augmenté plus rapidement au 
cours de la première année (7 %) qui a suivi l’accord des premiers ministres 
en 2004 qu’au cours de la deuxième (1 %). Cet accord visait à réduire les 
temps d’attente dans cinq domaines prioritaires : soins contre le cancer, soins 
cardiaques, arthroplasties de la hanche et du genou, chirurgie de la cataracte 
et imagerie diagnostique.

•  En 2005-2006, les radiographies (64 %) et les échographies (14 %) 
représentaient encore près de 80 % de tous les examens dans les  
hôpitaux canadiens (sauf l’angiographie). Ils étaient suivis des examens de 
TDM (12 %), des examens par médecine nucléaire (6 %), des examens d’IRM 
(3 %) et du cathétérisme cardiaque (1 %). Entre 2003-2004 et 2006-2007, le 
nombre d’examens d’IRM et de TDM a augmenté plus rapidement que le 
nombre d’appareils.

•  En 2006-2007, les temps d’attente médians entre la demande de consultation 
et l’admission s’élevaient à 0 jour dans les établissements de réadaptation 
généraux et à 1 jour dans les établissements de réadaptation spécialisés; ils 
n’ont pas changé depuis 2002-2003. Les écarts entre les temps d’attente des 
deux types d’établissements peuvent être en partie attribuables aux différents 
types de clients qu’ils traitent habituellement.
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La qualité des soins de santé
•  Au cours de la période de 2001-2002 à 2006-2007, les taux d’hospitalisations 

liées à des conditions propices aux soins ambulatoires (CPSA) ont diminué  
de 22 % au Canada, à l’exclusion du Québec, après rajustement selon la 
croissance et le vieillissement de la population. Les CPSA regroupent  
sept affections chroniques, y compris l’asthme, l’hypertension et le diabète,  
qu’il est possible de prendre en charge ou de traiter dans la collectivité.  
Les taux d’hospitalisations liées à des CPSA ont diminué une fois et demie  
plus rapidement que les taux d’hospitalisations pour l’ensemble des raisons 
médicales au cours de la période de cinq ans.

•  Au cours des trois ans qui ont suivi l’introduction en 2004-2005 du Ratio 
normalisé de mortalité hospitalière (RNMH) au Canada, la moyenne générale 
du RNMH (excluant les cas de soins palliatifs) a diminué de 5,6 %. Le RNMH 
compare le nombre réel de décès survenus dans un hôpital ou une région au 
nombre de décès prévus en fonction des taux de mortalité dans tous les 
établissements de soins de courte durée au Canada, à l’exclusion du Québec, 
et des caractéristiques particulières des patients et de la population de l’hôpital 
ou de la région. Les hôpitaux et les régions peuvent utiliser le RNMH pour 
suivre les changements dans la qualité globale des soins, ou s’en servir 
comme barème pour lancer des stratégies visant à améliorer la qualité des 
soins. Les hôpitaux et les régions qui ont un ratio de 100 affichent le nombre 
prévu de décès. Au cours de la période de trois ans qui s’est terminée en  
2006-2007, le nombre d’hôpitaux et de régions qui affichaient un RNMH de 
moins de 100 a augmenté.

•  Environ 11 % des Canadiens hors Québec qui ont subi une arthroplastie non 
urgente de la hanche ou du genou en 2005 et 2006 ont été hospitalisés pour 
leur problème d’articulation au cours de l’année qui a précédé l’intervention 
chirurgicale. Environ 15 % ont été hospitalisés au cours de l’année qui a suivi 
l’intervention, dont un sur cinq à plus d’une reprise. Environ 1,3 % ont subi une 
deuxième intervention chirurgicale pour un problème articulaire au cours de 
l’année qui a suivi l’arthroplastie totale ou partielle.

•  Les réadmissions de patients hospitalisés en raison d’une crise cardiaque  
sont à la baisse. Les taux au Canada, à l’exclusion du Québec, sont passés  
de 6,2 % au cours de la période de 2003-2004 à 2005-2006 à 5,6 % au cours 
de la période de 2004-2005 à 2006-2007. Entre 2004-2005 et 2006-2007, les 
patients de certaines régions étaient plus de deux fois plus susceptibles d’être 
réadmis que ceux d’autres régions.

•  En 2006-2007, environ 89 % des clients qui ont reçu des soins dans un 
établissement de réadaptation du Canada ont retrouvé à leur sortie les 
conditions de logement qu’ils avaient avant l’admission. Ce pourcentage est 
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stable depuis 2002-2003, première année de collecte des données. Environ  
91 % des patients en réadaptation avaient atteint leurs objectifs de service à 
leur sortie en 2006-2007.

•  Selon une enquête canadienne réalisée en 2005 auprès des infirmières 
autorisées, des infirmières auxiliaires autorisées et des infirmières 
psychiatriques autorisées, les infirmières dispensant des soins directs qui 
considéraient que la qualité des soins aux patients s’était détériorée au cours 
de l’année précédente étaient plus nombreuses (27 %) que celles qui 
pensaient qu’elle s’était améliorée (16 %). Environ 11 % ont déclaré avoir déjà 
été blessées par une seringue et près de 30 % ont dit avoir été victimes d’une 
agression physique commise par un patient au cours de l’année précédente.

La santé mentale de la population
•  En 2005-2006, les problèmes de santé mentale et les troubles de 

comportement ont causé 35 % des visites d’itinérants à l’urgence au  
Canada. L’abus de substances psychoactives constituait le trouble le plus 
courant (54 %), suivi de la schizophrénie et des troubles schizotypes et 
délirants (20 %). Les troubles mentaux ont aussi causé 52 % des 
hospitalisations des itinérants canadiens hors Québec en 2005-2006.

