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Qui nous sommes
Fondé en 1994, l’ICIS est un organisme 
autonome sans but lucratif qui fournit 
de l’information essentielle sur le système 
de santé du Canada et sur la santé 
des Canadiens. Il est financé par les 
gouvernements fédéral, provinciaux
et territoriaux et supervisé par un conseil 
d’administration formé de dirigeants 
du secteur de la santé de partout au pays.

Notre vision
Contribuer à améliorer le système 
de santé canadien et le bien-être 
des Canadiens en étant un chef de file 
de la production d’information impartiale, 
fiable et comparable qui permet aux 
dirigeants du domaine de la santé de 
prendre des décisions mieux éclairées.
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À propos de l’Institut 
canadien d’information 
sur la santé
L’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) recueille de l’information sur la 
santé et les soins de santé au Canada, l’analyse, puis la rend accessible au grand 
public. L’ICIS a été créé par les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux 
en tant qu’organisme autonome à but non lucratif voué à la réalisation d’une 
vision commune de l’information sur la santé au Canada. Son objectif : fournir de 
l’information opportune, exacte et comparable. Les données que l’ICIS rassemble et 
les rapports qu’il produit éclairent les politiques de la santé, appuient la prestation 
efficace de services de santé et sensibilisent les Canadiens aux facteurs qui 
contribuent à une bonne santé.
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À propos du 
présent rapport
Le rapport Les soins de santé au Canada est la publication annuelle vedette de l’ICIS 
sur le système de santé et la santé des Canadiens. Depuis 2000, cette ressource 
fait la lumière sur les principaux enjeux qui touchent le système de santé. Traitant 
de diverses questions entourant la sécurité des patients, les temps d’attente, les 
dépenses et les analyses sur l’évolution du système en réponse à l’évolution des 
besoins en santé, le rapport Les soins de santé au Canada est devenu un véritable 
document de référence, tant pour le grand public que pour les responsables de 
l’élaboration des politiques. 

Le rapport de cette année donne un aperçu des changements du système de santé 
et des préoccupations actuelles en matière de soins de santé et de résultats des 
soins. Comme les éditions précédentes, le rapport Les soins de santé au Canada 
2010 repose sur de l’information et des données provenant de sources internes et 
externes et établit des comparaisons internationales, au besoin. 

Le rapport Les soins de santé au Canada 2010 se divise en trois sections :

La partie A — Un bilan de l’année se penche sur de nouveaux enjeux importants 
qui ont eu des répercussions sur le système de santé au cours des 12 à 18 derniers 
mois. La pandémie de grippe H1N1, les interruptions de l’approvisionnement en 
isotopes médicaux ainsi que les changements provinciaux apportés aux modèles de 
financement des soins de santé figurent au nombre des enjeux abordés. 

La section B — L’harmonisation des soins avec des données probantes porte 
sur la thématique du présent rapport : la pertinence des soins. Le premier chapitre 
de la section met l’accent sur des exemples de cas où les soins sont perfectibles et 
traite des répercussions sur le système de santé. On y dresse également le portrait 
de cas où les variations dans les soins de santé partout au Canada soulèvent des 
questions sous-jacentes sur la pertinence. Encore une fois, les répercussions sur le 
système et les moyens de mettre en place des pratiques exemplaires y sont explorés. 
On y aborde ensuite divers aspects des soins appropriés, notamment le type de 
soins adéquat et l’endroit adéquat où les dispenser. On y donne des exemples de 
situations où les soins adéquats sont connus mais ne sont pas dispensés et où 
les soins ne sont pas offerts dans le milieu le plus approprié. Enfin, on présente 
des cas de réussite dans le système de santé, où des efforts particuliers et des 
investissements se sont soldés par des changements positifs et des améliorations 
durables. Il en ressort des exemples de voies à suivre pour améliorer le système et 
influer positivement sur la vie des patients. 

La section C — Les ressources du système de santé contient des renseignements 
à jour sur les ressources humaines de la santé et les dépenses de santé. Au bout 
du compte, le système de santé repose sur les ressources financières et humaines, 
qui alimentent le système et en constituent la pierre angulaire. La façon dont 
ces ressources sont allouées et le suivi de leur disponibilité au fil du temps sont 
essentiels à la surveillance du système de santé.
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Tous les commentaires sur le présent rapport sont les bienvenus. L’ICIS aimerait 
également savoir comment les prochains rapports pourraient répondre à vos besoins 
en matière d’information. Nous vous invitons à transmettre vos commentaires par 
courriel à l’adresse rapportsante@icis.ca.

Pour obtenir de plus 
amples renseignements
Veuillez consulter le site Web de l’ICIS (www.icis.ca) pour obtenir des renseignements 
plus précis dans tout domaine d’intérêt ou toute recherche portant sur les soins de 
santé au Canada.

Les points saillants et le texte intégral du rapport Les soins de santé au Canada 2010 
sont disponibles gratuitement, en français et en anglais, sur le site Web de l’ICIS.

Pour commander des exemplaires imprimés supplémentaires du rapport, veuillez 
communiquer avec :

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

Des frais d’impression, d’envoi et de manutention seront exigés.

mailto:rapportsante@icis.ca
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Faits saillants du rapport
PARTIE A — Un bilan de l’année

Chapitre 1 — Nouveaux enjeux en 2010

H1N1
Contrairement au syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) en 2004, le H1N1 a atteint • 
des proportions pandémiques en 2009. Le SRAS a mis en évidence l’importance de la 
planification en cas de pandémie au Canada. En 2009, le Canada a eu l’occasion de 
mettre en œuvre les leçons tirées de l’éclosion du SRAS. À de nombreux égards, il est 
parvenu à le faire avec efficacité et sans perturbation majeure dans l’ensemble.

Près de la moitié (41 %) de la population canadienne a été vaccinée contre le H1N1 • 
en 2009. 

En tout, 428 Canadiens sont décédés du H1N1 entre avril 2009 et avril 2010. Le • 
Canada a dépensé environ 400 millions de dollars pour les vaccins seulement. En 
novembre 2009, on estimait que le Canada avait consacré 1,5 milliard de dollars pour 
faire face à la situation. 

Isotopes médicaux 
Jusqu’à sa fermeture en 2009, le réacteur de Chalk River fournissait 40 % de la • 
production mondiale d’isotopes médicaux radioactifs. Les isotopes médicaux servent 
au diagnostic et au traitement de différentes maladies comme le cancer. Comme 
il est impossible de mettre en réserve ou d’entreposer les isotopes médicaux, 
l’interruption de l’approvisionnement a entraîné des changements dans les processus 
de prestations des soins.

En juin 2010, l’ICIS a publié les résultats d’une enquête spéciale visant à examiner • 
les répercussions de l’interruption de l’approvisionnement sur le système de santé 
canadien. Les résultats de l’enquête suggèrent que les dispensateurs de soins de 
santé ont été touchés par les interruptions de l’approvisionnement, mais que la plupart 
d’entre eux ont été en mesure de mettre en œuvre des stratégies pour en atténuer les 
conséquences, par exemple en remettant à plus tard les rendez-vous des patients ou 
en revoyant l’ordre de priorité des rendez-vous. 

Nouvelles structures de financement
En raison des pressions financières de plus en plus nombreuses exercées sur le • 
système de santé, de nouveaux systèmes de financement voient le jour partout au 
Canada. Bon nombre de ces modèles de financement sont basés sur les activités, 
c’est-à-dire conçus pour financer le volume de soins dispensés, ou bien sur les 
incitatifs, donc conçus pour s’assurer notamment que les lignes directrices en matière 
de soins de santé sont suivies dans le processus des soins dispensés au patient.

Les provinces abordent de diverses façons la mise en place des nouvelles stratégies • 
de financement.
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PARTIE B — L’harmonisation des soins 
avec des données probantes

Chapitre 2 — La prestation des soins est perfectible 

Arthroscopie du genou liée à l’ostéoarthrite
Malgré qu’un nombre croissant de données probantes provenant d’essais • 
cliniques indiquent que ce type de chirurgie a peu d’avantages, plus de 
3 600 arthroscopies thérapeutiques du genou ont été pratiquées dans les 
hôpitaux canadiens en 2008-2009. 

Bien que le nombre d’arthroscopies du genou ait tendance à diminuer, il existe • 
encore des variations de taux importantes pour ces interventions chirurgicales 
dans l’ensemble du pays.  

Vertébroplastie
Au Canada, quelque 1 050 vertébroplasties ont été pratiquées en 2008-2009, • 
dont une proportion importante sur des patients ayant subi des fractures 
vertébrales ostéoporotiques. 

Selon des données probantes récentes, l’état de ces patients ne s’améliore pas • 
davantage que celui des patients qui subissent des interventions placebos.

Le nombre de vertébroplasties pratiquées au Canada est en hausse; il est passé • 
d’environ 600 en 2006-2007 à approximativement 1 050 en 2008-2009.

Césarienne 
Les taux globaux d’accouchements par césarienne ont augmenté de façon • 
constante au Canada depuis 1995-1996. Les taux de césariennes primaires (pour 
un premier accouchement) ont connu une hausse considérable de 1995-1996 à 
2004-2005 pour ensuite se stabiliser, représentant maintenant environ 19 % des 
accouchements. Les taux de césariennes répétées ont également augmenté au 
cours de cette période pour se stabiliser à environ 82 % en 2006-2007. 

En 2008-2009, le taux de césariennes primaires le plus élevé était pratiquement • 
deux fois plus important que le taux le plus faible parmi les provinces, et trois fois 
plus important parmi les territoires. Le taux le plus élevé a été enregistré à Terre-
Neuve-et-Labrador avec 23 % des accouchements, et le plus bas, au Nunavut 
avec 5 % des accouchements. Le Manitoba présentait le taux le plus faible dans 
l’ensemble des provinces, avec une proportion de 14 %. De nombreux facteurs 
expliquent l’écart entre les taux de césariennes, tant au niveau de la patiente 
que du système.

Une meilleure compréhension des écarts de taux et une plus grande harmonisation • 
des soins avec les recommandations actuelles pourraient donner lieu à des soins 
plus appropriés. Si l’ensemble des provinces et territoires atteignaient le même 
taux de césariennes primaires que celui du Manitoba, le nombre de césariennes 
pratiquées annuellement pourrait baisser de 30 % (ou de 16 200), ce qui 
engendrerait des économies de plus de 36 millions de dollars.



ixLes soins de santé au Canada 2010 

Hystérectomie 
Malgré la baisse significative du taux global d’hystérectomies pratiquées au • 
Canada entre 2000-2001 et 2006-2007, on note encore des variations importantes 
à l’échelle du pays. En 2008-2009, le taux le plus élevé d’hystérectomies 
normalisé selon l’âge était presque trois fois supérieur au taux le plus faible dans 
l’ensemble des provinces et territoires; le taux le plus élevé a été enregistré à 
l’Île-du-Prince-Édouard, avec 512 par 100 000 femmes (de 20 ans et plus), et le 
plus faible, au Nunavut, avec 185 par 100 000 femmes. La Colombie-Britannique 
présentait le taux le plus faible dans l’ensemble des provinces, avec 311 
hystérectomies par 100 000 femmes. Les écarts entre les taux d’hystérectomies 
s’expliquent peut-être par les différences provinciales et territoriales sur le plan de 
la culture, de la pratique et des approches des dispensateurs de soins à l’égard de 
cette intervention.

Si l’ensemble des provinces atteignaient le même taux d’hystérectomies que celui • 
de la Colombie-Britannique, le nombre d’hystérectomies pratiquées annuellement 
pourrait baisser de 11 % (ou de 3 700), ce qui engendrerait des économies de plus 
de 19 millions de dollars. 

Chapitre 3 — Les soins appropriés ne correspondent pas 
toujours aux soins fournis

Soins préventifs pour le diabète au Canada
Plus de deux millions de Canadiens sont atteints du diabète.• 

Bien que le Canada réussisse relativement bien au chapitre des hospitalisations • 
évitables liées à des conditions propices aux soins ambulatoires comme l’asthme 
et l’insuffisance cardiaque congestive, on ne peut pas en dire autant pour ce qui 
est des hospitalisations évitables pour le diabète.

Les lignes directrices fondées sur des données probantes recommandent que • 
les patients diabétiques se soumettent à divers tests et examens sur une base 
régulière pour aider à protéger leur santé. Or, seulement 32 % des diabétiques ont 
déclaré avoir passé les quatre tests et examens recommandés en 2007.

Bon nombre de provinces et territoires du Canada tentent de mettre en œuvre • 
un modèle de soins communautaires offerts par une équipe pour les maladies 
chroniques comme le diabète. Jusqu’à maintenant, certaines provinces ont mis en 
place des systèmes de facturation basés sur des incitatifs pour la prise en charge 
des maladies chroniques.

