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Comment les Canadiens « plus malades » – c’est-à-dire 
ceux qui ont récemment eu de grands besoins de soins 
de santé – perçoivent-ils la qualité des soins reçus, et 
comment leur perception se compare-t-elle à celle des 
patients dans les autres pays? Dans ce bulletin, nous 
analysons les données d’une étude faite par le Fonds 
du Commonwealth en 2008, The Commonwealth Fund 
International Health Policy Survey of Sicker Adults, pour 
présenter les réponses données par les Canadiens aux 
questions sur les problèmes de sécurité et sur la qualité 
des soins. De plus, nous comparons leurs réponses à 
celles données dans cette même étude par les patients 
de sept autres pays. Nous faisons aussi une analyse 
plus poussée des données canadiennes pour voir si 
les problèmes de sécurité qu’ont connus les patients 
canadiens ont eu des répercussions sur leur évaluation 
de la qualité de leurs soins. 

Cette étude du Fonds du Commonwealth ouvre 
une voie quant aux rapports entre la sécurité des 
patients, la qualité des soins et l’utilisation intensive 
des services de soins de santé. Comme beaucoup de 
pays, les instances canadiennes sont aux prises avec la 
complexité grandissante des besoins de soins de santé. 
Nos recherches précédentes nous ont montré que les 
Canadiens atteints de maladies chroniques complexes 
comptent parmi les utilisateurs les plus intensifs de 
services de soins de santé4. Selon une analyse antérieure 
de l’étude faite en 2008 par le Fonds du Commonwealth, 
les patients qui ont des problèmes de santé compliqués 
consultent souvent de multiples fournisseurs de soins 
de santé, en différents lieux, ce qui accroît les risques 
d’erreurs et de mauvaise coordination. Cette analyse a 
conclu que les patients atteints de maladies chroniques 
très complexes sont davantage victimes d’erreurs de soins 
de santé5, ce qui peut accroître et prolonger leurs besoins 
de services de santé. Le point de mire de l’étude du 
Commonwealth, à savoir les adultes les plus en mauvaise 
santé, y compris ceux atteints de maladies chroniques, 
est d’une importance critique pour l’avenir du système 
de santé au Canada.

I n t r o d u c t i o n

La haute qualité des soins de santé est importante pour 
les Canadiens, et la sécurité – qui a été définie comme 
« la protection contre les blessures accidentelles »1 

– est un élément essentiel de la qualité des soins. 
En fait, comme Agrément Canada l’a noté dans un 
récent rapport, « la qualité et la sécurité des soins de 
santé sont inextricablement liées »2. Les problèmes de 
sécurité comme les erreurs de médication, la mauvaise 
coordination des soins de santé et les infections évitables 
sapent la confiance des patients envers le système de 
soins de santé, tout en entraînant inutilement des retards 
et des suppléments de coûts1.

La sécurité des patients, les dossiers électroniques 
de santé et le souci plus grand d’éviter et de gérer les 
problèmes chroniques de santé comptent parmi les 
réformes visées par les gouvernements partout au Canada 
pour améliorer la qualité et la durabilité des systèmes de 
santé. Dans le Plan décennal pour consolider les soins 
de santé, datant de 2004, les gouvernements fédéral, 
provinciaux et territoriaux ont demandé (entre autres) 
au Conseil canadien de la santé de suivre et de signaler 
les résultats des soins de santé – tout particulièrement 
dans le contexte des réformes en cours3.

Pour s’acquitter de son mandat, qui lui enjoint de suivre et 
de signaler les résultats ou les progrès du renouvellement 
des soins de santé, le Conseil canadien de la santé 
travaille notamment avec des organismes canadiens 
et étrangers afin de déterminer quelles expériences 
du système de santé les gens ont vécues récemment. 
En publiant des rapports sur les perceptions qu’ont les 
Canadiens de leurs soins de santé, le Conseil canadien de 
la santé contribue à montrer où les efforts d’amélioration 
de la qualité des soins semblent mener à des progrès, et 
où il reste encore davantage à faire. Les comparaisons 
internationales aident à faire ressortir les domaines où 
nous pouvons tirer des leçons de l’expérience des autres 
pays, et où les autres pays peuvent tirer des leçons de 
l’expérience du Canada.
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Comme toute étude, celle-ci a des limites. Les données 
s’appuient sur les déclarations faites par les patients à 
propos de leurs expériences (déclarations personnelles), 
qui peuvent ne pas être impartiales. Cependant, avec 
un échantillon à la fois grand et aléatoire, les risques de 
partialité devraient être réduits. De plus, il se peut que les 
personnes gravement malades soient sous-représentées, 
n’ayant pas pu être jointes par un sondage téléphonique 
si elles étaient à l’hôpital ou dans un autre établissement 
de soins de santé.