•  Les patients atteints de schizophrénie qui sont demeurés longtemps à  
l’hôpital au cours de leur premier séjour étaient moins susceptibles d’être 
réadmis au cours des semaines qui ont suivi leur sortie initiale entre 2003-2004 
et 2004-2005 que ceux qui y sont demeurés moins longtemps. (L’étude portait 
sur les patients à la fois logés et itinérants.) Les patients dont le premier séjour 
a duré une ou deux semaines couraient 21 % moins de risque d’être réadmis 
dans les 30 jours suivant leur sortie que ceux qui sont restés une semaine  
ou moins.

•  Environ 28 % des quelque 30 000 patients admis dans un lit en santé mentale 
en Ontario en 2006-2007 ont déclaré avoir des antécédents criminels, et 9 % 
avaient été mêlés à une activité criminelle ou en avaient été accusés. Les 
patients qui ont déclaré avoir des antécédents criminels étaient plus 
susceptibles d’avoir des troubles concomitants liés à l’abus de substances 
psychoactives que les autres patients occupant un lit en santé mentale.

•  Les Canadiens de 12 et 13 ans qui ont déclaré être hyperactifs ou déprimés 
au cours d’une enquête réalisée en 2004-2005 étaient aussi plus susceptibles 
que leurs pairs de signaler des niveaux élevés de comportements agressifs 
(par exemple, intimidation, agression commise contre des personnes) et 
d’actes de délinquance contre des biens (par exemple, vandalisme, vol à la 
maison). Sur une note positive, les jeunes qui avaient beaucoup d’estime de 
soi, de soutien social et un sentiment d’appartenance et qui géraient bien leur 
stress, étaient automotivés et étaient satisfaits de la vie, étaient moins 

susceptibles de se livrer à ces comportements.



Tableaux à consultation rapide
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Professionnels de la santé choisis par 100 000 habitants, 2006

Remarques 
Professionnels des soins infirmiers (IA, IAA), ergothérapeutes (à l’exception du Québec et des territoires) et pharmaciens (à l’exception de Terre-Neuve 
et-Labrador, du Nouveau-Brunswick, du Québec, du Manitoba et du Nunavut) : les taux reflètent les professionnels de la santé autorisés actifs qui travaillent 
dans ces professions de la santé. Les taux diffèrent des données publiées par les organismes provinciaux ou territoriaux de réglementation en raison des 
méthodes de collecte, de traitement et de déclaration de l’ICIS. Infirmières autorisées (IA) : les données des territoires comprennent les inscriptions 
secondaires. Vous trouverez plus de détails dans les sections Notes méthodologiques et Évaluation de la qualité des données du rapport Tendances de la 
main-d’œuvre des infirmières et infirmiers autorisés au Canada, 2006. Infirmières psychiatriques autorisées (IPA) : les soins infirmiers psychiatriques 
constituent une profession distincte des soins infirmiers réglementés. Les IPA sont formées et réglementées séparément des autres professionnels réglementés 
des soins infirmiers dans les quatre provinces de l’Ouest canadien (le Manitoba, la Saskatchewan, l’Alberta et la Colombie-Britannique).
Les données sur les autres professionnels de la santé ne tiennent pas compte de la situation d’emploi et incluent le nombre de dentistes autorisés et actifs, 
d’hygiénistes dentaires autorisés, de diététistes autorisés, de physiothérapeutes autorisés et actifs, de chiropraticiens autorisés, d’optométristes autorisés et 
actifs et de psychologues autorisés et actifs. Les taux de professionnels par habitant sont révisés annuellement à partir des estimations démographiques les 
plus récentes de Statistique Canada et peuvent donc différer légèrement des données des publications précédentes. Vous trouverez plus de détails dans les 
sections Notes méthodologiques et Évaluation de la qualité des données du rapport Tendances relatives au personnel de la santé du Canada, de 1995 à 2004.
Sources
Base de données sur le personnel de la santé, Base de données sur les infirmières et infirmiers autorisés et Base de données sur les infirmières et infirmiers 
auxiliaires autorisés, Institut canadien d’information sur la santé; estimations démographiques de 2006, Statistique Canada.

Médecins IA IAA IPA
Pharma-

ciens Dentistes
Hygiénistes 
dentaires Diététistes 

Ergo- 
thérapeutes 

Physio-
thérapeutes

Chiro-
praticiens

Opto-
métristes

Psycho-
logues

T.-N.-L. 200 1 084 519 .. 109 32 18 29 28 40 9 8 38

Î.-P.-É. 149 1 030 432 .. 102 45 43 41 25 40 6 14 18

N.-É. 219 941 340 .. 84 55 56 47 34 57 11 10 47

N.-B. 177 1 026 353 .. 87 39 39 43 32 58 7 14 45

Qc 215 834 223 .. 92 54 57 31 48 48 15 17 104

Ont. 174 708 197 .. 73 62 70 21 30 44 28 12 24

Man. 180 924 225 81 96 50 48 32 38 50 21 9 15

Sask. 159 858 225 91 104 37 36 27 23 56 19 12 44

Alb. 191 753 163 33 93 55 57 24 41 58 33 12 57

C.-B. 199 665 125 47 73 66 52 22 33 57 23 10 24

Yn 226 1 044 193 .. 93 64 64 ..