Le défi du niveau de soins alternatif 
Le niveau de soins alternatif (NSA) désigne les soins offerts aux patients qui • 
occupent un lit dans un établissement de soins de courte durée et qui n’ont 
plus besoin de ce type de soins. En 2008-2009, on a dénombré plus de 
92 000 hospitalisations et plus de 2,4 millions de jours d’hospitalisation liés 
à des séjours NSA au Canada. Ces chiffres représentent 5 % du nombre total 
d’hospitalisations et 13 % de l’ensemble des jours d’hospitalisation.
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La plupart des patients NSA sont classés dans cette catégorie à la fin de leur • 
séjour à l’hôpital. Toutefois, en 2008-2009, 8 % des patients NSA ont été admis 
dans un centre de soins de courte durée en tant que patients NSA. Ces patients 
représentaient presque 11 % de tous les jours NSA. Les patients ont été désignés 
comme NSA le plus fréquemment pour des soins palliatifs (34 %), l’attente 
d’une admission dans un établissement approprié (27 %) et un traitement de 
physiothérapie (11 %).

En 2008-2009, 62 % des patients NSA ont séjourné plus d’une semaine à l’hôpital • 
et 24 %, plus d’un mois. Cinq pour cent des patients NSA sont restés à l’hôpital 
plus de 100 jours. 

Chapitre 4 — L’amélioration substantielle des soins : 
la voie à suirve

Soins cardiaques
Les hospitalisations attribuables aux coronaropathies et les décès en milieu • 
hospitalier, ainsi que les réadmissions à la suite d’une crise cardiaque, sont encore 
à la baisse au Canada.

Au cours de la période d’étude de quatre ans, le taux des hospitalisations • 
attribuables à une crise cardiaque a subi un recul au Canada. En 2004-2005, le 
taux normalisé selon l’âge était de 239 par 100 000 habitants de 20 ans et plus. 
En 2008-2009, ce taux a chuté à 217 par 100 000 habitants. Les hospitalisations 
attribuables à une angine, une forme de coronaropathie moins sévère, ont connu 
une baisse semblable. 

Les taux de mortalité à l’hôpital dans les 30 jours suivant une crise cardiaque au • 
Canada ont chuté de façon significative, passant de 10 % en 2003-2004 à 9 % en 
2007-2008. Les taux de réadmission non planifiée à la suite d’une crise cardiaque 
ont aussi connu une baisse significative, chutant de 7 % à 5 %. 

Si l’ensemble des provinces présentaient le même nombre d’épisodes de crises • 
cardiaques que la Colombie-Britannique, le traitement des crises cardiaques se 
traduirait par une réduction de l’ordre de 22 % des hospitalisations attribuables à 
des crises cardiaques — environ 15 480 cas — ainsi que par des économies pour 
le système d’environ 125 millions de dollars en coûts d’hospitalisation.

Ratio normalisé de mortalité hospitalière
Dans l’ensemble, 40 % des établissements déclarant publiquement leurs données • 
ont abaissé leur ratio normalisé de mortalité hospitalière (RNMH) en 2009-2010 par 
rapport à 2004-2005. Dans le contexte de cette mesure, une diminution indique 
une amélioration du rendement.

Les RNMH alimentent les discussions portant sur l’amélioration du rendement dans • 
les établissements, les régies régionales de la santé et les ministères de la Santé. 
Dans bon nombre de provinces et territoires, le RNMH fait partie des mesures 
devant être diffusées publiquement sur une base annuelle.
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PARTIE C — Les ressources du    
 système de santé

Chapitre 5 — Le point sur les professionnels de la santé
Au cours des neuf dernières années, le Canada a enregistré un taux de croissance • 
de 16 % quant au nombre de médecins autorisés actifs, passant de 58 546 en 
2001 à 68 101 en 2009. 

En 2009, le nombre de médecins actifs par 100 000 habitants variait de 164 en • 
Saskatchewan à 231 en Nouvelle-Écosse. Pour ce qui est des territoires, le nombre 
de médecins par 100 000 habitants variait de 37 au Nunavut à 218 au Yukon. Et le 
ratio national était de 201. Ces résultats représentent des hausses par rapport 
à la dernière décennie.

De façon analogue, le nombre d’infirmières autorisées au Canada a augmenté • 
de 15 % de 2001 à 2009. En 2009, on dénombrait 266 341 infirmières autorisées 
au Canada et un total combiné de 348 499 infirmières réglementées au sein du 
personnel infirmier. 

Les ratios provinciaux d’infirmières autorisées par 100 000 habitants variaient de • 
694 en Colombie-Britannique à 1 145 à Terre-Neuve-et-Labrador. 

De 2004 à 2008, le nombre de pharmaciens, de physiothérapeutes, • 
d’ergothérapeutes et d’audiologistes a également augmenté. La croissance la plus 
rapide a été observée chez les infirmières praticiennes, avec une hausse de 90 % 
de 2004 à 2008. 

L’élargissement des champs de pratique dans certaines professions peut se • 
traduire par un déploiement plus efficace des ressources humaines de la santé. 

Chapitre 6 — Le point sur les dépenses de santé
On estime que les dépenses de santé du Canada ont atteint 191,6 milliards • 
de dollars en 2010.

Les dépenses de santé, bien qu’elles soient élevées au Canada, ne sont • 
pas homogènes dans l’ensemble des provinces et territoires. À l’échelle 
pancanadienne, les dépenses par habitant s’élevaient à 5 614 $ en 2010, tandis 
qu’à l’échelle provinciale, selon les estimations, elles variaient de 5 096 $ au 
Québec à 6 266 $ en Alberta. Dans les territoires, toujours selon les estimations, 
les dépenses par habitant variaient de 7 977 $ au Yukon à 12 356 $ au Nunavut. 
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Les enjeux à l’horizon
Les systèmes de santé — partout au Canada et dans le monde — étant de plus en 
plus axés sur la prestation de soins de qualité, des enjeux pourraient influencer la 
façon d’offrir les soins de santé dans un avenir rapproché, notamment :  

une meilleure harmonisation des soins avec les données probantes, y compris la • 
reconnaissance de la nécessité de normaliser les lignes directrices de la pratique 
clinique et d’accorder une plus grande attention aux variations régionales en 
matière de soins;

les secteurs dans lesquels sont axés les politiques et les investissements du • 
gouvernement, et l’incidence de ces changements sur le système de santé et les 
soins fournis;

le plan sur 10 ans d’amélioration des soins de santé prenant fin en 2014, un nouvel • 
accord sur les soins de santé devra être conclu; les modalités du nouvel accord 
pourraient avoir des incidences significatives sur l’avenir des soins de santé 
au Canada.



Introduction
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Introduction
Si l’« accès » et les « temps d’attente » étaient sur toutes les lèvres au cours de la 
première décennie du XXIe siècle, l’« optimisation des ressources », la « pertinence » 
et la « qualité des soins » pourraient bien les remplacer dans la décennie suivante. 
Au cours des années 2000 à 2009, certaines des questions les plus brûlantes 
portaient sur la façon dont les dollars investis dans le système de santé pouvaient 
conduire à une amélioration des soins et à une réduction des temps d’attente 
pour les Canadiens. En 2010, les questions portent sur les données probantes au 
service des soins aux patients et sur l’amélioration de la qualité et la prestation de 
soins appropriés qui en découlent. Dans cette 11e édition du rapport Les soins de 
santé au Canada, nous nous penchons sur de nouveaux enjeux importants de l’an 
passé, faisons le point sur les ressources et les dépenses du système de santé et 
commençons à explorer la prestation de soins appropriés. 

Les faits liés à la pertinence des soins, présentés dans Les soins de santé au 
Canada 2010, se limitent à des exemples concrets de cas où le caractère approprié 
est discutable. Il demeure que les données administratives recueillies sur les 
millions d’interactions entre les gens et le système santé annuellement donnent 
peu d’information sur la qualité et la pertinence des soins. Malgré une prolifération 
de lignes directrices en matière de pratique clinique et un bassin de données en 
constante évolution provenant des essais cliniques et d’autres recherches sur la 
santé, les données actuelles sont insuffisantes pour établir des conclusions sur la 
qualité des soins de santé offerts ou sur les soins fondés sur des données probantes. 
Les mesures existantes, les résultats d’études et les importants écarts de taux 
observés entre les provinces et territoires et les groupes de population suggèrent que 
les soins offerts ne sont probablement pas tous appropriés. 

Cette situation, comme presque tout ce qui concerne le système de santé, est en 
train de changer, et le changement pourrait bien aller en s’accélérant. Des pays, dont 
le Canada, prévoient que les dépenses de soins de santé continueront de croître 
à un rythme inquiétant. Partout dans le monde, des politiques sont mises en place 
pour améliorer le rendement du système de santé et diminuer les pressions relatives 
aux dépenses, et ce, en réalisant des économies et en améliorant la coordination 
de la prestation des soins ainsi que la qualité des soins. Au Canada, un nombre 
d’initiatives stratégiques soutiennent la réalisation d’économies et la mise en place 
d’un système et d’un continuum de soins intégrés pour mieux servir les gens, dans 
la collectivité et à domicile. Dans plusieurs provinces, on continue de mettre de 
plus en plus l’accent sur la prestation de soins de qualité et sur les soins fondés sur 
des données probantes. Bonne nouvelle : au cours des 10 dernières années, des 
mesures du système de santé ont été créées et appliquées pour s’assurer que les 
patients sont en sécurité et qu’ils ne subissent pas de préjudice dans le cadre des 
soins prodigués.

Sur une moins bonne note, on ignore toujours si les gens reçoivent des soins 
appropriés et fondés sur les meilleures données scientifiques disponibles. Peu 
contesteront la direction que le système doit emprunter, mais beaucoup en 
connaissent les difficultés. 
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Pour commencer le processus de compréhension, de mesure et de gestion de la 
pertinence, les comptes rendus de ce rapport donnent des exemples des difficultés 
comme des réussites qui indiquent la voie à suivre. Ces exemples devraient favoriser 
les débats et susciter des discussions sur une approche globale visant à mesurer la 
pertinence et à harmoniser les soins avec les données probantes.

Le présent rapport fait état de situations qui seront familières à plusieurs. 
L’harmonisation des soins avec les données probantes provenant d’essais cliniques 
aléatoires devrait orienter la pratique, mais les exemples présentés ici donnent 
à penser que ce n’est pas toujours le cas. D’importants écarts de taux entre les 
niveaux de service devraient susciter des questions sur la pertinence en l’absence 
de données probantes issues d’essais cliniques aléatoires. L’utilisation de lignes 
directrices sur la pratique basée sur des données probantes devrait mener à la 
prestation de soins plus nombreux, moins nombreux, ou probablement différents; 
elle pourrait même amorcer la discussion sur le milieu dans lequel les soins 
sont prodigués.  

Les essais cliniques aléatoires dans le cadre de la recherche interventionnelle sur 
les soins de santé produisent les données les plus probantes. Parmi les interventions 
chirurgicales évaluées lors d’essais cliniques aléatoires, mentionnons l’arthroscopie 
du genou pour les patients atteints d’arthrose et la vertébroplastie pour traiter les 
fractures vertébrales ostéoporotiques. Les données probantes provenant de plus 
d’un essai clinique aléatoire indiquent fermement que ces deux types d’intervention 
ne présentent aucun avantage pour certains groupes de patients. Pourtant, les deux 
interventions sont toujours pratiquées. 

Les écarts de taux importants suggèrent un manque d’uniformité des traitements. 
Ils indiquent que, toutes choses étant égales par ailleurs, les soins prodigués varient 
selon la province ou le territoire, ou selon la population de patients. Deux exemples 
bien connus d’écarts de taux importants — l’accouchement par césarienne et 
l’hystérectomie — sont discutés. Pour les deux interventions, les taux de services 
varient de façon marquée à l’intérieur des provinces et territoires ainsi qu’entre 
ceux-ci. À l’instar de la plupart des services de soins de santé, il n’existe pas de 
points de référence ou de niveaux optimaux convenus pour ces services. Cependant, 
des écarts de taux importants indiquent un manque de cohérence dans le traitement 
des patients et suggèrent que les soins pourraient être améliorés1. 
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Les lignes directrices fondées sur des données probantes tirent parti des données 
issues de la recherche, évaluent de façon critique leur qualité et permettent de 
formuler des recommandations sur la pratique clinique2. Elles peuvent varier selon 
la fiabilité des données accessibles et appliquées à une question particulière, selon 
leurs processus de développement et, parfois, selon leur utilité (par exemple lorsqu’il 
y a peu de données issues de la recherche). Il n’est donc pas surprenant que l’intérêt 
qu’elles présentent soit inégal. Les exemples étudiés proviennent des soins de santé 
primaires, lorsque les soins, selon l’information disponible, sont conformes aux lignes 
directrices (dans la prise en charge de l’asthme et de l’insuffisance cardiaque) et 
lorsqu’ils pourraient être harmonisés davantage avec les données probantes et les 
lignes directrices (dans la prise en charge du diabète).