Ce bulletin explore uniquement certains aspects des 
renseignements abondants donnés par cette étude 
internationale. Dans un prochain bulletin, nous 
présenterons un rapport des expériences des Canadiens 
atteints de maladies chroniques relativement à leurs 
soins de santé primaires. Les autres organismes qui 
présentent des rapports à partir de cette étude sont 
notamment les suivants :

n	 Conseil ontarien de la qualité des services de santé. 
(2009). Q Monitor: 2009 Report on Ontario’s Health 
System. L’analyse du point de vue des participants 
ontariens à cette étude est insérée tout au long du 
rapport du Conseil ontarien de la qualité des services 
de santé. www.ohqc.ca. 

n	 Commissaire à la santé et au bien-être du Québec. 
Un rapport analytique sur l’expérience des patients au 
Québec sera publié sous peu. www.csbe.gouv.qc.ca. 

n	 Schoen C, Osborn R, How SKH et coll. (2008). In 
Chronic Conditions: Experience of Patients with 
Complex Health Care Needs, in Eight Countries, 
2008. Health Affairs (exclusivité Web, 13 novembre 
2008) : w1-w16. 

Pour plus de renseignements sur cette étude et d’autres 
enquêtes de cette série annuelle coordonnée par le Fonds 
du Commonwealth, voir www.cmwf.org. 

Aperçu de l’étude

Dans le cadre de l’étude menée par le Fonds du 
Commonwealth, 9 632 adultes en mauvaise santé ont 
été interrogés dans huit pays du monde, de mars à mai 
2008 : Australie, Canada, France, Allemagne, Pays-Bas, 
Nouvelle-Zélande, Royaume-Uni et États-Unis. Ces 
adultes ont répondu à une série de questions portant 
sur les soins de santé qu’ils avaient reçus. Parmi eux, 
il avait 2 608 Canadiens. Tous les échantillons ont été 
pondérés pour mieux refléter les populations des pays 
qu’ils représentaient.

Ont été admis à participer à cette étude les gens qui 
répondaient aux critères suivants :

n	 ils décrivaient leur santé comme moyenne ou 
mauvaise, ou 

n	 ils déclaraient avoir une maladie grave, une maladie 
chronique, une blessure ou un handicap qui avait 
exigé beaucoup de soins médicaux au cours des deux 
années précédentes, ou 

n	 ils avaient été hospitalisés pour une raison autre qu’un 
accouchement normal au cours des deux années 
précédentes, ou 

n	 ils avaient subi une opération chirurgicale majeure au 
cours des deux années précédentes. 

Le Conseil canadien de la santé a coparrainé la partie 
canadienne de cette étude, avec le Conseil ontarien de la 
qualité des services de santé et le Commissaire à la santé 
et au bien-être du Québec. Le financement conjoint 
de nos trois organismes nous a permis de poser des 
questions supplémentaires pertinentes pour le Canada, 
et d’interroger un plus grand échantillon de Canadiens 
afin d’obtenir des données canadiennes plus fiables.

Dans ce bulletin, nous donnons les résultats globaux du 
Canada et nous indiquons les différences marquantes 
entre le Canada et les autres pays ayant les meilleurs et les 
pires résultats pour chacune des questions sur la qualité 
et la sécurité des soins incluses dans cette analyse. On 
pourra se procurer, sur demande, une annexe technique 
comprenant les intervalles de confiance à 95 % ainsi que 
des descriptions de l’analyse statistique.
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R é s u ltat s  d e  l’ e n q u ê t e

Évaluations de la qualité  :  
perspectives des patients

Comment les gens qui sont relativement en mauvaise 
santé évaluent-ils la qualité globale de leur système de 
soins de santé? La moitié des répondants canadiens 
(51 %) estimaient que des changements fondamentaux 
devaient être apportés au système de santé (Figure 1).

Quand on a demandé aux répondants canadiens de 
noter de 1 à 5 (1 = mauvaise, 5 = excellente) la qualité des 
soins de santé personnellement reçus par eux au cours 
de l’année précédente, ils ont indiqué une moyenne de 
3,7 sur 5 – 86 % d’entre eux déclarant que selon eux leurs 
soins de santé avaient été bons, très bons ou excellents 
(Figure 2).

Figure 1 

Lequel des énoncés suivants concorde le mieux avec votre perception 
globale du système de soins de santé dans votre pays?