19

.. 19 16 ..

T.N.-O. 115
1 420

220 .. 53 122 36 .. .. .. 0 203

Nun. 36 .. .. 55 158 .. .. .. .. .. 65

Canada 190 772 205 50 83 58 59 26 36 49 23 13 48

} }
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Tableaux à consultation rapide

Temps d’attente pour les arthroplasties déclarées  
par les provinces*

Le tableau ci-dessous présente les différences au niveau des temps d’attente pour une arthroplastie 
signalés par les provinces. Les provinces ne produisent pas toutes des rapports sur tous les types 
d’interventions chirurgicales; et dans le cas de celles qui font l’objet de rapports, il y a des différences au 
niveau des définitions des temps d’attente utilisées, des facteurs utilisés par les provinces pour effectuer 
les mesures et des méthodes de déclaration des temps d’attente. Par exemple, la mesure sommaire 
dans le cas de l’Î.-P.-É. est la médiane tandis que le Nouveau-Brunswick déclare des pourcentages et 
des périodes.

T.-N.-L. Î.-P.-É. N.-É.† N.-B. Qc Ont. Man. Sask. Alb. C.-B.

Segment 
d’attente

De la décision 
de procéder 
au traitement 
à la date de 
l’intervention

De la 
réservation à 
l’hôpital à la 

date de 
l’intervention

De la décision 
de procéder au 
traitement à la 

date de 
l’intervention

De la dernière 
consultation 

principale à  la 
date de 

l’intervention

De la réservation 
dans le système 

électronique 
provincial à la 

date de 
l’intervention

De la décision 
de procéder au 
traitement à la 

date de 
l’intervention

De la décision 
de procéder au 
traitement à la 

date de 
l’intervention***

De la réception 
du formulaire de 

réservation à 
l’hôpital à la date 
de l’intervention

De la décision 
de procéder au 
traitement à la 

date de 
l’intervention

De la 
réservation à 
l’hôpital à la 

date de 
l’intervention

Mesure 
sommaire

Pourcentage 
situé à 

l’intérieur du 
point de 
référence 

national de  
26 semaines 
(182 jours)

Médiane Pourcentages 
ne dépassant 

pas les 
périodes 
définies

Pourcentages ne 
dépassant pas 
les périodes 

définies

Pourcentages 
d’attente  

de plus de  
six mois

Point auquel 
presque tous 
les patients  
(90 %) ont 
terminé leur 
intervention 
chirurgicale

Temps d’attente 
médian selon la 
régie régionale 

de  
la santé††

Temps d’attente 
médian pour la 

chirurgie 
orthopédique 
seulement‡, §, 

Pourcentages ne 
dépassant pas les 
périodes définies

Médiane, 
moyenne‡

Médiane§§

Exclusion des 
cas urgents 

Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui

Méthode Rétrospective Rétrospective Rétrospective Rétrospective Rétrospective Rétrospective Rétrospective Rétrospective Rétrospective Rétrospective

Période Janvier à mars 
2007

Janvier à 
décembre 

2006

Avril à juin 
2007

Avril 2005 à 
mars 2006

1er juin au 15 
octobre 2007

Août à octobre 
2007

Octobre 2007 Janvier à juin 
2007

90 jours avant 
le 31 octobre 

2007

3 mois avant  
le 30 septembre 

2007

Estimations des 
temps d’attente 
(chirurgies 
orthopédiques)

48 j, y compris 
les cas urgents; 
129 j (cas non 

urgents) 

Médiane : 82 j 
Moyenne :  

109 j

44 j

Estimations des 
temps d’attente 
(arthroplasties 
de la hanche)

79 à 100 % 
dans les  
182 j‡‡

77 j** < 60 j : 9 %  
< 180 j : 36 % 
< 270 j : 64 % 
< 360 j : 78 % 
< 540 j : 89 %

< 3 m : 41 %  
3 à 6 m : 26 %  
6 à 9 m : 15 %  
9 à 12 m : 8 % 
> 12 m : 11 %

> 6 m : 5 %§§ 210 j Plage : 133 à 
385 j

≤ 3 s : 15 %  
4 à 6 s : 6 %  

7 s à 3 m : 11 % 
4 à 12 m : 47 % 
13 à 18 m : 13 %  

> 18 m : 8 % 

Médiane : 92 j 
Moyenne :  

116 j

72 j

Estimations des 
temps d’attente 
(arthroplasties 
du genou)

70 à 96 % 
dans les  
182 j‡‡

133 j** < 60 j : 3 %  
< 180 j : 26 % 
< 270 j : 52 % 
< 360 j : 70 % 
< 540 j : 83 %

< 3 m : 28 %  
3 à 6 m : 24 %  
6 à 9 m : 19 %  
9 à 12 m : 13 % 
> 12 m : 17 %

 > 6 m : 10 %§§ 291 j Plage : 112 à 
168 j

≤ 3 s : 4 %  
4 à 6 s : 3 %  

7 s  à 3 m : 10 % 
4  à 12 m : 45 % 
13 à 18 m : 21 %  
> 18 m : 17 %

Médiane :  
120 j  

Moyenne :  
167 j

112 j

Remarques 
*       Information extraite des sites Web provinciaux le 3 décembre 2007.
†       La Nouvelle-Écosse a fourni des données distinctes pour les interventions chirurgicales de reprise. Ces estimations ne sont pas incluses dans 

le tableau.
‡       L’Alberta et la Saskatchewan ont également déclaré la répartition des temps d’attente pour des périodes définies (pour les chirurgies 