Le fait de séjourner à l’hôpital plus longtemps que nécessaire du point de vue 
médical est l’un des exemples où les patients et les dispensateurs mettent en 
doute l’efficacité de la prestation des soins et la pertinence du milieu de soins. Les 
séjours liés à un niveau de soins alternatif (NSA), comme il convient de les nommer, 
sont le résultat de problèmes complexes pour lesquels les solutions ne sont pas 
universelles. Cependant, il va de soi que les personnes qui n’ont pas besoin du 
niveau de soins offerts dans une unité de soins de courte durée devraient être 
transférées dans un milieu plus approprié (y compris à la maison, s’il y a lieu). Des 
lits d’hôpitaux sont ainsi libérés pour les patients qui ont besoin de soins hospitaliers 
et les patients se trouvent par le fait même dans le milieu de soins qui correspond 
le mieux à leurs besoins. Des renseignements à jour sur l’ampleur des séjours NSA 
dans les hôpitaux canadiens sont présentés lorsque des données comparables 
existent pour appuyer les discussions.

Un grand nombre des comptes rendus du présent rapport font état du gaspillage et 
du manque d’efficacité au sein du système de santé. Cependant, il n’y a pas que de 
mauvaises nouvelles. Il y a assurément des secteurs du système où les soins offerts 
sont de grande qualité et où des améliorations mesurables sont observées. À cette 
fin, le rapport contient de nouveaux renseignements sur les soins cardiaques et les 
ratios normalisés de mortalité hospitalière, des renseignements qui démontre les 
répercussions de l’harmonisation des soins avec les données probantes et celles des 
efforts visant à mesurer et à surveiller comment les soins de santé sont offerts.

En résumé, le présent rapport tente de combler une multitude d’appétits. La 
présentation des faits entourant la pertinence des soins est nécessairement tissée 
par le contexte d’un système de santé en constante évolution devant réagir aux 
pressions annuelles, ainsi que par les décisions complexes et historiques sur les 
dépenses et les ressources humaines de la santé. Il ne fait aucun doute que les 
appétits, bien qu’ils ne soient pas tous comblés, seront suffisamment aiguisés pour 
susciter une recherche de données plus nombreuses et de meilleure qualité.
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Introduction
Depuis la publication du rapport Les soins de santé au Canada 2009 en octobre 
2009, de nouveaux enjeux concernant les soins de santé ont fait les manchettes 
partout au Canada. Parmi ceux-ci figurent la pandémie de H1N1, les répercussions 
des interruptions de l’approvisionnement en isotopes médicaux ainsi que les 
changements provinciaux dans les modèles de financement des soins de santé. Les 
deux premiers sujets nécessitaient une réaction systémique immédiate, et le système 
a répondu. Les changements apportés au modèle de financement vont également 
susciter des réactions systémiques, mais elles seront cette fois de nature provinciale 
et territoriale. Le présent chapitre traite certains de ces enjeux et leurs répercussions 
sur le système de santé du Canada en 2009-2010.

Pandémie de H1N1
En juin 2009, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a déclaré officiellement 
que la grippe H1N1 était une pandémie1. En 2003, le Canada a tenu une sorte de 
« répétition générale » de la planification en cas de pandémie pendant l’éclosion 
du SRAS, même si ce dernier n’a jamais atteint des proportions pandémiques. 
L’éclosion a néanmoins stimulé l’établissement d’une planification stratégique 
et ciblée en cas de pandémie au Canada. Cette approche incluait la création de 
l’Agence de la santé publique du Canada et l’élaboration du Plan canadien de lutte 
contre la pandémie de grippe. 

Le virus de la grippe H1N1 a été d’abord détecté au Mexique. Sa propagation rapide 
dans le monde a attiré l’attention des responsables de la santé publique de tous 
les pays. Au moment où l’OMS a déclaré officiellement la situation de pandémie, 
74 pays et territoires comptaient des cas d’infection confirmés en laboratoire1. En juin 
2010, plus de 214 pays et territoires d’outre-mer comptaient des cas confirmés en 
laboratoire et 18 172 décès étaient attribués à la maladie2. La fin de la pandémie a été 
officiellement déclarée en août 20103.

Chez la plupart des personnes atteintes, les symptômes de la grippe H1N1 ont duré 
une semaine. Même si l’état de la majorité d’entre eux s’est rétabli sans traitement 
médical, plusieurs différences quantifiables par rapport à la grippe saisonnière ont 
été observées. Parmi les patients hospitalisés, ceux atteints de la grippe H1N1 ont 
nécessité davantage de soins intensifs que les cas typiques de grippe7. Des données 
probantes ont par ailleurs suggéré que les femmes enceintes couraient un plus grand 
risque de contracter la grippe H1N1 que la grippe saisonnière et que des jeunes en 
santé, qui habituellement ne sont pas gravement atteints par la grippe, succombaient 
à la maladie8. De plus, l’OMS a déclaré que « les personnes âgées d’au moins 65 ans 
ont le risque le plus faible d’être infectées par la grippe pandémique » — une autre 
différence par rapport à la grippe ordinaire. L’OMS a également précisé que les 
personnes âgées de 65 ans et plus qui étaient atteintes de la grippe avaient un risque 
élevé de présenter des complications graves9. Au total, 428 Canadiens sont décédés 
de la grippe H1N1 entre avril 2009 et avril 201010. 
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Pandémie de grippe : 
un bilan historique
Trois pandémies de grippe ont eu lieu au cours du siècle dernier. 
En raison du nombre élevé de décès causés par la grippe espagnole, 
toutes les pandémies modernes sont comparées à cette catastrophe. 
Selon les estimations, jusqu’à 40 % de la population mondiale a été 
atteinte de la grippe espagnole et plus de 20 millions de personnes en 
sont mortes4. En 1918 et 1919, 50 000 Canadiens5 et un demi-million 
d’Américains sont décédés des suites de la grippe espagnole4. 
Environ 40 ans plus tard, la pandémie de grippe asiatique était identifiée 
et la production de vaccins dans les trois mois commençait. Cette 
pandémie a causé quatre millions de décès à l’échelle mondiale4, dont 
2 000 Canadiens6 et 69 800 Américains4. Seulement 10 ans plus tard, au 
début de 1968, la grippe de Hong Kong est détectée. En janvier 1969, le 
virus connaît son sommet. À l’échelle mondiale, on attribue quatre 
millions de décès à la grippe de Hong Kong4.

Le système de santé du Canada a réagi rapidement à la grippe H1N1. Le 
gouvernement fédéral a commandé plus de 50 millions de doses de vaccins 
pour répondre à la demande anticipée11. Au début de l’éclosion, on croyait que 
chaque personne aurait besoin de deux doses pour être entièrement protégée. 
Les campagnes de santé publique conseillaient vivement à tous les Canadiens 
de se faire vacciner. Partout au pays, des groupes prioritaires ont été ciblés pour 
une inoculation immédiate, le reste des Canadiens devant attendre leur tour. On a 
demandé la participation d’étudiants en sciences infirmières, d’infirmières sous 
contrat et d’autres à la retraite; les travailleurs de la santé publique ont reçu une 
formation supplémentaire et ont été réaffectés pour donner le vaccin. D’autres 
programmes de santé publique ont été remis à plus tard ou suspendus. Dans 
certains territoires ou provinces, des interventions chirurgicales ont également été 
reportées12. Malgré ces mesures, seulement 41 % des Canadiens âgés de 12 ans et 
plus ont reçu le vaccin14. Disposant d’un surplus de vaccins, le Canada a envoyé cinq 
millions de doses au Mexique14 et cinq millions supplémentaires à l’OMS15.

Le Canada a dépensé environ 400 millions de dollars pour les vaccins seulement17. 
En novembre 2009, on estimait que le Canada avait consacré 1,5 milliard de dollars 
pour faire face à la situation18. Quelles que soient les dépenses, la plupart des 
Canadiens estiment que tous les ordres de gouvernement ont fait, à tout le moins,  
un travail acceptable en ce qui concerne la préparation en vue de la grippe H1N1 et 
sa gestion, malgré les réactions excessives des médias19. Ayant mené leur propre 
analyse coûts-avantages, certaines provinces ont conclu que si la campagne a 
été coûteuse, elle a également été rentable en raison du nombre d’infections, 
d’hospitalisations et d’interruptions de travail qu’elle a permis de prévenir20.
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Figure1 Pandémie de H1N1 2009 — pays, territoires et zones où des cas confirmés en laboratoire 
et des décès ont été déclarés à l’OMS

Étendue de la contagion

   1 à 10

  11 à 50

  51 à 100

 101 et plus

  Pays, territoires ou zones 
avec des cas confirmés

Source
Organisation mondiale 
de la Santé, Global 
Health Observatory 
Map Gallery. Consulté 
le 30 juin 2010. Internet : 
<http://gamapserver.who.
int/mapLibrary/Files/Maps/
GlobalSubnationalMaster
Gradcolour_20100620_
weekly.png>. 

Interruption de l’approvisionnement 
en isotopes médicaux
Les isotopes médicaux jouent un rôle crucial au quotidien dans l’établissement de 
diagnostics de maladies mortelles, comme le cancer et les maladies cardiaques. 
Alors que leur emploi est devenu courant en médecine nucléaire, ils ne peuvent être 
entreposés ou mis en réserve. Au Canada, environ un million de procédures utilisant 
les isotopes médicaux sont effectuées chaque année, tandis que 25 millions le sont 
à l’échelle mondiale21. On estime qu’un patient sur trois admis à l’hôpital subira une 
procédure liée à la médecine nucléaire22.

Avant sa fermeture au printemps 2008, le réacteur nucléaire de Chalk River en 
Ontario (près d’Ottawa) fournissait 40 % de la production mondiale d’isotopes 
médicaux radioactifs23. En juin 2009, le gouvernement fédéral a investi six millions 
de dollars dans la recherche pour trouver des isotopes non nucléaires qui pourraient 
remplacer le Tc 99m — un type particulier d’isotope médical. Il a donc créé un comité 
d’experts pour examiner les propositions relatives aux nouvelles sources24. Six mois 
plus tard, le comité a soumis son rapport au ministre des Ressources naturelles. Le 
rapport, concluant qu’il n’y avait pas de solution miracle, a formulé les suggestions 
suivantes :  

1)  Un plus grand nombre d’intervenants devraient être introduits dans la chaîne de 
distribution des isotopes, en ce moment dominée par MDS Nordion, à Ottawa. 

2)  Le gouvernement fédéral devrait collaborer avec d’autres pays pour mieux 
coordonner la production et la distribution mondiales d’isotopes. 

Les appellations employées et la présentation des données sur les cartes n’impliquent de la part de l’Organisation mondiale de la Santé 
aucune prise de position quant au statut juridique des pays, territoires, villes ou zones, ou de leurs autorités, ni quant au tracé de leurs 
frontières ou limites. Les lignes en pointillé sur les cartes représentent des frontières approximatives dont le tracé peut ne pas avoir 
encore fait l’objet d’un accord définitif. Source de données : World Health Organization Map Production: Public Health Information and 
Geographic Information Systems, Organisation mondiale de la Santé. 
© OMS 2010. Tous droits réservés.

http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/GlobalSubnationalMasterGradcolour_20100620_weekly.png
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Répercussions de la pandémie de 
H1N1 sur les hôpitaux canadiens
Étant donné l’ampleur de la planification et de la réaction à la pandémie et le fait 
que de nombreux secteurs du système de santé du Canada ont participé à la 
gestion de la pandémie de H1N1 — la santé publique, les laboratoires, les 
pharmacies et les dispensateurs de soins de santé primaires —, quelles ont été les 
répercussions de la pandémie sur les hôpitaux canadiens? Que sait-on sur le profil 
des patients hospitalisés en raison de la grippe H1N1 et leur utilisation des 
services hospitaliers? Pour pouvoir répondre à ces questions, l’ICIS étudie le 
recours aux hôpitaux et aux services d’urgence par les patients chez lesquels on 
a diagnostiqué la grippe H1N1 au cours de la période de pandémie (d’avril à 
décembre 2009). Les constatations à ce jour sont les suivantes16 :

Durant le sommet de la seconde vague, en novembre, la grippe H1N1 était • 
l’une des causes principales d’hospitalisation et représentait moins de 5 % de 
l’ensemble des hospitalisations.

3)  Le Canada devrait opter pour la production d’isotopes à partir de cibles d’uranium 
faiblement enrichi. 

4) Le Canada devrait construire un nouveau réacteur de recherche polyvalent25.

La recommandation finale a été rejetée en mars 2010 en raison des coûts élevés et 
des délais de construction avant la production26. Le budget fédéral a prévu d’investir 
48 millions de dollars pour favoriser l’étude de nouvelles options pour la production 
et l’utilisation des isotopes médicaux27.