Source des données : The 2008 Commonwealth Fund International Health Policy 
Survey of Sicker Adults

Le total peut ne pas être de 100 %, les chiffres ayant été arrondis.

Pourcentage des répondants ayant choisi chacune des options

Pays Changements 
mineurs requis

%

Changements 
fondamentaux 

requis

%

Nécessité 
d’une 

refonte 
complète 

du système
%

CANADA 34 51 15

Australie 25 57 19

France 43 34 23

Allemagne 24 51 25

Pays-Bas 42 51   7

Nouvelle-Zélande 30 51 19

Royaume-Uni 37 50 12

États-Unis 23 46 31

Figure 2 

Dans l’ensemble, comment évaluez-vous la qualité des soins de santé que 
vous avez reçus au cours des 12 mois précédents? 

Pourcentage des répondants estimant que leurs soins avaient été de bons à excellents, ou de mauvais à moyens 
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Leçons des Pays-Bas

Dans cette enquête, les répondants des Pays-
Bas ont systématiquement signalé peu d’erreurs 
médicales, y compris d’erreurs de diagnostic 
et de laboratoire ou de médication. Par contre, 
parmi tous les répondants qui ont dit avoir été 
victimes d’une erreur de soins de santé, ceux 
des Pays-Bas ont signalé le plus d’erreurs aux 
conséquences « très graves ».

Bien sûr, les populations et les systèmes de 
santé du Canada et des Pays-Bas sont différents, 
mais que pouvons-nous apprendre de ce pays? 
Aux Pays-Bas, les fournisseurs de soins de santé 
sont tenus de documenter la qualité des soins 
qu’ils fournissent, en se référant à des directives 
probantes et à des indicateurs de performance28. 
De plus, le milieu médical attache une grande 
valeur aux directives probantes de prescription 
des médicaments, qui sont très respectées31.

Beaucoup d’hôpitaux aux Pays-Bas ont adopté, 
au moins en partie, le Système de gestion de la 
sécurité de ce pays. Ce système comprend entre 
autres les éléments clés  suivants : inventaire 
des risques, rapport d’incidents sans accusation; 
méthode probante d’analyse des risques, des 
erreurs et des incidents; méthode d’application 
des changements et des mesures d’amélioration 
en fonction des analyses d’incidents29.

Les Pays-Bas parviennent à ces résultats alors 
qu’ils consacrent un plus petit pourcentage 
de leur PIB aux soins de santé, comparés à 
de nombreux autres pays30, surtout pour les 
médicaments31.

L a  s é c u r i t é  d e s  p at i e n t s ,  e n  ta n t 

q u ’ i n d ic  at e u r  d e  q u a l i t é

Les erreurs de soins de santé ont de graves conséquences 
et constituent un indicateur important de la qualité des 
soins. En 2004, une étude qui est restée dans les annales 
a signalé que de 9 000 à 24 000 Canadiens meurent 
chaque année en raison d’erreurs médicales évitables6. 
Les erreurs de médications, de tests de laboratoire ou de 
diagnostics, ainsi que les infections acquises à l’hôpital 
comptent parmi les problèmes les plus courants qui ont 
des conséquences potentielles diverses. 

Pour l’étude faite par le Fonds du Commonwealth en 
2008, on a demandé aux adultes « plus malades » s’ils 
avaient été victimes d’une erreur médicale au cours des 
deux années précédentes, et si oui qu’elles en avaient été 
les conséquences. Les participants ont été interrogés très 
précisément sur les erreurs de tests et de médication, 
ainsi que sur les infections acquises à l’hôpital. 

Près d’un Canadien « plus malade » sur sept (14 %) 
interrogé dans le cadre de cette étude a déclaré avoir été 
victime d’une erreur médicale au cours des deux années 
précédentes. Ce résultat est considérablement supérieur 
à celui des Pays-Bas, où 8 % de répondants ont signalé 
une erreur médicale dans leurs soins de santé. Il n’y 
avait pas de différence notable entre le Canada et les 
pays ayant obtenu le plus mauvais résultat à ce sujet, à 
savoir l’Australie et les États-Unis (Figure 3).

Sécurité et qualité :  
Analyse plus approfondie pour le Canada
Bien que les Canadiens « plus malades » estiment 
hautement la qualité des soins reçus, les erreurs médicales 
ont des conséquences sur l’évaluation des soins par les 
patients. Les répondants qui avaient été victimes d’erreurs 
de soins de santé au cours des deux années précédentes 
ont évalué la qualité de leurs soins bien inférieure (moyenne 
de 2,8 sur 5, soit de « moyenne » à « bonne ») que les 
répondants qui n’avaient pas connu d’erreurs (moyenne 
de 3,9, soit « bonne/très bonne »).