orthopédiques). L’Alberta a également déclaré la répartition des temps d’attente selon ses objectifs en matière d’accès.
§       La Saskatchewan présente sur son site les données relatives aux interventions des quatre régions où l’on pratique des arthroplasties de la 

hanche et du genou. Le sommaire à l’échelle provinciale des données relatives à ces interventions a été fourni par le ministère de la Santé.
**     Les estimations ont été présentées en semaines, lesquelles ont été converties en jours.
††     Les estimations du Manitoba ont été présentées en semaines et de manière distincte pour chaque région. La fourchette représente les valeurs 

propres aux régions.
‡‡     Les fourchettes propres aux régions sont présentées.
§§     Les données de la Colombie-Britannique proviennent du site www.healthservices.gov.bc.ca/cpa/mediasite/waitlist/median.html.
***   « Décision de procéder au traitement » signifie « moment où le patient est prêt à être soigné ».
Source
Tableaux sur les temps d’attente — Une comparaison par province, 2008, Institut canadien d’information sur la santé. 
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Tableaux à consultation rapide

Dépenses totales de santé

Remarques 
Les dépenses totales de santé comprennent tout type de dépense dont l’objectif principal est d’améliorer l’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 l’activité économique selon l’objectif 
principal et les effets secondaires. Les activités visant essentiellement à dispenser des soins ou à maintenir l’état de santé sont incluses, tandis que d’autres 
activités sont exclues, même 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 à des fins d’aide sociale avant tout n’est pas considéré comme une dépense de santé, mais est reconnu comme un facteur déterminant de la 
santé de la population. 
Source
Base de données sur les dépenses nationales de santé, Institut canadien d’information sur la santé.

Dollars courants Millions  
de dollars

Pourcentage  
du PIB

Pourcentage 
du secteur 

public

Selon l’utilisation des fonds  
(répartition procentuelle de millions de dollars), 2005

Réelles 
2005

Prévisionnelles 
2006

Prévisionnelles 
2007 2005 2005

Services 
institutionnels

Services 
professionnels Médicaments

Santé 
publique

Immobilisations 
et autres 
dépenses  
de santé

T.-N.-L. 2 235 2 368 2 551 10,4 75,5 51,1 19,3 16,3 4,4 8,9

Î.-P.-É. 576 603 652 13,8 72,0 45,6 19,2 16,7 4,9 13,5

N.-É. 4 030 4 298 4 540 12,9 70,1 46,0 22,4 17,5 2,1 12,0

N.-B. 3 312 3 559 3 803 13,7 70,0 44,6 20,5 17,5 2,9 14,4

Qc 29 875 31 774 33 632 10,9 71,6 42,0 21,4 19,5 4,0 13,0

Ont. 56 631 60 194 63 813 10,5 66,8 36,9 25,1 17,1 6,4 14,5

Man. 5 603 5 809 6 213 13,4 75,0 42,3 21,5 13,3 6,5 16,3

Sask. 4 431 4 776 5 091 10,3 76,2 40,0 21,8 14,8 9,4 14,0

Alb. 15 259 16 513 18 403 7,0 72,6 37,5 23,6 13,5 9,3 16,0

C.-B. 18 480 19 503 20 542 10,9 71,6 36,3 27,7 13,7 5,8 16,5

Yn 189 211 221 12,4 80,6 38,8 17,0 10,8 15,5 17,8

T.N.-O. 320 322 335 7,8 88,5 47,2 18,1 6,4 7,5 20,9

Nun. 302 340 338 27,1 95,1 40,1 15,0 5,4 9,1 30,3

Canada 141 241 150 269 160 134 10,3 70,1 39,0 23,9 16,5 6,0 14,6
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Tableaux à consultation rapide

Dépenses de santé par habitant des secteurs public et privé

Remarques 
Proportion du secteur public
Les dépenses de santé du secteur public sont présentées en proportion des dépenses totales de santé des gouvernements et des  
organismes gouvernementaux.

Répartition en pourcentage des dépenses totales de santé selon la catégorie de dépenses 
Les services institutionnels incluent les hôpitaux et les établissements de soins pour bénéficiaires internes approuvés, financés ou exploités par les 
gouvernements provinciaux et territoriaux. Les services professionnels incluent les honoraires versés aux médecins en service privé, ainsi qu’aux dentistes, 
denturologistes, chiropraticiens et autres professionnels de la santé qui pratiquent dans le secteur privé. Cette catégorie n’inclut pas la rémunération des 
professionnels de la santé à même le budget de l’hôpital ou de l’organisme de santé du secteur public, et concerne généralement les sommes qui passent par 
les régimes d’assurance-maladie provinciaux et territoriaux. Les médicaments incluent les dépenses en médicaments prescrits et les produits en vente libre 
achetés au détail. Cette catégorie exclut les médicaments fournis dans les hôpitaux et d’autres établissements. La santé publique désigne les services offerts 
par les gouvernements et les organismes gouvernementaux et inclut les dépenses liées notamment à la salubrité des aliments et à la sécurité des 
médicaments, aux inspections sanitaires, à la promotion de la santé, aux programmes communautaires de santé mentale, aux soins infirmiers en santé 
publique, aux mesures visant à prévenir la propagation des maladies transmissibles et à d’autres activités connexes. Les immobilisations et autres dépenses 
de santé comprennent les dépenses consacrées à la construction, à la machinerie, à l’équipement et à certains logiciels d’hôpitaux, de cliniques, de postes de 
premiers soins et d’établissements de soins pour bénéficiaires internes (immobilisations); les coûts de prestation des programmes d’assurance-maladie du 
gouvernement et des compagnies privées d’assurance-maladie; tous les coûts d’infrastructure nécessaires au fonctionnement des ministères de la Santé 
(dépenses d’administration). Les autres dépenses de santé comprennent, au niveau agrégé, les dépenses consacrées aux services à domicile, au transport 
médical (ambulances), aux prothèses auditives, aux autres appareils et prothèses, à la recherche sur la santé et à divers soins de santé. 
Source
Base de données sur les dépenses nationales de santé, Institut canadien d’information sur la santé.