En juin 2010, l’ICIS a publié les résultats d’une enquête spéciale visant à examiner 
les répercussions de l’interruption de l’approvisionnement sur le système de santé 
canadien. Les faits saillants de l’enquête incluaient les éléments suivants28 :

Le nombre d’examens diagnostiques cardiaques, osseux et pulmonaires effectués • 
en médecine nucléaire sur des patients canadiens a baissé de 22 % en octobre 
2009 par rapport à octobre 2008. Ce pourcentage correspond à 12 000 examens 
de moins par rapport au mois d’octobre 2009 seulement.

Les unités d’examen nucléaire ont mis en œuvre des stratégies d’atténuation, • 
notamment le report des examens à une date ultérieure et le recours à de 
nouvelles façons d’établir la priorité des patients. 

Les deux tiers des sites de médecine nucléaire participant à l’enquête ont • 
observé une augmentation des coûts liés aux isotopes. En conséquence, ils 
géraient la situation malgré les dépassements budgétaires occasionnés par les 
frais supplémentaires. 

Suite à la page suivante
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Nouveaux modèles de financement : 
accent sur la qualité et la pertinence 
des soins 
Les dirigeants politiques doivent composer cette année avec une situation de déficits 
budgétaires et de restrictions financières. Ainsi, certains revoient leur approche en 
matière de financement de l’ensemble du système de santé ou des aspects de celui-ci. 
Un grand nombre de ces approches sont liées à la qualité et à la pertinence des soins. 
Partout au pays, les termes « axé sur les patients », « basé sur l’activité », « basé sur 
les services » et « rémunération au rendement » sont utilisés pour décrire les nouveaux 
modèles de financement. Bien que l’usage de ces termes soit plus récent au Canada, 
des pays comme les États-Unis, l’Australie et le Royaume-Uni29 ainsi que plusieurs pays 
européens30 utilisent déjà de tels modèles.

Initiatives de financement choisies 
L’Ontario a commencé l’élaboration d’un nouveau modèle de financement pour les 
réseaux locaux d’intégration des services de santé (RLISS), soit le modèle d’allocation 
fondée sur la santé (MAS). Selon le ministère de la Santé et des Soins de longue durée 
de l’Ontario34, le MAS établit la part du financement de chaque RLISS en s’appuyant 
sur : des mesures directes de l’état de santé; des facteurs fondés sur la population 
comme l’âge, le sexe, la condition socioéconomique, la ruralité et le roulement des 
patients; les caractéristiques des fournisseurs par rapport aux limites des RLISS. 
Les objectifs du MAS sont les suivants : 1) promouvoir l’accès équitable aux services 
dans tout l’Ontario; 2) veiller à ce que le financement suive le patient; 3) promouvoir 
l’innovation par des incitatifs visant la prestation efficiente et novatrice des services. 

Entre avril et décembre 2009, les visites aux services d’urgence • 
de l’Ontario pour des symptômes ressemblant à ceux de la 
grippe étaient supérieures d’environ 140 000 visites par rapport 
aux moyennes historiques. 

Les jeunes enfants de quatre ans et moins ont connu le taux • 
d’hospitalisation le plus élevé par rapport à tous les autres 
groupes d’âge. Aussi, les patients hospitalisés en raison de 
la grippe H1N1 étaient plus susceptibles d’être des femmes 
enceintes ou d’être porteurs de comorbidités respiratoires 
(comme l’asthme ou les maladies pulmonaires chroniques) 
que lors d’une saison grippale ordinaire.

Les patients hospitalisés en raison de la grippe H1N1 étaient plus • 
susceptibles d’avoir besoin de soins intensifs et de ventilation 
que les cas typiques de grippe; cependant, l’ampleur de l’écart 
était moindre que celle estimée dans les études précédentes.
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Récemment, l’Ontario a également adopté sa Loi de 2010 sur l’excellence des soins 
pour tous35. La Loi introduit des mesures de rémunération au rendement à l’intention 
des hôpitaux en liant une partie de la rémunération des présidents-directeurs 
généraux à l’atteinte des cibles de rendement. Elle prévoit aussi l’établissement 
de comités de la qualité en milieu hospitalier qui rendent compte aux conseils 
d’administration des hôpitaux des questions liées, entre autres, à la qualité. Les 
objectifs finaux sont de fournir aux patients des soins appropriés et de haute qualité, 
de réduire les taux d’infection en milieu hospitalier, de diminuer les temps d’attente 
dans les services d’urgence et d’accélérer l’accès aux interventions, comme les 
arthroplasties de la hanche. 

Finalement, l’Ontario a récemment mis en œuvre des réformes pour réduire les coûts 
des médicaments génériques à l’échelle de la province. Entrée en vigueur le 1er juillet 
201036, la réforme semble avoir produit un effet d’entraînement dans l’ensemble 
du pays. La Colombie Britannique a emboîté rapidement le pas, en annonçant ses 
propres plans pour mettre en œuvre une réforme sur les médicaments génériques37. 
Au Québec, des exigences sont également en place auprès des fabricants afin de 
garder les prix des médicaments génériques au plus bas38. Dernièrement, certaines 
sources ont avancé que les provinces territoires associeraient leurs pouvoirs d’achat 
afin de réduire les coûts des médicaments dans tout le pays39, 40.

La Colombie-Britannique se concentre sur la réforme de son secteur hospitalier 
en apportant des changements au financement. Ses objectifs pour la première 
année comprennent notamment l’expansion du financement axé sur les patients des 
services d’urgence, la réduction des temps d’attente pour certaines interventions 
chirurgicales courantes et la diminution du nombre de nuitées41. Sa nouvelle Health 
Services Purchasing Organization, incorporée en janvier 2010, distribuera 250 
millions de dollars parmi les plus grands hôpitaux de la province en fonction des 
services axés sur les patients41, remettant efficacement l’argent consacré aux soins 
de santé aux hôpitaux offrant les chirurgies au plus bas coût42. 

Incitatifs et activités — peuvent-ils 
former les bases du financement 
des soins de santé?
Récemment, plusieurs provinces et territoires ont mis de l’avant un 
concept selon lequel une nouvelle façon de financer les soins de santé 
pourrait non seulement améliorer la qualité des soins reçus, mais aussi 
optimiser des ressources. Plusieurs modèles sont étudiés et mis à 
l’essai; un débat soutenu a lieu sur ceux qui sont susceptibles de 
mieux garantir des soins de haute qualité, accessibles et rentables 
pour les Canadiens. De nombreux termes sont utilisés pour décrire 
ces modèles, mais ceux-ci peuvent être regroupés en deux types 
principaux : les modèles basés sur les incitatifs et ceux basés 
sur l’activité.

Suite à la page suivante
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L’organisme Alberta Health Services (AHS) a récemment mis en œuvre un système de 
financement basé sur l’activité. Il s’agit d’un des cinq piliers du nouveau plan de soins 
pour les personnes âgées (Seniors Care Plan de l’organisme AHS), faisant partie du 
budget 2010-2011 de la province. En 2006, l’Alberta a commencé à utiliser l’instrument 
d’évaluation des résidents (RAI) pour appuyer et surveiller la qualité des soins de 
longue durée. Le système de groupes clients du RAI (nommés les groupes d’utilisation 
des ressources) appuiera le financement43. L’Alberta utilise également les instruments 
RAI dans le cadre des programmes et des plans des services à domicile de longue 
durée afin d’étendre leur utilisation aux logements avec services de soutien43.

Le financement basé sur l’activité a également cours au Québec. La garantie de six 
mois d’attente pour un remplacement articulaire de la hanche ou du genou qu’offre 
cette province est appuyée par le Fonds de fiducie pour les garanties de délais 
d’attente financé par le Budget fédéral de 2007. Le Fonds a été établi en vue d’aider 
les provinces et territoires à introduire des garanties permettant de respecter les points 
de repère dans cinq domaines cliniques prioritaires. Au Québec, si le remplacement 
articulaire de la hanche ou du genou ne peut être effectué dans les six mois, la 
province paiera le coût de la chirurgie dans une clinique privée de la province46. En 
2010, le Québec ainsi que la Colombie-Britannique et l’Ontario ont effectué 75 % des 
remplacements articulaires de la hanche ou du genou à l’intérieur des délais d’attente 
correspondant aux points de repère47.

Comme l’accord sur la santé de 2004 prendra fin en 2014, les gouvernements fédéral, 
provinciaux et territoriaux devront renégocier les modalités du Transfert canadien en 
matière de santé. L’accord de 2004 prévoyait un nombre de réalisations importantes 
en vue d’améliorer le système de santé. Le changement le plus important portait 
sans doute sur la réduction des temps d’attente dans cinq domaines définis comme 
des priorités. Il reste à savoir si le financement provenant du gouvernement fédéral à 
l’intention des provinces et territoires sera conditionnel de quelque façon que ce soit 
après 2014. De nombreuses voix vont sans doute s’élever et les prises de position se 
renforceront au cours des trois prochaines années.

Financement basé sur les incitatifs — Aussi connu sous les 
noms de rémunération au rendement et de financement basé 
sur les services, ce type de financement consiste en des 
versements visant à obtenir des résultats en matière de qualité 
des soins aux patients, en exigeant des dispensateurs ou des 
établissements qu’ils atteignent des objectifs précis par 
rapport aux soins pour recevoir les gratifications financières31. 
La rémunération au rendement prévoit des incitatifs en fonction 
de la qualité de la prestation des services alors que le 
financement basé sur les services les prévoit pour le volume 
de groupes particuliers de soins offerts31.

Financement basé sur l’activité — À l’opposé du modèle de 
financement global actuel, qui accorde aux hôpitaux leurs 
budgets sous forme de montant forfaitaire au début de 
l’exercice financier, le financement basé sur l’activité, axé 
sur les patients est un modèle accordant le financement en 
fonction du volume de patients ou de la complexité des cas 
qui sont vus et traités32, 33.
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En bref
L’un des signes de la santé du système est sa capacité à répondre rapidement et 
efficacement aux besoins en santé de la population. À bien des égards, le système 
de santé du Canada a réagi exactement de cette manière à la pandémie de grippe 
H1N1 et à l’interruption de l’approvisionnement en isotopes médicaux. Dans les deux 
cas, les processus de soins ont été modifiés et des ressources ont été réorganisées, 
sans que le système soit systématiquement perturbé. Pour de nombreux Canadiens, 
ces événements ont été marqués par des inconvénients et des reports de rendez-
vous, sans toutefois donner lieu à une réduction importante de l’accès aux soins.

Un système de soins de santé doit avoir la souplesse nécessaire pour parer aux 
nouveaux enjeux. Il doit cependant aussi offrir les ressources pour les soins de 
suivi dans un avenir à la fois proche et lointain. À l’heure actuelle, les nouveaux 
modèles de financement et les systèmes de paiement ont été déposés et sont à 
l’étude au sein d’un grand nombre de provinces et territoires. Ces discussions qui en 
découlent reflètent les efforts des gouvernements pour trouver de nouvelles façons 
d’atteindre l’équilibre entre la demande de soins et d’autres priorités concurrentes, 
tout en limitant les coûts. Les gouvernements cherchent à optimiser chaque dollar 
dépensé et n’ont plus les moyens d’essuyer des pertes d’efficacité. Ces changements 
s’effectueront à long terme et se préciseront davantage au fil du temps. 

 

À propos de l’instrument 
d’évaluation des résidents — 
services à domicile d’interRAI
L’instrument d’évaluation des résidents — services à domicile 
d’interRAI (RAI-HC)© est un instrument, normalisé, exhaustif et 
fiable, conçu pour évaluer les besoins, les préférences et les forces 
des personnes, en général des aînés à la santé fragile ou des 
personnes handicapées, recevant des soins et des services à leur 
domicile ou dans des établissements communautaires. Conçu par 
un réseau de chercheurs à but non lucratif présent dans plus de 
30 pays, le RAI-HC est utilisé actuellement dans huit provinces et 
territoires du Canada et dans de nombreux pays partout dans 
le monde44, 45.

©  interRAI Corporation, 2001. Modifié avec permission pour utilisation au Canada en vertu d’une licence 
accordée à l’Institut canadien d’information sur la santé.
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Introduction
Presque deux Canadiens sur trois, quand on leur présente trois façons de contrôler les 
dépenses de soins de santé, choisissent l’amélioration de l’efficacité du système plutôt 
que l’augmentation des impôts ou les dépenses directes des particuliers1. Une façon 
d’en améliorer l’efficacité est de s’assurer que les soins fournis sont appropriés.  

La discussion ci-dessous porte sur l’harmonisation des soins fournis avec les données 
probantes sur leur pertinence. Quatre interventions chirurgicales sont présentées 
à titre d’illustration : pour deux d’entre elles, l’arthroscopie thérapeutique du genou 
pour l’arthrose et la vertébroplastie pour les fractures vertébrales ostéoporotiques, 
les données probantes issues d’essais cliniques aléatoires ont remis en question 
la pertinence des interventions. Elles sont pourtant toujours effectuées partout 
au Canada. 