Figure 3 

Croyez-vous qu’une erreur médicale a été commise dans le cadre de 
votre traitement ou de vos soins de santé au cours des deux années 
précédentes? 

Pourcentage des répondants indiquant que des erreurs médicales 
ont été commises
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Initiatives pour la sécurité des patients 
au Canada

Parallèlement aux gouvernements qui protègent la 
santé publique, voici certaines des principales grandes 
organisations et initiatives canadiennes qui visent à 
améliorer la sécurité des patients, à divers niveaux :

Agrément Canada 
Agrément Canada travaille avec diverses institutions de 
soins de santé pour instaurer et évaluer un ensemble 
de critères relatifs à la sécurité des patients, appelés 
Pratiques organisationnelles requises (POR) et conçus 
pour améliorer les soins de santé. L’hygiène des mains est 
la POR la plus adoptée, cette pratique étant respectée 
par 94 % des organismes, ce qui contribue de manière 
positive à réduire les infections acquises à l’hôpital. 
Par ailleurs, plus de 20 % des organismes continuent 
de travailler en vue des autres POR : divulguer les 
erreurs médicales aux patients et aux familles, éduquer 
et former les patients quant à leur rôle au niveau de la 
sécurité et de la prévention, faire un entretien préventif 
de l’équipement et présenter des rapports trimestriels 
sur la sécurité des patients2. www.accreditation.ca 

Institut canadien pour la sécurité des patients 
(ICSP) 
L’ICSP collabore avec d’autres organismes pour parvenir 
à une culture de sécurité des patients et améliorer la 
qualité des soins partout au Canada. L’ICSP facilite les 
projets d’éducation, les recherches, les interventions clés 
ainsi que le développement des outils et des ressources 
pour améliorer la sécurité des patients dans tous les 
milieux de soins de santé24. www.patientsafetyinstitute.ca

Inforoute Santé du Canada
Une récente étude d’Inforoute Santé du Canada 
et de l’ICSP explore les écarts qu’il reste à combler 
en matière de dossiers numériques, ainsi que les 
possibilités qui existent dans ce domaine, pour 
améliorer la sécurité des patients. L’étude a conclu 
qu’il existe actuellement peu de preuves solides 
sur les avantages potentiels, mais que de véritables 
défis existent. Réduire les erreurs de médication et 
améliorer l’échange d’information tout au long de la 
transition des soins de santé constituent des priorités25. 
www.infoway-inforoute.ca

Institut canadien d’information sur la santé 
(ICIS)
L’ICIS a dirigé la mise au point d’une nouvelle norme de 
qualité des soins au Canada, appelée le Ratio normalisé 
de mortalité hospitalière (RNMH) et maintenant utilisée 
pour des rapports annuels dans les établissements où 
elle s’applique et toutes les régions, sauf le Québec. 
Le RNMH compare le nombre réel de décès dans un 
hôpital à la moyenne nationale, après une pondération 
en fonction de plusieurs facteurs qui peuvent influencer 
les décès en milieu hospitalier comme l’âge, le sexe, 
le diagnostic et l’état de santé des patients lors de 
l’admission. Ce ratio, dûment suivi, peut inciter à des 
changements en vue d’améliorer les soins aux patients. 
Conçu au Royaume-Uni, il est aussi utilisé aux Pays-Bas 
et aux États-Unis26. www.cihi.ca 

Quels types d’erreurs les patients ont-ils connus?

Tests de laboratoire et diagnostics

Quand on leur a demandé s’ils avaient reçu des résultats 
incorrects de tests, ou encore s’ils avaient reçu les résultats 
d’un autre patient par erreur, 5 % des participants 
canadiens ont répondu que oui. À l’échelle internationale, 
le Canada se place au milieu des huit pays participants à 
cette étude, pour ce type d’erreur. Sur ce point également, 
les Canadiens ont bien davantage été victimes de ce type 
d’erreur que les répondants des Pays-Bas (qui ont signalé 
le moins d’erreurs), mais guère moins que les répondants 
de l’Australie et des Etats-Unis (qui ont signalé le plus 
d’erreurs) (Figure 4).

Sécurité et qualité :  
Analyse plus approfondie pour le Canada
Les Canadiens qui ont reçu de mauvais résultats de 
tests ont évalué la qualité de leurs soins bien inférieure 
(moyenne de 2,6 sur 5) que les répondants qui n’avaient 
pas connu ce type d’erreur (moyenne de 3,8).