Dépenses de santé du secteur public par affectation de fonds  
(dollars par habitant), 2005

Dépenses de santé du secteur privé par affectation de fonds  
(dollars par habitant), 2005

Services 
institutionnels

Services 
professionnels Médicaments

Santé 
publique

Immobilisations 
et autres 
dépenses  
de santé 

Services 
institutionnels

Services 
professionnels Médicaments

Santé 
publique

Immobilisations 
et autres 
dépenses  
de santé 

T.-N.-L. 2 051 569 232 191 240 172 268 477 0 148

Î.-P.-É. 1 622 476 188 206 511 281 325 510 0 53

N.-É. 1 729 599 232 89 370 252 364 521 0 147

N.-B. 1 711 559 215 129 469 257 346 554 0 166

Qc 1 458 477 334 159 388 196 364 433 0 125

Ont. 1 368 646 296 286 416 296 486 477 0 239

Man. 1 733 634 275 312 624 287 392 361 0 155

Sask. 1 589 645 259 418 498 203 330 403 0 131

Alb. 1 540 611 242 434 555 208 487 389 0 191

C.-B. 1 442 666 216 251 534 135 537 378 0 182

Yn 1 840 746 347 941 1 013 513 286 306 0 68

T.N.-O. 3 282 1 070 234 561 1 499 259 288 244 0 68

Nun. 3 975 1 345 340 915 2 980 57 166 201 0 66

Canada 1 472 601 282 262 451 235 444 441 .. 186
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Résumé des nouveaux points de repère de l’ATA
Le mandat de l’Alliance sur les temps d’attente (ATA), un regroupement de 13 organisations médicales,  
s’étend au-delà des cinq domaines prioritaires. L’ATA a établi des points de repère pour des soins spécialisés, 
notamment les soins d’urgence, la chirurgie plastique et la gastroentérologie. Les points de repère sont 
regroupés en fonction du caractère urgent ou prévu des cas, selon les circonstances.

Remarque  
ECTG = Échelle canadienne de triage et de gravité. 
Source 
Alliance sur les temps d’attente, 2008, tiré de <http://www.waittimealliance.ca/images/Spring_2008/wta_report_card_eFINAL.pdf>.

Cas d’urgence immédiate Cas urgent Cas prévu

Soins d’urgence (niveaux ECTG 1 à 5) 1 : sur le champ  
2 : < 15 min  
3 : < 30 min  
4 : < 60 min  
5 : < 120 min

Sans objet Sans objet

Soins psychiatriques Dans les 24 h 24 h à 1-2 sem. 1-4 sem.

Chirurgie plastique (de reconstruction) Dans les 24 h 2-8 sem. 2-6 mois

Gastroentérologie Dans les 24 h 2-8 sem. Dans les 6 mois

Anesthésiologie (gestion de la douleur) Voir le site Web de l’ATA au sujet des points de repère pour la gestion de la douleur au www.waittimealliance.ca.

Obstétrique Dans les 30 min à 2 h 1-4 sem. Conformément aux normes de soins

Gynécologie Immédiate 2-4 sem. Dans les 6 mois
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Taux et nombre d’appareils d’imagerie médicale choisis par million 
d’habitants, par province et territoire et au Canada, au 1er janvier 2007

Remarques 
* Données de l’Ontario en date du 31 juillet 2008. Comme on n’a pas déclaré de données sur les appareils de TEPU-TDM pour l’Ontario lors de l’enquête de 
2007, le tableau fournit le nombre d’appareils de TEPU-TDM installés et en fonction en date du 31 juillet 2008 selon la confirmation du ministère de la Santé et 
des Soins de longue durée de l’Ontario.
« - » = valeur non applicable
Inclut l’équipement d’imagerie médicale dans les hôpitaux et les établissements autonomes.
Dans le cas de 21 établissements non participants, les données ont été déduites à partir des données des enquêtes précédentes : Nouveau-Brunswick (1), 
Québec (14), Ontario (1), Alberta (4) et Colombie-Britannique (1).
Inclut les appareils de TDM utilisés seulement pour le traitement du cancer : Nouveau-Brunswick (2), Ontario (5), Manitoba (1), Saskatchewan (2), Alberta (3). 
Inclut également les appareils de TDM destinés à la recherche : Nouvelle-Écosse (1), Québec (1), Ontario (4) et Colombie-Britannique (1).
Inclut les appareils d’IRM destinés exclusivement à la recherche : Québec (1), Ontario (4), Alberta (1) et Colombie-Britannique (1). 
Inclut les appareils de TEP destinés exclusivement à la recherche : Ontario (3) et Colombie-Britannique (1).
Inclut les appareils de TEP-TDM destinés exclusivement à la recherche : Québec (1) et Ontario (3).
Le nombre d’appareils en Ontario et en Colombie-Britannique est une estimation. Les données proviennent de renseignements sur le nombre d’appareils obtenu 
des ministères de la Santé provinciaux.
Sources
Enquête nationale sur divers équipements d’imagerie médicale, 2007, Institut canadien d’information sur la santé; estimations démographiques de 2007, 
Statistique Canada.