Même si les essais cliniques aléatoires produisent les données les plus probantes 
pour évaluer si une intervention est bénéfique ou non, il n’est pas toujours possible ou 
éthique de l’effectuer. D’autres niveaux de données probantes, tout en reconnaissant 
les limites des conclusions, sont souvent appliqués à la question de la pertinence des 
soins. Des conclusions montrant des différences importantes entre les taux d’une 
intervention au sein d’une population ont suscité des discussions et entraîné des 
vérifications en vue de déterminer ce qui a contribué à cette variation. Ces conclusions 
ont également soulevé des questions sur la pertinence des soins dans certaines 
circonstances. Les deux autres interventions chirurgicales étudiées dans le présent 
chapitre sont des exemples de cette situation, puisque les taux de césariennes et 
d’hystérectomies varient considérablement au Canada.

Arthroscopie du genou pour 
une ostéoarthrite
L’arthroscopie du genou est une chirurgie de niveau invasif minimal utilisée pour 
le diagnostic ou le traitement de divers problèmes du genou. De plus en plus de 
données probantes suggèrent que cette intervention, lorsqu’elle est utilisée pour traiter 
l’arthrose, n’offre pas le bienfait supplémentaire nécessaire pour améliorer les résultats 
ou réduire l’inconfort par rapport à la physiothérapie ou au traitement médical2, 3. De 
plus, il semblerait que l’arthroscopie du genou ne soit qu’une mesure temporaire, un 
nombre important de patients devant subir une autre arthroplastie du genou durant 
l’année suivant l’arthroscopie initiale4. 

Malgré le nombre croissant de données probantes, plus de 3 600 i arthroscopies 
thérapeutiques du genou ont été pratiquées dans les hôpitaux canadiens en 
2008-2009. Par province, les taux normalisés selon l’âge variaient entre 2,8 par 100 000 
habitants au Québec et 36,7 par 100 000 habitants à l’Île-du-Prince-Édouard ii. 

i. Seules les arthroscopies thérapeutiques pour traiter l’arthrose ont été incluses. D’autres exclusions associées 
aux comorbidités et à certaines affections ont également été appliquées. Les arthroscopies pratiquées hors 
des hôpitaux ne sont pas incluses.

ii. Les analyses se fondent sur le lieu de l’établissement. Peu de patients se déplacent à l’extérieur de leur 
province de résidence pour subir une intervention.
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Entre 2006-2007 et 2008-2009, les taux d’arthroscopies du genou ont connu une baisse 
générale au Canada. Une partie de cette baisse pourrait illustrer certains changements 
explicites de la pratique lors du traitement de l’arthrose du genou, y compris une meilleure 
harmonisation des soins avec les données probantes indiquant que l’intervention 
n’améliore pas les résultats pour les patients souffrant d’arthrose. Bien que le nombre 
d’arthroscopies du genou soit en baisse, le fait que plus de 3 600 interventions aient été 
pratiquées au Canada en 2008-2009 laisse entendre que la pertinence des soins pourrait 
être améliorée. 

Vertébroplastie
La vertébroplastie est un autre exemple d’intervention chirurgicale qui, selon des données 
probantes récentes, pourrait être inefficace dans certains cas. La vertébroplastie est une 
chirurgie de la colonne vertébrale pratiquée par voie percutanée — c’est-à-dire, par un 
petit trou dans la peau. Au cours de cette intervention, du ciment orthopédique ou du 
matériel synthétique est injecté dans la vertèbre fracturée. Les résultats d’essais cliniques 
aléatoires récents ont démontré que l’état des patients qui subissent une vertébroplastie 
pour traiter les fractures vertébrales ostéoporotiques ne s’améliore pas davantage que 
celui des patients qui subissent une intervention placebo pendant laquelle ils sont 
anesthésiés, mais pour lesquels aucune intervention n’est pratiquée5, 6.

Au Canada, environ 1 050 vertébroplasties ont été pratiquées en 2008-2009 iii. 
Contrairement à l’arthroscopie du genou, le volume de vertébroplasties a augmenté 
au cours des trois dernières années, passant d’environ 600 en 2006-2007 à 1 050 en 
2008-2009. Cette hausse était évidente dans la plupart des provinces où l’intervention 
était pratiquée.

iii. Des problèmes de dénombrement sont possibles; ainsi, le nombre réel d’interventions pourrait être nettement 
plus élevé que celui indiqué ici.

Figure 2 Taux, normalisés selon l’âge, d’arthroscopies thérapeutiques du genou 
par province, Canada, de 2006-2007 à 2008-2009
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Figure3 Nombre de vertébroplasties percutanées par province, Canada, 
de 2006-2007 à 2008-2009
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Comme la prévalence de l’ostéoporose est supérieure chez les femmes par rapport 
aux hommes et chez les personnes âgées par rapport aux jeunes adultes7, il n’est 
pas surprenant de constater qu’un plus grand nombre de femmes que d’hommes 
(65 % contre 35 %) ont subi cette intervention en 2008-2009 et qu’environ 71 % des 
vertébroplasties percutanées visaient des personnes de 65 ans et plus.

Contrairement à l’arthroscopie du genou, pour laquelle 95 % des interventions ont été 
pratiquées en milieu ambulatoire, près de 59 % des vertébroplasties ont eu lieu dans 
des établissements de soins de courte durée en 2008-2009.

Répercussions sur le système
Les nombres absolus d’arthroscopies du genou et de vertébroplasties pratiquées 
au Canada sont relativement petits : environ 3 600 et 1 050 interventions, 
respectivement, en 2008-2009. Cette observation est particulièrement vraie par 
rapport aux interventions chirurgicales comme l’arthroplastie du genou, dont 
plus de 47 500 ont été pratiquées au Canada en 2008-2009. Même si elles sont 
peu nombreuses, ces interventions utilisent les ressources du système et ont des 
répercussions importantes sur les patients. Selon un rapport de l’Ontario, le coût 
d’une arthroscopie du genou pratiquée en tant qu’intervention chirurgicale en 
consultation externe était de 1 150 $ en 20058. En utilisant ce montant comme base 
de l’estimation, le coût total des arthroscopies du genou au Canada serait de plus 
de 4,0 millions de dollars en 2008-2009 (montant non ajusté pour tenir compte de 
l’inflation et des améliorations à la procédure). Les estimations du coût total des frais 
médicaux professionnels pour la vertébroplastie en Ontario étaient de l’ordre de 
211 000 $ en 2008-20099. 
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Le coût total réel serait encore plus élevé si les coûts hospitaliers étaient pris en 
compte et si les coûts de ces interventions étaient disponibles dans l’ensemble 
du pays. Par ailleurs, le coût n’est qu’une partie de l’équation. Il ne reflète pas, 
par exemple, les conséquences sur la vie des patients, pas plus qu’il ne reflète 
l’occasion ratée d’offrir d’autres soins appropriés lorsque de précieuses ressources 
du système de santé — comme les chirurgiens, les anesthésiologistes, les infirmiers, 
l’équipement, les salles d’opération et les lits d’hôpital — ne sont pas disponibles.

Ces exemples, si on considère les répercussions sur les patients et l’utilisation 
inefficace des ressources en tenant compte des données probantes sur la faible 
utilité de ces interventions, indiquent des occasions d’améliorer les soins. Bien que 
le nombre absolu de ces interventions soit relativement faible, les répercussions sur 
le système d’une meilleure harmonisation des soins avec les données probantes 
pourraient être considérables.

Lorsque les soins varient : césariennes 
et hystérectomies
En l’absence de preuves indiscutables, les choix concernant la prestation de soins 
de santé sont rarement simples. Lorsque des données probantes sont disponibles, 
comme dans les exemples précédents, les décisions sont plus claires. Toutefois, 
les exemples sont nombreux où les indications ne sont pas aussi claires. Dans 
de telles situations, les décisions ayant trait aux soins, qui touchent à leur tour le 
volume d’interventions pratiquées, seront influencés par des facteurs liés au système 
(par exemple l’accès, la disponibilité ou les ressources) et aux patients (par exemple 
l’âge, le sexe et le risque génétique). 

Il a été clairement démontré, au cours des 20 premières années de recherche sur les 
services de santé au Canada, que lorsque les taux de services de soins de santé sont 
étudiés, des variations sont constatées. De nombreux ouvrages confirment que le lieu 
de résidence, l’âge et le sexe, parmi d’autres facteurs, influent sur les probabilités de 
subir des interventions comme les arthroplasties de la hanche, les arthroplasties du 
genou et les chirurgies cardiaques10.

En général, les écarts de taux de services proviennent de différences concernant les 
caractéristiques du patient (comme l’âge, le sexe et le revenu), les facteurs de risque 
(comme le style de vie ou la génétique) ou la géographie (au Canada, par provinces 
ou territoires ou par régies régionales de la santé). On fait aussi état des interactions 
entre ces facteurs. L’écart de taux reflète parfois les différences concernant l’accès 
aux services ou la façon dont ils sont organisés. D’autres fois, la variation indique des 
différences dans les pratiques professionnelles. Les analyses statistiques peuvent 
tenir compte d’un certain nombre de ces facteurs, comme les différences entre les 
taux de services offerts selon l’âge de la population ou le sexe. Or une fois que ces 
facteurs ont été pris en considération et qu’un écart de taux considérable persiste, 
il faut saisir l’occasion d’étudier la situation plus en profondeur et de chercher les 
causes de ces variations11. Les césariennes et les hystérectomies sont deux exemples 
où d’importantes variations existent dans l’ensemble du pays. La discussion 
ci-dessous explore quelques-unes des causes possibles.
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Écarts entre les taux de césariennes 
à l’échelle internationale
Le taux global de césariennes au Canada était de 26,3 par 100 naissances 
vivantes en 2007, soit légèrement au-dessus de la moyenne de 25,7 
par 100 naissances vivantes de l’Organisation de coopération et de 
développement économiques (OCDE), plaçant le Canada au 17e rang 
parmi les 27 pays de l’OCDE en 200712. Les taux de césariennes ont 
augmenté dans l’ensemble des pays de l’OCDE au cours des dernières 
décennies12. Une recherche a associé l’accouchement par césarienne à 
une hausse de la morbidité maternelle et infantile24 ainsi qu’à des risques 
accrus de complications lors des accouchements ultérieurs19. 

Césariennes 
À l’instar d’autres pays, le Canada mesure les taux d’accouchements par césarienne 
depuis de nombreuses années. En général, les taux ont augmenté au fil du temps 
partout sur la planète12 et ont connu une hausse spectaculaire au Canada au cours 
des 20 dernières années13, 14. 

Dans certaines situations, la césarienne est une question de survie. Elle est pratiquée 
pour de nombreuses raisons, notamment, le plus souvent, pour éviter des blessures 
à la mère et au bébé dans le cas d’un travail difficile ou sans progression, d’une 
présentation par le siège, d’une taille ou d’un positionnement anormal du fœtus ou 
d’un rythme cardiaque du fœtus inquiétant15. Les césariennes répétées sont aussi 
pratiquées régulièrement sur les mères ayant un antécédent de césarienne pour 
éviter la déchirure de l’incision utérine originale pendant le travail16. Cependant, en 
comparaison avec celles qui ont un accouchement vaginal, les femmes subissant 
un accouchement par césarienne courent un plus grand risque de morbidité 
grave et peuvent faire face à une série de complications obstétriques (y compris 
l’hystérectomie)17. Elles courent également un plus grand risque de réadmission post-
partum à l’hôpital18 et de complications associées aux accouchements ultérieurs19.

En 2008, la Société des obstétriciens et des gynécologues du Canada et d’autres 
associations professionnelles du pays ont publié des recommandations20, 21 ainsi 
qu’une déclaration de principe commune22 faisant la promotion de l’accouchement 
normal (c’est-à-dire sans intervention comme la césarienne). Elles ont également 
recommandé que les femmes ayant déjà subi une césarienne tentent un 
accouchement par voie vaginale après césarienne, au lieu de prévoir une 
autre césarienne23.
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Figure 4 Césariennes par 100 naissances vivantes, 2007 
(ou l’année la plus récente pour laquelle des données étaient disponibles)
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Selon ces recommandations et d’autres lignes directrices d’organismes médicaux 
américains16 et britanniques25, les césariennes sont appropriées uniquement dans 
les cas où l’accouchement vaginal causerait un risque médical à la mère ou au 
bébé. Comme les indications normalisées de césariennes restent à déterminer26, 27 
et qu’un consensus n’a pas encore été atteint sur les taux de référence canadiens 
et internationaux, le manque de précision inévitable de ces directives pourrait 
contribuer à l’utilisation continue de la césarienne pour des indications 
discrétionnaires et des raisons non médicales26. Le taux de césariennes, si on 
le compare aux taux internationaux, demeure toutefois élevé12 dépassant les 
recommandations existantes28-30. 