Figure 4 

Au cours des deux années précédentes, avez-vous reçu des résultats 
incorrects de diagnostic ou de test de laboratoire? Ceci pourrait inclure 
les résultats de test d’un autre patient donnés par erreur.

Pourcentage des répondants signalant une erreur de diagnostic/
test de laboratoire
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Source des données : The 2008 Commonwealth Fund 
International Health Policy Survey of Sicker Adults
La question a été posée aux patients qui avaient reçu les 
résultats d’un diagnostic ou d’un test de laboratoire au 
cours des deux années précédentes (N = 8 525).
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Institut pour l’utilisation sécuritaire des 
médicaments du Canada (ISMP Canada)
Pour réduire les erreurs de médication, il faut qu’un 
système complet et précis de rapports soit en place. 
Actuellement, seuls les hôpitaux et les praticiens 
de soins de santé déclarent les erreurs en utilisant le 
Système canadien de déclaration et de prévention des 
incidents médicamenteux (SCDPIM), nouveau système 
conçu en collaboration par Santé Canada, ISMP Canada 
et l’ICIS. ISMP Canada élabore actuellement un système 
Web pour que les patients et les fournisseurs de soins 
puissent déclarer eu x aussi les erreurs de médication27. 
Étant donné que les erreurs de médication peuvent 
également être détectées ou causées par les patients16, 
ce nouveau système comprendra des ressources 
pour informer le public sur l’utilisation sécuritaire 
des médicaments et sur les stratégies de prévention 
des problèmes résultant d’erreurs de médication.  
www.ismp-canada.org

Conseils et centres de qualité des soins
Plusieurs provinces ont créé des organismes afin de 
mettre en œuvre des initiatives permettant d’améliorer 
la sécurité des patients ainsi que la qualité générale 
du système de santé et/ou afin de suivre les progrès 
réalisés dans ces domaines au sein de leurs instances 
respectives. Voici quelques-unes de ces organisations :

n	 BC Patient Safety & Quality Council 
www.bcpsqc.ca

n	 Impact BC www.impactbc.ca

n	 Health Quality Council of Alberta www.hqca.ca

n	 Health Quality Council of Saskatchewan 
www.hqc.sk.ca

n	 Conseil ontarien de la qualité des services de santé 
www.ohqc.ca

n	 Centre for Healthcare Quality Improvement 
www.chqi.ca

n	 Commissaire à la santé et au bien-être du Québec 
www.csbe.gouv.qc.ca

n	 Conseil de la santé du Nouveau-Brunswick 
www.nbhc.ca

Médicaments

Quand on leur a demandé si on leur avait donné 
un mauvais médicament, ou une mauvaise dose de 
médicaments, 9 % des répondants canadiens « plus 
malades » ont répondu que oui. Les Canadiens ont 
beaucoup plus connu ce type d’erreur que les Allemands, 
et beaucoup moins que les Américains (Figure 5). 

Comme le Conseil canadien de la santé l’a indiqué dans 
sa mise à jour de 2009 sur la Stratégie pharmaceutique 
nationale au Canada, les erreurs de médication sont 
source de préoccupations aussi bien pour l’ensemble de 
la population que pour les patients utilisant beaucoup les 
services de santé7. Dans une étude similaire faite en 2007 
– portant sur les adultes en général, et non uniquement 
sur les patients « plus malades » – 6 % des Canadiens ont 
déclaré qu’un fournisseur de services de santé leur avait 
donné un mauvais médicament, ou une mauvaise dose 
de médicament, au cours des deux années précédentes8.

Sécurité et qualité : 
Analyse plus approfondie pour le Canada
Les Canadiens qui ont connu ce type d’erreur ont évalué 
la qualité de leurs soins de santé bien inférieure que les 
répondants qui n’avaient pas connu ce type d’erreur 
(moyennes de 3,2 contre 3,8 sur 5, respectivement). 

Figure 5 

Est-ce qu’un médecin, un infirmier, un hôpital ou un pharmacien vous a 
donné un mauvais médicament ou une mauvaise dose de médicament 
à l’occasion d’une ordonnance en pharmacie ou d’une hospitalisation, 
au cours des deux années précédentes? 