Caméras nucléaires Appareils de TDM Appareils d’angiographie Appareils d’IRM
Nombre Taux Nombre Taux Nombre Taux Nombre Taux

T.-N.-L. 11 21,6 11 21,6 3 5,9 3 5,9
Î.-P.-É. 2 14,5 2 14,5 - - 1 7,2
N.-É. 23 24,6 16 17,1 5 5,4 6 6,4
N.-B. 17 22,7 15 20,0 9 12,0 5 6,7
Qc 152 19,8 119 15,5 42 5,5 67 8,7
Ont. 250 19,6 130 10,2 74 5,8 72 5,7
Man. 16 13,6 19 16,1 5 4,2 8 6,8
Sask. 13 13,1 15 15,2 5 5,1 4 4,0
Alb. 57 16,6 41 12,0 15 4,4 27 7,9
C.-B. 62 14,3 49 11,3 21 4,8 29 6,7
Yn - - 1 32,3 - - - -
T.N.-O. - - 1 23,6 - - - -
Nun. - - - - - - - -
Canada 603 18,4 419 12,8 179 5,5 222 6,8

Laboratoires de cathétérisme Appareils de TEP Appareils hybrides TEP-TDM Appareils hybrides TEPU-TDM
Nombre Taux Nombre Taux Nombre Taux Nombre Taux

T.-N.-L. 2 3,9 - - - - - -
Î.-P.-É. - - - - - - - -
N.-É. 5 5,4 - - - - - -
N.-B. 3 4,0 - - 1 1,3 1 1,3
Qc 26 3,4 4 0,5 7 0,9 9 1,2
Ont. 50 3,9 5 0,4 7 0,6 19* 1,5*
Man. 5 4,2 1 0,9 - - - -
Sask. 4 4,0 - - - - 3 3,0
Alb. 11 3,2 1 0,3 2 0,6 - -
C.-B. 12 2,8 2 0,5 1 0,2 3 0,7
Yn - - - - - - - -
T.N.-O. - - - - - - - -
Nun. - - - - - - - -
Canada 118 3,6 13 0,4 18 0,5 35* 1,6*
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A
abus de substances, 56, 57, 58, 77
accès aux soins.  

Voir aussi qualité des soins
à l’urgence, 32, 32-33, 33, 83
chirurgie non urgente, 34
comparaison internationale, 30, 30
définition, 29
domaines prioritaires, 34-37
en bref, 74-75
facteurs, 29
grâce aux TIC, 31
informations inconnues, 40
publications, 40
soins de réadaptation, 38, 39
soins primaires, 29-31
temps d’attente, 32, 32-35,  

33, 35, 39, 83
accident vasculaire cérébral, 50
adolescents, 58-60, 60
agressivité, 59, 60 

Voir aussi criminalité; délinquance; 
maladie mentale

Alberta. Voir variations régionales
Alliance sur les temps d’attente, 35, 83
amputation, 50
angioplastie, 8, 9  

Voir aussi soins cardiaques
arthroplastie, 34, 36, 46, 69, 76, 80
assurance-santé, 4, 82
asthme, 45
ATA  

Voir Alliance sur les temps d’attente
audiologiste, 21

B
base de données 

Voir aussi rapports ICIS
congé des patients,  

9, 11, 33, 36, 45, 48
dépenses de santé,  

2, 5, 7, 68, 81, 82
professionnels de la santé,  

18, 19, 25, 79
qualité des soins, 51, 51
Scott’s, 17
temps d’attente, 80

C
cancer, 34, 36, 68
cataracte, 34, 36
chirurgie plastique, 83
collaboration. Voir travail en équipe
Colombie-Britannique 

Voir variations régionales
comorbidité, 8, 9
comparaison internationale

accès aux soins, 30, 30
attente aux urgences, 32
communication avec les 

dispensateurs de soin, 31
dépenses de santé, 3, 68
qualité des soins, 44
soins en équipe, 24

conditions propices aux soins 
ambulatoires, 45, 67

coordination des soins, 24
  Voir aussi travail en équipe
CPSA. Voir conditions propices aux 

soins ambulatoires
criminalité, 58-60
crise cardiaque, 8, 46, 65, 76  

Voir aussi angioplastie

Les numéros de page en italique indiquent que le sujet est 
abordé dans un tableau, une figure ou un encadré.
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Index

D
décès. Voir ratio normalisé de  

mortalité hospitalière
délinquance, 55, 56, 58-60, 66
dentiste, 18, 20, 21, 79
dépenses de santé

comparaison OCDE, 3, 3, 73
en bref, 73
facteurs, 2
informations inconnues, 12
médicaments, 68, 82
paiement, 4-5
par habitant, 2, 2, 10, 82
publications, 12, 69
répartition, 4-5, 5, 82
rôle du vieillissement, 6-10
secteur privé, 4-5, 5, 10, 81, 82
secteur public, 4-5, 6-7, 7, 10,  

11, 81, 82
selon l’âge et le sexe, 6-7, 7
taux d’augmentation, 1, 6, 8, 69, 73
variations régionales, 81, 82

dépenses directes, 4
dépression, 43, 56, 59, 70
diabète, 44, 45, 70
diététiste, 18, 24, 29, 44, 79
dispensateurs de soins de santé  