Variations des taux de césariennes primaires  

Les taux globaux d’accouchements par césarienne ont augmenté de façon constante 
au Canada depuis 1995-199613, 14. Les taux de césariennes primaires (c’est-à-dire 
pour un premier accouchement) ont connu une hausse de 1995-1996 à 2004-200514 
pour se stabiliser par la suite et représenter environ 19 % des accouchements. 
Les taux de césariennes répétées ont également augmenté au cours de cette 
période14, se stabilisant à environ 82 % en 2006-2007. Ainsi, 8 femmes sur 10 qui ont 
subi une césarienne en 2008-2009 avaient préalablement vécu un accouchement 
par césarienne.

Les taux globaux de césariennes (primaires et répétées) et leurs variations régionales 
ont été décrits de façon détaillée dans un autre rapport13. Pour comprendre ce qui a 
une incidence sur les variations des taux globaux de césariennes, le présent rapport 
contient de nouveaux renseignements sur les taux de césariennes primaires et les 
facteurs de risque. 
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Il a été avancé que certaines césariennes sont pratiquées pour des raisons non 
médicales26. Les écarts de taux de césariennes primaires entre les provinces et 
territoires offrent une occasion de se pencher sur la question11. En 2008-2009, le taux de 
césariennes primaires le plus élevé était pratiquement deux fois plus grand que le taux 
le plus faible parmi les provinces, et trois fois plus grand parmi les territoires. Le taux le 
plus élevé a été enregistré à Terre-Neuve-et-Labrador, avec 23 % des accouchements, 
et le plus bas, au Nunavut, avec 5 % des accouchements. Le Manitoba présentait le taux 
le plus faible dans l’ensemble des provinces, avec 14 %.

De nombreux facteurs expliquent l’écart entre les taux de césariennes, tant au niveau de 
la patiente que du système. Les facteurs liés à la patiente incluent les suivants : 

âge maternel• 

affections existantes comme le diabète (gestationnel ou autre), l’obésité • 
et l’hypertension

choix de la patiente• 

césarienne antérieure• 

taille et position du bébé• 

naissances multiples• 34, 35 

Ces facteurs et d’autres problèmes obstétricaux et maternels sont régulièrement 
reconnus pour accroître les probabilités d’un accouchement par césarienne15, 36-39. 

Les facteurs liés au système incluent les suivants :

modèles de pratique des médecins • 

disponibilité des spécialistes et accès aux soins• 

seuil de tolérance à l’égard du risque dans les systèmes de santé qui offrent • 
les soins40-42 

Les taux de césariennes approprié : 
une question non réglée
En 1985, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a recommandé que le nombre de 
césariennes pratiquées diminue et que les taux de césariennes nationaux atteignent un 
minimum de 5 %, sans dépasser le point de référence de 10 à 15 %28. Par la suite, certains 
ont argumenté que les recommandations étaient désuètes, incohérentes et non sécuritaires, 
étant donné que les données probantes pour les meilleures pratiques associées aux 
accouchements par césarienne continuent à se développer31, 32. L’OMS a depuis reconnu 
le manque de données probantes appuyant son point de référence, en affirmant que « les 
preuves empiriques à l’appui d’un pourcentage optimum ou d’un champ de pourcentages 
n’existent toujours pas, malgré un corps de recherche croissant qui démontre les effets 
négatifs de taux de césarienne élevé33. » L’OMS recommande plutôt que les nations 
« continue[nt] à utiliser une portée de 5 % à 15 % pour établir leurs propres normes33. » 
Malgré cette position, le ministère de la Santé et des Ressources humaines des États-Unis 
recommande toujours de viser un taux de césariennes de 15 % chez les mères primipares 
vivant un accouchement à faible risque (accouchement simple, à terme, présentation normale) 
selon ses lignes directrices Healthy People 201030.
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Figure 5 Tendances dans les taux de césariennes primaires et répétées, Canada, de 2001-2002 à 
2008-2009
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Au Canada, en 2008-2009, environ 63 % des femmes ayant eu une grossesse 
unique sans antécédent de césarienne présentaient au moins un facteur de risque iv 
de césarienne, y compris plusieurs problèmes obstétricaux et maternels15, 37-39. 
Parmi celles à risque de subir une césarienne, un peu plus du quart (27 %) ont vécu 
un accouchement par césarienne primaire. En comparaison, 2 % des accouchements 
ont eu lieu sans facteur de risque. Les taux de césariennes primaires pour les 
accouchements à risque variaient de 10 % au Nunavut à 35 % à Terre-Neuve-et-
Labrador. Ces écarts considérables dans les taux de césariennes, même pour les 
accouchements à risque, indiquent l’existence de différences sur le plan de la culture 
et de la pratique des dispensateurs de soins entre les provinces et territoires et au 
sein de ceux-ci.

iv. Les accouchements à risque présentaient au moins un des facteurs de risque suivants d’un accouchement 
par césarienne : affections maternelles — maladie du cœur, du foie ou des reins, hypertension ou 
diabète préexistant, obésité, asthme, thrombophilie, lupus disséminé, hépatite B ou VIH; problèmes 
ou complications obstétriques — hypertension gestationnelle, hypertension grave (éclampsie ou 
prééclampsie grave), diabète gestationnel, placenta prævia, décollement placentaire ou autre infection 
placentaire, âge du fœtus inférieur à 37 semaines ou supérieur à 41 semaines, présentation par le siège ou 
autre positionnement anormal, disproportion céphalopelvienne ou autre, procidence du cordon ou autre 
trouble du cordon, rupture prématurée des membranes, oligoamnios, détresse fœtale, asphyxie, travail 
sans progression.
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Répercussions sur le système 

Au total, pour chaque tranche de 10 dollars consacrée aux soins des patients hospitalisés 
pendant plus de 24 heures, un dollar va aux accouchements et aux soins aux nouveau-nés43. En 
comparaison avec les accouchements vaginaux, les accouchements par césarienne coûtent aux 
hôpitaux jusqu’à deux fois plus chers en soins d’obstétrique pour les mères et les bébés43. Avec 
des coûts moyens de 4 930 $ en soins pour patientes hospitalisées par accouchement chez les 
patientes typiques v, les estimations nationales suggèrent que le coût des césariennes primaires est 
supérieur d’environ 2 265 $ à celui des accouchements vaginaux typiques sans autre intervention.  

En 2008-2009, les coûts totaux des hospitalisations en raison d’une césarienne primaire ont été 
estimés à 292 millions de dollars vi. Si les taux de césariennes primaires au Canada atteignaient les 
taux suggérés par l’OMS en 1985 (de 5 à 15 %) et que des accouchements vaginaux sans autre 
intervention étaient pratiqués en remplacement, les économies réalisées seraient les suivantesvi :

97 millions de dollars
si les taux de césariennes primaires 
étaient de 5 % au Canada 

61 millions de dollars
si les taux de césariennes primaires 
étaient de 10 % au Canada 

25 millions de dollars
si les taux de césariennes primaires 
étaient de 15 % au Canada

v. Les patientes typiques sont celles dont le traitement a suivi un cours normal et attendu. Les patientes qui ont été transférées 
entre des établissements de soins de courte durée, les décès, les départs volontaires et les séjours prolongés sont exclues.  
Les cas typiques représentaient 94 % de tous les accouchements par césarienne en 2008-2009.

vi. L’estimation est fondée sur le coût moyen pour les cas typiques; elle ne tient pas compte des territoires. Les estimations de 
coût sont calculées à partir du coût par cas pondéré, qui exclut la rémunération des médecins.

Figure6 Taux de césariennes primaires, par province et territoire, Canada, 
2002-2003, 2005-2006 et 2008-2009
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Remarques
Le Nunavut n’a pas soumis de 
données à la BDCP en 2002-2003. 
Les taux de césariennes primaires 
excluent les avortements et les 
non-résidentes du Canada; ils sont 
calculés pour les accouchements 
sans antécédent de césarienne. 
Les analyses sont fondées sur le 
lieu de résidence des patientes 
plutôt que sur l’établissement où 
a eu lieu le traitement. 
Sources
Base de données sur les congés 
des patients, 2002-2003, 2005-2006, 
2008-2009, Institut canadien 
d’information sur la santé; Fichier 
des hospitalisations MED-ÉCHO 
2008-2009, ministère de la Santé 
et des Services sociaux du Québec. 
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Les dispensateurs agissent actuellement sans qu’un point de référence ait été 
convenu concernant les taux de césariennes; mais rien n’empêche d’envisager 
l’incidence potentielle de la réduction des écarts de taux au pays. Parmi toutes les 
provinces, le Manitoba enregistre le taux de césariennes primaires le plus bas, un 
taux qu’il est donc possible d’atteindre en théorie. Si toutes les provinces atteignaient 
le taux de césariennes primaires du Manitoba (14 % des accouchements en 
2008-2009), et que des accouchements vaginaux sans autre intervention étaient 
pratiqués en remplacement des césariennes, les économies globales annuelles 
seraient de plus de 36 millions de dollars et le nombre de césariennes diminuerait 
d’environ 16 200 au Canada. 

Hystérectomie
L’hystérectomie est l’ablation totale ou partielle de l’utérus44 ou le retrait complet 
de l’utérus, des trompes de Fallope et parfois des ovaires45. Bien que les taux 
d’hystérectomies soient en déclin constant depuis le début des années 1980, que 
ce soit pour des affections gynécologiques liées au cancer ou non, cette intervention 
demeure la deuxième chirurgie la plus courante chez les Canadiennes, après la 
césarienne44. En 2008-2009, une moyenne de 338 hystérectomies ont été pratiquées 
par 100 000 Canadiennes de 20 ans et plus44. Des taux d’hystérectomies similaires, 
voire supérieurs, ont également été signalés à l’échelle internationale46, 47. 

Le Canada dispose de directives cliniques45 et de recommandations48 fondées sur 
des données probantes concernant l’hystérectomie. Or on observe tout de même 
d’importantes disparités entre les taux d’hystérectomies. En 2008-2009, le taux 
d’hystérectomies normalisé selon l’âge le plus élevé était trois fois supérieur au 
taux le plus faible dans l’ensemble des provinces et territoires; le taux le plus élevé 
a été enregistré à l’Île-du-Prince-Édouard, avec 512 par 100 000 femmes de 20 ans 
et plus, et le plus faible, au Nunavut, avec 185 par 100 000 femmes44. La Colombie-
Britannique présentait le taux le plus faible dans l’ensemble des provinces, avec 
311 hystérectomies par 100 000 femmes. Les écarts entre les taux d’hystérectomies 
peuvent s’expliquer par des différences provinciales et territoriales sur le plan de 
la culture, de la pratique et des approches des dispensateurs de soins à l’égard de 
cette intervention44, 49.

Outre l’importante variation provinciale, les taux d’hystérectomies normalisés 
selon l’âge étaient nettement plus élevés (46 %) chez les femmes vivant en région 
rurale (464 par 100 000 femmes) que chez celles vivant en région urbaine (318 par 
100 000 femmes)44. Cet écart pourrait s’expliquer par le fait que les femmes vivant 
en région urbaine ont davantage accès à d’autres services de consultations 
externes44, 50. 

Lorsque la pratique clinique ne semble pas correspondre aux lignes directrices 
fondées sur des données probantes, des questions sur la pertinence se posent11. 
L’analyse ci-dessous a révélé une variation provinciale et territoriale importante, une 
fois les différences dans la population de patients prises en compte. Bien que le lieu 
de résidence des femmes explique une partie de l’écart de taux restant, la résidence 
en milieu urbain ou rural n’explique pas toute la variation. Les lignes directrices 
actuelles ne prévoient pas de points de référence permettant d’évaluer 
les taux d’hystérectomies. Toutefois, la variation elle-même pourrait indiquer une 
surutilisation des soins dans certaines provinces et certains territoires et une 
sous-utilisation dans d’autres.
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Même si elles n’établissent pas de points de référence, les lignes directrices 
actuelles font état de recommandations quant à la meilleure façon de traiter les 
affections gynécologiques, l’hystérectomie représentant l’un des choix pour certaines 
affections. L’hystérectomie peut se pratiquer par voie vaginale, par laparoscopie 
ou au moyen d’une incision de l’abdomen48. Les lignes directrices actuelles 
recommandent l’hystérectomie vaginale pour les affections gynécologiques non liées 
au cancer et proposent l’hystérectomie laparoscopique comme solution de rechange 
lorsque le premier choix n’est pas possible45, 48. L’hystérectomie abdominale n’est 
recommandée que si l’utérus ne peut être retiré par aucune des autres méthodes48, 
étant donné qu’elle est en général plus invasive qu’elle nécessite une période 
de rétablissement et des séjours à l’hôpital plus longs51. Malgré les risques, les 
ressources requises pour les durées de séjour plus longues et les recommandations 
des lignes directrices, l’hystérectomie abdominale demeure l’approche la plus 
courante, que ce soit pour des affections gynécologiques liées au cancer ou non13, 52. 