Pourcentage des répondants indiquant qu’ils ont eu un mauvais 
médicament ou une mauvaise dose de médicament
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Conséquences des erreurs

Bon nombre de ces erreurs n’ont pas eu de conséquences 
graves. Quand on les a interrogés sur les conséquences d’une 
telle erreur, 53 % des répondants canadiens « plus malades » 
ont déclaré qu’aucun problème n’en avait résulté. Par contre, 
13 % des Canadiens ont répondu avoir eu un problème très 
grave. Ce pourcentage était bien inférieur à celui des Pays-
Bas, qui avaient le plus haut pourcentage de conséquences 
« très graves » résultant d’erreurs de soins de santé (Figure 6).

Infections acquises à l’hôpital

Les cas d’infections acquises à l’hôpital, par exemple les 
cas de C. difficile, retiennent beaucoup l’attention des 
médias et sont une source de préoccupations mondiales. 
Selon l’Organisation mondiale de la Santé, « à tout 
moment donné, 1,4 million de personnes dans le monde 
souffrent d’infections acquises à l’hôpital »9.

Parmi les Canadiens hospitalisés au cours des deux années 
précédentes, 6 % ont signalé avoir acquis une infection 
durant leur hospitalisation. Comparés aux Canadiens, 
les répondants français ont signalé un pourcentage bien 
inférieur d’infections acquises à l’hôpital, tandis que 
ceux du Royaume-Uni et de la Nouvelle-Zélande ont 
signalé des pourcentages bien supérieurs au pourcentage 
canadien (Figure 7).

Sécurité et sécurité :  
Analyse plus approfondie pour le Canada
Les Canadiens qui ont acquis une infection durant leur 
hospitalisation ont évalué la qualité de leurs soins de santé 
bien inférieure (moyenne de 3,3 sur 5) que ceux qui avaient 
échappé aux infections (moyenne de 3,9).

Leçons de la France

Pour les patients français, les pourcentages d’infections acquises à l’hôpital étaient bien inférieurs à ceux des Canadiens, dans le cadre 
de cette étude. La vaste majorité des Français attribuent une grande valeur à la qualité de leurs soins de santé (91 % ont répondu que 
cette qualité était « bonne » à « excellente »). 

L’une des raisons vient peut-être du programme national mis en place par la France pour déterminer dans quelle mesure les hôpitaux 
luttent contre les infections, dans le but d’en réduire les taux et d’en améliorer la gestion. Les indicateurs de qualité sont entre autres les 
suivants : mesure des activités entreprises pour lutter contre les infections; utilisation annuelle des produits servant à se laver les mains; 
incidence de la résistance aux antibiotiques; incidence des infections dans les champs opératoires; consommation d’antibiotiques32.
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Figure 6 

Cette faute, cette erreur de médication ou de test diagnostique a-t-elle 
causé un problème de santé très grave, assez grave, pas grave, ou pas de 
problème de santé du tout?  

Pourcentage des répondants sélectionnant chaque option

Source des données : The 2008 Commonwealth Fund International 
Health Policy Survey of Sicker Adults
La question a été posée aux patients qui ont signalé une erreur 
dans leurs soins de santé (N = 2 114).
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Figure 7 
Avez-vous acquis une infection durant votre hospitalisation?

Pourcentage des répondants qui ont dit avoir acquis une infection à 
l’hôpital
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patients tout au long des diverses transitions de soins de 
santé17. L’un des moyens très efficaces d’éviter les erreurs 
et d’améliorer la qualité des soins est de perfectionner 
les systèmes d’information au sujet des patients. 
Plusieurs études ont conclu que, quand les médecins 
et les pharmaciens partagent les dossiers électroniques 
de santé, les erreurs de médication diminuent18, 19, 20. 
Une autre solution pour réduire les erreurs est que le 
pharmacien passe en revue la médication du patient21 

et utilise l’équipement d’étiquetage de manière plus 
appropriée22. La preuve existe que les systèmes d’aide 
aux décisions cliniques (programmes informatiques 
interactifs qui facilitent le processus décisionnel des 
fournisseurs de soins de santé) contribuent à éviter les 
erreurs de médication21. De récentes études canadiennes 
ont conclu que, quand les soins de santé primaires sont 
uniformes, accessibles et bien coordonnés, les erreurs 
médicales diminuent, tandis que la confiance des 
patients envers la qualité des soins reçus augmente23.