Voir aussi règlementation des 
professions de la santé

effectifs, 16-20, 17, 18, 79
en bref, 74
fournisseurs de soins primaires, 29
informations inconnues, 25
profil, 15
publications, 25, 66, 70
travail en équipe, 24, 30, 30

DME. Voir dossier médical électronique
domaines prioritaires

définition, 34
imagerie diagnostique, 37
interventions chirurgicales,  

34, 36, 46, 68
temps d’attente, 34-36, 35, 36, 68

dossier de santé électronique, 31
dossier médical électronique, 31
DSE. Voir dossier de santé électronique

E
enquête OCDE, 3, 3, 24, 44, 68
ergothérapeute, 19, 21, 29, 44, 79
examen de la vue, 44

F
formation, 22-23

G
gastroentérologie, 83
gynécologie, 35, 83

H
hygiène, 49
hypertension, 45

I
IA. Voir infirmière autorisée
IAA. Voir infirmière auxiliaire autorisée
ICSP. Voir Institut canadien pour la 

sécurité des patients
Île-du-Prince-Édouard  

Voir variations régionales
imagerie diagnostique, 34, 37, 84  

Voir aussi domaines prioritaires
imagerie par résonnance  

magnétique, 37
incident médicamenteux, 43, 52
indicateurs de santé, 51, 65, 67
infection, 49, 69
infirmière

formation, 22-23
mobilité, 20, 21
profils, 17
répartition sur le territoire, 17, 79
santé, 43
soins primaires, 44
travail en équipe, 30
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Index

infirmière autorisée, 17, 19, 23, 43, 79
infirmière auxiliaire autorisée,  

17, 19, 43, 79
infirmière psychiatrique autorisée,  

17, 19, 43, 79
Inforoute Santé, 31
inhalothérapeute, 20, 21
Initiative sur la santé de la population 

canadienne, 61
Institut canadien pour la sécurité des 

patients, 49
Institut pour l’utilisation sécuritaire des 

médicaments, 52
instrument RAI-HC©, 51. Voir aussi 

Système d’information  
  sur les services à domicile

interRAI, 51
interventions chirurgicales,  

34, 35, 68, 80, 83
IPA 

Voir infirmière psychiatrique autorisée
IRM 

Voir imagerie par  
résonnance magnétique

ISMP 
Voir Institut pour l’utilisation sécuritaire 
des médicaments

ISPC 
Voir Initiative sur la santé de la 
population canadienne

itinérance, 55-57, 57, 77

L
législation. Voir règlementation des 

professions de la santé

M
maladie chronique

accès aux soins, 29, 31
besoins en dispensateur  

de soins, 15
CPSA, 45
diabète, 44

hospitalisation, 45
qualité des soins, 44
suivi, 23, 24
utilisation du DSE, 31

maladie mentale
définition, 55
en bref, 77
et itinérance, 56-57
facteurs, 56
hospitalisation, 56-57
informations inconnues, 61
population à risque, 55
publication, 56, 66
soins à l’urgence, 56-58, 57

maladie pulmonaire obstructive 
chronique, 45

Manitoba 
Voir variations régionales

médecin
effectifs, 16, 22-23, 79
formation, 22-23
fournisseur de soins primaires,  

29-30, 44
mobilité, 20, 21, 22
part dans les dépenses de  

santé, 4, 5
profil, 19-20
qualité des soins, 44
ratios, 16, 17
répartition sur le territoire,  

16, 17, 20, 79
utilisation du DME, 31

médecin de famille
fournisseur de soins primaires,  

29-30, 44
ratio, 17, 24, 29

médecin régulier 
Voir médecin de famille

médecine familiale 
Voir médecin de famille;  
soins primaires

médicaments
consommation, 43
part dans les dépenses  

de santé, 4, 5, 68, 83
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Index

prescription, 23
utilisation sécuritaire, 52

mesure de la qualité des soins 
Voir qualité des soins

méthode GMA+, 8
mobilité professionnelle, 20, 21, 22-23
mortalité hospitalière. Voir ratio 

normalisé de mortalité hospitalière
MPOC 

Voir maladie pulmonaire  
obstructive chronique

N
Nouvelle-Écosse 

Voir variations régionales
Nunavut 

Voir variations régionales

O
omnipraticien 

Voir médecin de famille
Ontario 

Voir variations régionales
orthophoniste, 21

P
personnes âgées, 6-7, 51 

Voir aussi vieillissement  
de la population

pharmacien
caractéristiques, 19, 21
dispensateur de soins primaires, 30
prescription de médicaments, 23
ratio, 18, 18
répartition sur le territoire, 79
travail en équipe, 30

physiothérapeute
données, 19, 29, 79
mobilité, 20, 21
soins primaires, 30
travail en équipe, 30

promotion de la santé, 29, 44
psychologue, 29, 79

publications
accès aux soins, 40
dépenses de santé,  

12, 65, 67, 68, 69
dépenses en médicaments, 68
dépression, 70
diabète, 70
dispensateurs de soins de  

santé, 25, 66, 70
indicateurs de santé 2008, 67
interventions chirurgicales, 68
patients en réadaptation, 49
qualité des soins, 52
ratio normalisé de mortalité 

hospitalière, 65
remplacement articulaire, 69
santé mentale, 61, 66
séjours hospitaliers, 65, 67
soins hospitaliers, 69
temps d’attente, 40