En 2008-2009, la majorité (54 %) des hystérectomies pratiquées en raison 
d’affections gynécologiques non liées au cancer étaient abdominales, tandis que 
32 % et 13 % étaient vaginales et laparoscopiques, respectivement. Cette tendance 
a persisté dans l’ensemble des provinces et territoires, sauf dans les Territoires du 
Nord-Ouest. Des recherches ont été menées pour tenter de comprendre pourquoi, 
malgré les recommandations favorisant l’hystérectomie vaginale, la plupart sont 
encore pratiquées de façon abdominale. Les chercheurs ont suggéré que la pratique 
prédominante et continue de l’hystérectomie abdominale pourrait être davantage 
influencée par la formation et l’expérience du chirurgien et par le fait qu’il est familier 
avec l’intervention, que par les caractéristiques des patientes ou les lignes directrices 
de la pratique clinique existantes ou en développement13, 53.

Figure7
Réductions du nombre de césariennes et estimations des économies si 
l’ensemble des provinces atteignait le taux de césariennes du Manitoba, 
14 % des accouchements, en 2008-2009

Total

C.-B. Alb. Sask.

Ont.

Î.-P.-É.

N.-B.

N.-É.

Réduction estimée du nombre de césariennes primaires, 2008-2009

Différence estimée du coût total, 2008-2009 

36 430 000 $

16 200

6 630 000 $

3 210

6 170 000 $

2 420

710 000 $

320

16 240 000 $

7 280

950 000 $

400
170 000 $

80

1 010 000 $

440

760 000 $

350

T.-N.-L.

Qc

3 790 000 $

1 700

Remarques
Les estimations des coûts sont fondées 
sur les accouchements typiques et 
les coûts par cas pondéré, ce qui 
exclut la rémunération des médecins. 
Elles représentent des économies si 
des accouchements vaginaux sans 
autre intervention sont pratiqués 
en remplacement des césariennes. 
L’estimation pour le Québec est calculée 
à partir de la pondération moyenne 
nationale de la consommation des 
ressources  et du coût national par 
cas pondéré. 
Les estimations des territoires sont 
exclues en raison du faible nombre 
de données. L’estimation pour le Canada 
exclut les territoires.
Les analyses sont fondées sur le lieu de 
résidence des patientes plutôt que sur 
l’établissement où a eu lieu le traitement. 
Sources
Base de données canadienne SIG et 
Base de données sur les congés des 
patients, 2008-2009, méthodologie 
de regroupement GMA+ 2010, Institut 
canadien d’information sur la santé. 
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Répercussions sur le système 

Des chercheurs ont maintenu que certaines hystérectomies sont inappropriées54 et que, 
dans certains cas, un nombre trop élevé d’hystérectomies sont pratiquées en général. 
C’est surtout le cas lorsque l’hystérectomie est utilisée comme traitement de première 
intention et que l’indication est considérée comme discrétionnaire (c’est-à-dire pour le 
traitement des affections autres qu’un état cancéreux ou précancéreux)55. Des stratégies 
visant à réduire les taux d’hystérectomies ont été suggérées à partir d’entrevues auprès 
de médecins et de discussions de groupes d’experts; elles incluaient les suivantes : 

prise en charge médicale accrue de la patiente avant que l’intervention ne • 
soit envisagée; 

formation professionnelle supplémentaire sur les nouvelles techniques (laparoscopie) • 
et les solutions de rechange chirurgicales à l’hystérectomie (ablation de l’endomètre); 

meilleure éducation des patientes sur les options de traitement et l’accès aux • 
traitements médicaux et chirurgicaux modernes;

mise en place de contrôles de la qualité réguliers, comme des examens de dossiers • 
internes et externes, avec des commentaires sur la pertinence de la pratique55.

En 2008-2009, les coûts totaux des hospitalisations liées à une hystérectomie ont 
été estimés à 192 millions de dollars vii. Il est difficile d’établir quel peut être le taux de 
réduction et d’en quantifier l’incidence. L’une des approches consiste à examiner les 
réussites dans une province ou un territoire et à étudier quelle serait la différence — 
quant au coût et au nombre d’interventions — si l’ensemble des provinces et territoires 
avait le même taux.

vii. L’estimation exclut les territoires; elle est fondée sur le coût moyen pour les cas d’hystérectomies typiques 
des patientes hospitalisées et en consultation externe. Les cas typiques représentaient jusqu’à 96 % des cas 
d’hystérectomies en 2008-2009.

Figure 8 Taux d’hystérectomies normalisés selon l’âge, par province et territoire, 
Canada, 2008-2009
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Remarque
Les taux d’hystérectomies 
comprennent les hystérectomies 
totales et partielles. 
Les analyses sont fondées sur le 
lieu de résidence des patientes 
plutôt que sur l’établissement où 
a eu lieu le traitement.
Sources
Base de données sur les congés 
des patients et Système national 
d’information sur les soins 
ambulatoires, 2008-2009, Institut 
canadien d’information sur la santé; 
Alberta Ambulatory Care Database, 
2008-2009, Santé et Mieux-être 
Alberta; Fichier des hospitalisations 
MED-ÉCHO, 2008-2009, ministère 
de la Santé et des Services sociaux 
du Québec.
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Malgré le déclin notable du taux global d’hystérectomies pratiquées au Canada entre 
2000-2001 et 2006-2007, 22 %13, on note encore des écarts importants à l’échelle 
du pays. La Colombie-Britannique présentait le taux d’hystérectomies le plus faible 
dans l’ensemble des provinces. En utilisant le taux de la Colombie-Britannique 
comme repère et en l’appliquant aux autres provinces, il est possible d’estimer les 
différences potentielles. Ainsi, si le taux d’hystérectomie de toutes les Canadiennes 
en 2008-2009 était le même que celui des femmes vivant en Colombie-Britannique 
(à un taux de 311 par 100 000 femmes), le nombre d’hystérectomies pratiquées au 
pays diminuerait de 11 %, soit environ 3 700 cas. Cette réduction se traduirait par 
des économies estimées à plus de 19 millions de dollars en coûts d’hospitalisation 
attribuables à des hystérectomies au Canada.  

La présente analyse traite de l’hystérectomie comme d’un domaine où une plus 
grande compréhension des variations provinciales et territoriales pourrait mener 
à une meilleure harmonisation des soins avec les données probantes. Il est 
important de noter qu’au bout du compte, une meilleure harmonisation du recours 
à l’hystérectomie avec les lignes directrices de la pratique clinique ne se traduit pas 
nécessairement par des économies au chapitre des coûts des interventions. Les 
lignes directrices recommandent de pratiquer davantage d’hystérectomies vaginales 
ou laparoscopiques et moins d’hystérectomies abdominales45, 48. Les chirurgies 
laparoscopiques sont plus longues à réaliser que les interventions abdominales, mais 
elles représentent à peu près le même coût48, 51. Par ailleurs, les coûts comparatifs 
des interventions chirurgicales vaginales et abdominales ne sont pas disponibles. 
Si, comme certains chercheurs le recommandent, certaines hystérectomies étaient 
remplacées par d’autres soins54, les différences ci-dessus ne représenteraient 
pas des économies absolues. Des coûts sont associés à tous les traitements de 
rechange, comme la pharmacothérapie, l’ablation de l’endomètre pour prendre en 
charge le saignement utérin anormal ou la myomectomie pour retirer les fibromes 

Figure9
Proportion d’hystérectomies en raison d’affections 
non liées au cancer par approche chirurgicale, 
par province et territoire, Canada, 2008-2009
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Remarques
Les données du Nunavut ont été 
exclues en raison de la faible valeur 
des cellules. 
Les taux d’hystérectomies 
comprennent les hystérectomies 
totales et partielles. 
Les analyses sont fondées sur le lieu 
de résidence des patientes plutôt 
que sur l’établissement où a eu lieu 
le traitement.
Sources
Base de données sur les congés 
des patients et Système national 
d’information sur les soins 
ambulatoires, Institut canadien 
d’information sur la santé; Alberta 
Ambulatory Care Database, Santé 
et Mieux-être Alberta; Fichier des 
hospitalisations MED-ÉCHO, ministère 
de la Santé et des Services sociaux 
du Québec. 
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utérins. Des économies pourraient être réalisées par une réduction de la durée des 
séjours à l’hôpital et de la morbidité globale chez les patientes48. Voilà de bonnes 
raisons de faire en sorte que les meilleures pratiques soient au cœur des prises 
de décision en matière de soins pour toutes les femmes qui risquent de subir une 
hystérectomie au Canada.  

En bref
Ce chapitre a examiné des exemples précis de soins chirurgicaux par rapport 
à différents types de données probantes sur la pertinence de leur utilisation. Dans 
les deux premiers exemples — les arthroscopies thérapeutiques du genou pour 
l’arthrose et la vertébroplastie pour les fractures vertébrales —, malgré les résultats 
d’études suggérant que ces interventions présentent une efficacité clinique limitée, 
les données sur l’hospitalisation au Canada ont démontré qu’elles sont toujours pratiquées. 
Ensuite, en l’absence de points de référence convenus sur les taux des deux 
interventions chirurgicales les plus communes chez les femmes, les taux enregistrés 
dans une province ont été utilisés pour estimer les économies potentielles globales 
pour les autres provinces et les territoires. Par ailleurs, la discussion sur ces écarts 
de taux donne à penser que les différences sous-jacentes quant à la façon de 
prodiguer les soins pourraient influer sur les résultats pour les patients et l’efficacité 
des systèmes. 

Conscient des coûts et des répercussions sur les patients, un système de santé 
efficient doit continuer de chercher les occasions de réduire le nombre d’interventions 
inefficaces en adoptant des procédures similaires plus efficaces, par exemple, lorsque 
les données probantes indiquent qu’un tel changement est approprié. Des mesures 
de ce genre pourraient sans doute se traduire par des économies, mais aussi, et c’est 
peut-être encore plus important, par des soins plus appropriés pour les patients.

Figure10
Réductions du nombre d’hystérectomies et estimations des économies si l’ensemble 
des provinces atteignait le taux d’hystérectomies normalisé selon l’âge de la 
Colombie-Britannique, 311 par 100 000 femmes, en 2008-2009

Ont.

Î.-P.-É.

N.-B.

N.-É.

Alb. Sask. Man.

Total

Réduction estimée du nombre d’hystérectomies, 2008-2009

Économies estimées sur le coût total, 2008-2009   

19 270 000 $

3 370

1 520 000 $

390

4 380 000 $

720

1 690 000 $

340

5 800 000 $

1 120

1 110 000 $

210
460 000 $

90

1 830 000 $

350

760 000 $

150

T.-N.-L.

Qc

1 720 000 $

330

Remarques
Les estimations des coûts sont fondées 
sur les cas d’hospitalisations et de soins 
externes ainsi que sur les coûts par cas 
pondéré, ce qui exclut la rémunération 
des médecins. L’estimation pour le 
Québec est calculée à partir de la 
pondération moyenne nationale de 
la consommation des ressources 
et du coût national par cas pondéré. 
Les estimations des territoires sont 
exclues en raison du faible nombre 
de données. L’estimation pour 
le Canada exclut les territoires. 
Les analyses sont fondées sur le lieu 
de résidence des patientes plutôt 
que sur l’établissement où a eu lieu 
le traitement.
Sources
Base de données canadienne SIG, Base 
de données sur les congés des patients 
et Système national d’information sur 
les soins ambulatoires, 2008-2009, 
méthodologie de regroupement du 
SGCA et GMA+ 2010, Institut canadien 
d’information sur la santé.
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Chapitre 3
Les soins appropriés ne correspondent pas 
toujours aux soins fournis
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Introduction
Par définition, les soins appropriés consistent à offrir des soins adéquats, à la 
bonne personne, au bon endroit et au bon moment. Comme le souligne le chapitre 
précédent, pour offrir des soins appropriés, il faut parfois en faire moins. Dans 
d’autres cas, comme l’explique le présent chapitre, cela signifie en faire davantage 
ou dispenser les mêmes soins, mais à un autre endroit.

La discussion qui suit examine trois situations : les hospitalisations évitables, les 
soins préventifs et la surveillance des soins aux personnes diabétiques, et les séjours 
non nécessaires en soins de courte durée. Les soins appropriés sont connus dans 
les trois cas, mais pour diverses raisons, les patients ne reçoivent pas les meilleurs 
soins qui soient.

Hospitalisations évitables
Conformément à la définition de l’Organisation mondiale de la Santé, les maladies 
chroniques sont des affections de longue durée qui évoluent lentement1. Bon 
nombre de personnes devront faire face toute leur vie à des problèmes de santé 
comme l’asthme, le diabète, l’épilepsie et les maladies cardiaques. Il est possible 
de prévenir les complications associées à ces problèmes chroniques en traitant les 
symptômes par un suivi régulier, de la pharmacothérapie, un mode de vie sain et 
des consultations régulières avec des dispensateurs de soins primaires. On désigne 
parfois ces problèmes de santé sous le nom de « conditions propices aux soins 
ambulatoires » (CPSA), puisqu’il est possible d’éviter ou de repousser de nombreuses 
hospitalisations et complications en offrant des soins primaires (soins ambulatoires) 
appropriés au sein de la collectivité ou dans des cliniques spécialisées. 