C o n c l u si  o n s

Bien que la vaste majorité des Canadiens « plus malades » 
déclarent que la qualité des soins reçus par eux varie 
de bonne à excellente, la moitié considèrent que des 
changements fondamentaux doivent être apportés à 
notre système de soins de santé pour l’améliorer. Les 
résultats de cette étude montrent que ces changements 
fondamentaux devraient inclure des politiques efficaces 
de sécurité des patients et des stratégies précises pour 
réduire les erreurs, aussi bien en milieu hospitalier qu’en 
milieu communautaire. Les patients qui ont participé 
à cette étude et qui avaient connu des problèmes de 
sécurité ont attribué une valeur bien inférieure à la 
qualité de leurs soins de santé. Les erreurs évitables 
sont non seulement source de détresse pour les patients 
et leur famille, mais elles entraînent aussi de lourdes 
pertes financières– pertes qui nuisent à la prestation des 
services essentiels de santé. 

Partout au Canada, diverses organisations travaillent en 
vue d’améliorer la sécurité des patients et de suivre les 
progrès réalisés, dans le but d’améliorer la qualité globale 
des soins (voir « Initiatives pour la sécurité des patients 
au Canada », p. 5). Nous avons probablement beaucoup 
à apprendre des pays où les pourcentages d’erreurs 
médicales sont bas (voir « Leçons des Pays-Bas », p. 4) 
de même que ceux où les pourcentages des infections 
acquises à l’hôpital sont faibles (voir « Leçons de la 
France, p. 7). Les erreurs coûtent de l’argent et sapent 
la confiance du public. S’efforcer d’éviter les erreurs est 
d’une importance critique pour parvenir à un système 
de santé plus durable.

L e s  p r o b l è m e s  d e  s é c u r i t é  s o n t 

c o û t e u x  e t  é v i ta b l e s 

Selon l’OMS, les problèmes de sécurité des patients 
coûtent de 6 milliards à 29 milliards $US à certains pays 
chaque année en frais supplémentaires d’hospitalisation, 
coûts de litiges, pertes de revenus, invalidités et frais 
médicaux9. Les erreurs de médication et les infections 
acquises à l’hôpital entraînent une prolongation des 
hospitalisations ainsi que des suppléments de coûts. En 
voici des exemples :

n	 En raison d’une épidémie infectieuse dans un hôpital 
en Espagne, les patients sont restés hospitalisés 
en moyenne 70 jours de plus, ce qui a causé une 
augmentation de 66 % des coûts par patient10.

n	 Aux États-Unis, une étude nationale a montré qu’une 
infection de C. difficile chez les patients souffrant de 
deux types de maladies intestinales inflammatoires 
était associée à une hospitalisation de 46 % à 65 % plus 
longue, ainsi qu’à une augmentation similaire de la 
moyenne des frais d’hospitalisation11.

n	 Une étude des infections acquises à l’hôpital, fondée sur 
les données d’examens systématiques, a conclu que ces 
infections entraînaient une augmentation annuelle des 
coûts d’hospitalisation allant de 233 millions $ à 275 
millions $ dans un État américain. Selon les auteurs, 
cette estimation était prudente : en fait, l’augmentation 
pouvait atteindre jusqu’à 470 millions $ par année12. 

n	 Une étude dans deux grands hôpitaux américains 
a conclu que les coûts des effets médicamenteux 
indésirables évitables étaient de 2,8 millions $ pour 
chacun de ces hôpitaux, par année13.

Mais les problèmes de sécurité ne se produisent pas 
uniquement en milieu hospitalier. En fait, selon une 
autre analyse de cette étude du Fonds du Commonwealth 
en 2008, la plupart des patients dans tous les pays 
participant au sondage ont dit que l’erreur dont ils 
avaient été victimes ne s’était pas produite durant leur 
hospitalisation. Ainsi, parmi les Canadiens « plus 
malades » souffrant de maladies chroniques, 29 % ont 
signalé avoir connu une erreur médicale, une erreur de 
médication ou de test, et 83 % ont déclaré que ces erreurs 
étaient survenues en dehors de l’hôpital5.

Beaucoup de ces erreurs médicales sont évitables6; au 
moins 50 % d’entre elles peuvent être évitées14, 15, 16. Les 
preuves montrant ce qui peut être fait pour améliorer la 
sécurité des patients sont nombreuses et solides. Ainsi, 
l’OMS recommande neuf solutions pour la sécurité des 
patients, dont les suivantes : se laver les mains, éviter 
de réutiliser les aiguilles à injection et s’assurer que des 
renseignements exacts sont communiqués au sujet des 
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résultats de santé au sein de notre système. Notre objectif 

est d’avoir une vue d’ensemble, à l’échelle du système, sur 

la réforme des soins de santé au nom du public canadien, en 

portant tout particulièrement attention à la responsabilisation 

et à la transparence. 