Q
qualité des soins

définition, 43
en bref, 76
informations inconnues, 52
mesure, 43, 43, 44-50, 45, 48, 51
RNMH, 47, 76
soins à domicile, 51
soins en réadaptation, 49-50
soins hospitaliers, 46-47, 76
soins primaires, 44

Québec 
Voir variations régionales

R
RAI-HC© 

Voir instrument RAI-HC©
rapports ICIS. Voir aussi base de 

données; publications
contenu, 37, 49, 65-70
liens vers le site, 12, 25, 40, 52, 61
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Index

ratio normalisé de mortalité hospitalière, 
47-48, 48, 65

réadmission, 46, 50, 58, 76
règlementation des professions  

de la santé, 15, 17, 18, 30.  
Voir aussi formation

reprise chirurgicale, 46
ressources humaines de la santé 

Voir dispensateurs de soins de santé
revascularisation, 36
revenu, influence du, 45, 67
RNMH 

Voir ratio normalisé de  
mortalité hospitalière

S
santé familiale 

Voir médecin de famille
santé mentale, 55, 55-59, 57,  

61, 66, 76, 77 
Voir aussi maladie mentale

SARM 
Voir staphylococcus aureus résistant à 
la méthicilline

Saskatchewan 
Voir variations régionales

schizophrénie, 58, 77
secteur privé, 4-5, 81, 82
sécurité des patients, 49, 52
séjour à l’hôpital 

Voir soins hospitaliers
service communautaire 

Voir soins dans la collectivité;  
soins hospitaliers

services à domicile, 10, 51, 52
SISD 

Voir Système d’information sur les 
services à domicile

SNIR 
Voir Système national d’information 
sur la réadaptation

soins à domicile 
Voir services à domicile

soins à l’urgence

causes des visites, 57
choix du service, 32, 32, 33
et itinérance, 57, 57
hospitalisation, 33, 33
maladie mentale, 57
temps d’attente, 32, 32-33, 33, 35

soins ambulatoires 
Voir conditions propices aux  
soins ambulatoires

soins cardiaques, 34, 37, 46
soins dans la collectivité, 10, 24, 45
soins de courte durée

coûts, 11, 67
en bref, 75
en réadaptation, 38
et itinérance, 44
hôpitaux, 8, 39, 47, 48
lien avec l’urgence, 33

soins de longue durée, 10, 51, 58, 75
soins de qualité 

Voir qualité des soins
soins de réadaptation, 76

accès aux soins, 38, 39
définition, 38
qualité des soins, 49-50
temps d’attente, 38, 39

soins hospitaliers
attente, 33, 33, 83
coûts selon l’affection,  

8, 9, 11, 65, 67
durée du séjour, 32
et itinérance, 57, 57-58
et réadaptation, 38, 39
imagerie diagnostique, 37
obtention d’un lit, 33
part dans les dépenses  

de santé, 4, 5
potentiellement évitables, 45, 67
publications, 65, 67
qualité des soins, 46-47
réadmission, 46, 69
RNMH, 47-48, 48
taux d’hospitalisation, 45, 67

soins primaires
accès, 29-31, 31



92  Les soins de santé au Canada 2008

Index

qualité des soins, 44, 51
structure, 24

soutien à domicile 
Voir services à domicile

staphylococcus aureus résistant  
à la méthicilline, 49

Statistique Canada, données de
indicateurs de santé, 51, 52, 67
sur l’accès aux soins, 34, 74
sur la population, 17, 18, 21, 79, 84
sur le diabète, 44, 70
sur les jeunes, 60

suicide, 59
Système d’information sur les  

services à domicile, 51
Système national d’information sur la 

réadaptation, 38, 39, 49

T
TDM. Voir tomodensitométrie
technologies de l’information et  

de la communication, 31
technologiste de laboratoire médical, 

18, 18, 19, 21, 22
technologue en radiation médicale,  

18, 19, 20, 21, 22
télémédecine, 31
télésanté, 31
temps d’attente 

Voir aussi accès aux soins;  
domaines prioritaires

arthroplastie, 80
domaines prioritaires, 34, 35, 36, 65
lit d’hôpital, 33
publications, 40, 65, 80
soins à domicile, 51
soins à l’urgence, 32, 32-36
soins de réadaptation, 38, 39

Terre-Neuve-et-Labrador 
Voir variations régionales

Territoires du Nord-Ouest 
Voir variations régionales

TIC. Voir technologies de l’information et 
de la communication

tomodensitométrie, 37
toxicomanie, 56, 58
travail en équipe, 24, 30, 30, 43
travailleur social, 18, 18, 30

V
variations régionales, 51

appareils d’IRM, 37, 87
appareils de TDM par  

habitant, 37, 84
champ d’activité des professionnels 

de la santé, 23
CPSA, 45
dépenses de santé, 2-3, 81
effectifs de professionnels de la 

santé, 79
imagerie diagnostique, 37
imagerie médicale, 84
qualité des soins, 51, 51
ratio de médecins, 16, 17
RNMH, 48
soins en équipe, 24
taux d’hospitalisation, 45
temps d’attente à l’urgence, 33
temps d’attente pour  

arthroplastie, 80
usage de médicaments, 43, 68

vieillissement de la population
chez les dispensateurs de soins de 

santé, 15, 16, 19
influence sur les coûts  

hospitaliers, 8, 9, 11
influence sur les dépenses  

de santé, 6-7
influence sur les ressources 

humaines, 15
influence sur les soins de longue 

durée, 10

Y
Yukon 

Voir variations régionales
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