Les administrations participantes ont nommé au Conseil des 

membres qui représentent leur gouvernement respectif, de 

même que des membres qui ont l’expérience de domains 

très divers comme les soins communautaires, la santé des 

Autochtones, les soins infirmiers, l’éducation à la santé, 

l’administration, les finances, la médecine et la pharmacie. 

Les administrations participantes comprennent la Colombie-

Britannique, la Saskatchewan, le Manitoba, l’Ontario, l’Île-du-

Prince-Édouard, la Nouvelle-Écosse, le Nouveau- Brunswick, 

Terre-Neuve-et-Labrador, le Yukon, les Territoires-du-Nord-

Ouest, le Nunavut et le gouvernement fédéral.

Financé par Santé Canada, le Conseil est un organisme 

autonome, sans but lucratif. Les membres de cet organisme 

sont les ministres de la Santé des administrations participantes.

La vision du conseil

Un public canadien bien informé et en santé, qui croit en 

l’efficacité, la durabilité et la compétence du système canadien 

de soins de santé à promouvoir la santé et à répondre ses 

besoins en matière de santé.

La mission du conseil 
Le Conseil canadien de la santé favorise la reddition de comptes 

et la transparence en évaluant les progrès accomplis quant à la 

qualité, l’efficacité et la durabilité du système de santé. Grâce 

à une surveillance judicieuse, par la préparation de rapports 

publics et en favorisant des discussions éclairées, le Conseil 

met en évidence ce qui aide ou qui nuit au renouvellement du 

système de soins de santé et au bien-être des Canadiens et 

Canadiennes.  
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Représentants des gouvernements

M. Albert Fogarty – Île-du-Prince-Édouard
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Dre Jeanne F. Besner, présidente

Dr M. Ian Bowmer, vice-président
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Le Conseil canadien de la santé remercie vivement le secrétariat 

de sa contribution à la production de ce bulletin. Nous tenons 

aussi à exprimer notre gratitude à M. Richard Glazier pour 

son analyse experte d’une ébauche précédente. M. Glazier 

est scientifique principal à l’Institute for Clinical Evaluative 

Sciences, chercheur scientifique au Centre for Research on 

Inner City Health à l’Hôpital St. Michael’s et professeur agrégé 

en médecine familiale et communautaire à Dalla Lana School of 

Public Health, Université de Toronto. 

Les analyses et conclusions énoncées dans ce bulletin relèvent 

de la responsabilité du Conseil canadien de la santé et ne 

reflètent pas forcément les opinions des critiques externes ou 

des organismes auxquels ils sont affiliés. 

L’étude faite en 2008 par le Fonds du Commonwealth, intitulée 

Commonwealth Fund International Health Policy Survey of 

Sicker Adults et menée par Harris Interactive, a évalué la 

performance et la réceptivité du système de soins de santé, du 

point de vue des adultes « plus malades ». Effectuée en Australie, 

au Canada, en Allemagne, aux Pays-Bas, en Nouvelle-Zélande, 

au Royaume-Uni, aux États-Unis et en France, cette étude 

explore les expériences et les opinions d’adultes ayant des 

problèmes de santé. Elle porte principalement sur les aspects 

clés de l’accès aux soins, de leur qualité, de leur efficacité, de 

leur orientation sur le patient – entre autres sur la sécurité, les 

temps d’attente, les communications, la coordination des soins, 

le fardeau administratif et les obstacles financiers. Le Fonds du 

Commonwealth a fourni le financement de base pour l’étude 

internationale dans ces huit pays. De plus, un cofinancement 

a été attribué respectivement à chacun des échantillons de 

pays par le Conseil canadien de la santé, le Commissaire à 

la santé et au bien-être du Québec, le Conseil ontarien de la 

qualité des services de santé, la Health Foundation (Royaume-

Uni), la Haute Autorité de Santé (France), l’Institut de qualité 

et d’efficacité (Allemagne), le ministère néerlandais de la 

Santé, du Bien-être et des Sports, le Centre pour la qualité 

des recherches sur les soins de santé (WOK) et la Radboud 

University Nijmegen (Pays-Bas).

A p e r ç u  d u  C o n s e i l  c a n a d i e n  

d e  l a  s a n t é

Les premiers ministres du pays ont créé le Conseil canadien 

de la santé par leur Accord sur le renouvellement des soins de 

santé en 2003, puis ont renforcé son rôle par le Plan décennal 

pour consolider les soins de santé en 2004. Le Conseil fait 

rapport sur les progrès réalisés quant au renouvellement des 

soins de santé, sur l’état de santé des Canadiens et sur les 
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