Le taux d’hospitalisation pour des CPSA données constitue l’une des mesures 
courantes du rendement du système de santé. L’ICIS a mis au point un indicateur de 
CPSA et produit depuis de nombreuses années des rapports à ce sujet. La mesure 
composite de l’ICIS englobe plusieurs problèmes chroniques : l’angine, l’asthme, la 
broncho-pneumopathie chronique obstructive, le diabète, l’épilepsie, l’insuffisance 
cardiaque et l’œdème pulmonaire, ainsi que l’hypertension. Cette mesure indique 
que le rendement du système de santé s’améliore depuis 2001-2002. En effet, le taux 
d’hospitalisation liée à des CPSA au Canada a diminué de 30 %, passant de 459 par 
100 000 habitants en 2001-2002 à 320 par 100 000 habitants en 2008-20092. 

Le Canada n’est pas le seul pays à utiliser les hospitalisations pour des CPSA, 
entre autres, pour mesurer le rendement du système de santé. L’Organisation de 
coopération et de développement économiques (OCDE) publie des comparaisons 
internationales sur les hospitalisations évitables pour des CPSA précises, dont 
l’asthme, l’insuffisance cardiaque congestive et le diabète. 
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Comparativement à d’autres pays, le Canada i possède l’un des plus faibles taux 
d’hospitalisation pour des cas d’asthme (18 par 100 000 habitants), se situant bien 
en dessous de la moyenne de l’OCDE (55 par 100 000 habitants) et deuxième, 
derrière l’Italie seulement (17 par 100 000 habitants). Le Canada fait également bonne 
figure au chapitre des taux d’hospitalisation pour des cas d’insuffisance cardiaque 
congestive (146 par 100 000 habitants), se classant encore une fois sous la moyenne 
de l’OCDE (230 par 100 000 habitants) et tout juste derrière la Corée, le Royaume-Uni 
et le Japon (avec des taux respectifs de 110, 117 et 134 par 100 000 habitants). 

Comparativement à d’autres pays de l’OCDE, le Canada a obtenu de bons résultats 
pour certaines mesures d’hospitalisations évitables. Ces données suggèrent que les 
dispensateurs de soins primaires traitent de façon appropriée diverses CPSA au sein 
de la collectivité et que des admissions à l’hôpital sont évitées. 

Par contre, le Canada ne fait pas bonne figure pour tous les problèmes de santé 
chroniques. Par exemple, les hospitalisations par 100 000 habitants pour les cas de 
diabète au Canada se situent au-dessus de la moyenne de l’OCDE (respectivement 
23 contre 21 par 100 000 habitants). La bonne nouvelle, c’est que les soins 
appropriés pour les Canadiens atteints du diabète sont clairement définis dans les 
lignes directrices de la pratique clinique. La moins bonne nouvelle, c’est qu’il existe 
un écart important entre les recommandations des experts fondées sur des données 
probantes pour la prévention et le traitement du diabète et les soins que déclarent 
recevoir les Canadiens diabétiques.

 

i. Les résultats de l’OCDE pour le Canada n’incluent pas le Québec.

Figure 11 Taux d’hospitalisation pour des cas d’asthme, 
patients de 15 ans et plus, 2007 
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Remarques
Les données n’excluent pas 
entièrement les hospitalisations 
d’un jour. 
Les données incluent les transferts 
en provenance d’autres hôpitaux ou 
d’unités au sein du même hôpital, 
ce qui entraîne une légère hausse 
des taux.
Les données canadiennes n’incluent 
pas le Québec.
Les taux globaux ont été normalisés 
selon l’âge et le sexe en fonction de la 
population de 2005. 
Source
Base de données de l’OCDE sur les 
indicateurs sur la qualité des soins, 
2009, Organisation de coopération 
et de développement économiques.
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Soins préventifs pour le diabète 
au Canada
Le diabète est une maladie chronique grave qui se caractérise par l’incapacité du 
corps à produire de l’insuline ou à l’utiliser efficacement3, 4. Plus de deux millions de 
Canadiens souffrent de diabète, et des milliers de nouveaux cas sont diagnostiqués 
chaque année4. S’il n’est pas traité, le diabète peut entraîner des complications 
invalidantes, voire mortelles3, 5, 6. Par exemple, l’invalidité est la principale cause 
de cécité au Canada et l’une des principales causes de l’insuffisance rénale, de 
l’amputation des membres inférieurs et des complications cardiovasculaires comme 
les maladies cardiaques7. 

Les adultes diabétiques, comparativement aux personnes qui ne sont pas atteintes 
de diabète, sont plus susceptibles d’être admis à l’hôpital pour des complications et 
des problèmes de santé graves, parfois mortels. Ils sont :

quatre fois plus susceptibles de souffrir d’insuffisance cardiaque; • 

six fois plus susceptibles de souffrir d’une maladie rénale chronique;• 

trois fois plus susceptibles de subir un accident vasculaire cérébral;• 

dix-neuf fois plus susceptibles de subir une amputation des membres inférieurs• 4. 

En cas d’hospitalisation, la durée de séjour des adultes diabétiques est généralement 
plus longue4.

Figure12 Taux d’hospitalisation pour des cas d’insuffisance cardiaque, 
patients de 15 ans et plus, 2007  
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Remarques
Les données n’excluent pas 
entièrement les hospitalisations 
d’un jour. 
Les données incluent les transferts 
en provenance d’autres hôpitaux ou 
d’unités au sein du même hôpital, 
ce qui entraîne une légère hausse 
des taux.
Les données canadiennes n’incluent 
pas le Québec.
Les taux globaux ont été normalisés 
selon l’âge et le sexe en fonction de la 
population de 2005. 
Source
Base de données de l’OCDE sur les 
indicateurs sur la qualité des soins, 
2009, Organisation de coopération 
et de développement économiques.  
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Soins recommandés pour le diabète
Les lignes directrices de la pratique clinique pour le traitement du diabète au Canada, 
publiées pour la première fois en 1998, recommandent divers tests et examens pour 
aider à protéger la santé des diabétiques. Des recommandations sur des mesures 
préventives ont été intégrées à la mise à jour des lignes directrices en 2003. Une 
nouvelle mise à jour a eu lieu en 2008. En plus de présenter les grandes lignes de la 
prévention et du traitement du diabète, la version de 2008 recommande de procéder 
à des tests annuels et bisannuels, y compris : 

des tests annuels (au minimum) du taux d’hémoglobine A1c (HbA1c) pour surveiller • 
la maîtrise du glucose sanguin;

des tests d’urine annuels pour analyser la composition en protéines;• 

un examen de la vue avec dilatation tous les deux ans pour surveiller les • 
changements dans les vaisseaux sanguins de la rétine;

un examen de dépistage annuel des plaies et des irritations aux pieds par un • 
professionnel de la santé9.

Malgré la disponibilité de ces lignes directrices, seulement 32 % des adultes 
diabétiques qui ont répondu à l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2007 ont déclaré avoir passé les quatre tests administrés par un 
professionnel de la santé10. Un plus grand pourcentage a déclaré en avoir subi au 
moins un. Quatre adultes diabétiques sur cinq (81 %) ont déclaré avoir effectué au 
moins un test d’hémoglobine. Les trois quarts (74 %) ont déclaré avoir passé un test 
d’urine pour analyser la composition en protéines. Les deux tiers (66 %) ont déclaré 
avoir été soumis à un examen de la vue avec dilatation au cours des deux années 
précédentes, et la moitié (51 %) a déclaré avoir passé un examen des pieds.

Figure 13 Taux d’hospitalisation pour des cas de diabète, 
patients de 15 ans et plus, 2007 
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Remarques
Les données n’excluent pas 
entièrement les hospitalisations 
d’un jour. 
Les données incluent les transferts 
en provenance d’autres hôpitaux ou 
d’unités au sein du même hôpital, 
ce qui entraîne une légère hausse 
des taux.
Les données canadiennes n’incluent 
pas le Québec.
Les taux globaux ont été normalisés 
selon l’âge et le sexe en fonction de la 
population de 2005.  
Source
Base de données de l’OCDE sur les 
indicateurs sur la qualité des soins, 
2009, Organisation de coopération et 
de développement économiques.
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Certains patients diabétiques étaient plus susceptibles que d’autres de passer les 
quatre tests. Ceux qui utilisaient de l’insuline — surtout pour le diabète de type 1 — 
étaient plus susceptibles de recevoir tous les tests recommandés que ceux qui n’en 
utilisaient pas (50 % contre 28 %)10. Le niveau de revenu figurait également parmi 
les facteurs. Un plus grand nombre de patients issus d’un ménage à revenu plus 
élevé ont déclaré avoir reçu les quatre tests recommandés que les patients avec 
des revenus plus faibles. Quarante-deux pour cent des diabétiques ayant un revenu 
annuel de 60 000 $ ou plus ont déclaré avoir reçu tous les tests recommandés au 
cours de la dernière année, contre 32 % de ceux dont le revenu se situait entre 
20 000 $ et 59 999 $10. Seulement 21 % des personnes diabétiques avec un revenu 
inférieur à 20 000 $ ont déclaré avoir passé tous les tests recommandés au cours de 
l’année précédente.  

Répercussions sur le système 
Les dépenses de santé pour le diabète — notamment les hospitalisations, les visites 
au service d’urgence, les coûts des consultations auprès de professionnels de la 
santé ainsi que les coûts des fournitures et des médicaments — sont en hausse6. 
Cette situation est attribuable à la prévalence et à l’incidence accrues du diabète 
ainsi qu’à l’augmentation des facteurs de risque qui y sont associés. Elle est aussi 
attribuable aux complications dont souffrent les personnes diabétiques après avoir 
reçu leur diagnostic6, 20.

Diabète de type I et de type II
Il existe deux principaux types de diabète. Dans le cas du diabète de 
type I, le pancréas est incapable de produire de l’insuline, une hormone 
utilisée pour réguler le taux de glucose (sucre) dans le sang et les cellules 
du corps. Parfois appelé diabète juvénile, le diabète de type I est 
généralement diagnostiqué au cours de l’enfance ou de l’adolescence et 
représente environ 10 % des cas de diabète. Dans le cas du diabète de 
type II, le pancréas produit une quantité insuffisante d’insuline, ou le corps 
est incapable d’utiliser efficacement l’insuline produite. Parfois désigné 
sous le nom de diabète de l’adulte, il se manifeste généralement chez les 
adultes de 40 ans et plus et représente 90 % des cas de diabète3, 8. 

Dans certains cas, le diabète de type II peut être évité en modifiant le mode 
de vie, notamment en pratiquant régulièrement une activité physique, en 
adoptant une alimentation équilibrée et en conservant un poids santé8. 
Le traitement des deux types de diabète comprend notamment de la 
pharmacothérapie, des injections d’insuline et la prise en charge du 
mode de vie3. 
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La prévention de l’apparition du diabète, la prise en charge efficace de la 
maladie après le diagnostic et le suivi des lignes directrices en matière de soins 
recommandés contribuent à réduire le fardeau de la maladie pour les patients, 
le système de santé et les collectivités9. Une étude récente a démontré qu’une 
réduction annuelle de 2 % des nouveaux cas de diabète se traduisait par une 
réduction annuelle de 0,5 % des consultations auprès des spécialistes et des 
médecins. Ainsi, les coûts associés au diabète s’en trouvent diminués de 1,3 milliard 
de dollars par an6. D’autres chercheurs ont estimé le coût associé aux nouveaux 
diagnostics de diabète et à ses complications20. Une étude ontarienne a établi 
que le coût moyen annuel par nouveau patient diabétique s’élève à 5 104 $. En 
comparaison, le coût moyen annuel total des soins de santé par patient qui ne souffre 
pas de diabète est de 2 174 $ en Ontario20. La comparaison entre les coûts attribués 
aux nouveaux patients diabétiques souffrant de complications et ceux attribués aux 
patients non diabétiques souffrant des mêmes complications révèlent que les coûts 
excédentaires du diabète s’élevaient à 5 133 $ pour les amputations, à 4 117 $ pour 
les néphropathies et à 3 965 $ pour les accidents vasculaires cérébraux20.

La prévention de l’apparition du diabète et d’autres problèmes de santé chroniques 
représente le moyen le plus efficace d’alléger le fardeau de la maladie pour les 
patients et le système de santé. Ce ne sont pas tous les cas de diabète qui peuvent 
être évités. Toutefois, de nombreuses données probantes indiquent que l’observation 
des lignes directrices en matière de soins recommandés simplifierait la prise en 
charge du diabète et aiderait à réduire les complications et les hospitalisations qui y 
sont associées. 

Figure 14
Pourcentage d’adultes diabétiques de 18 ans et plus 
ayant reçu les éléments de soins recommandés par 
un professionnel de la santé, Canada, 2007  
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Source
Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes, 2007, 
Statistique Canada.
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Soins pour la prévention du diabète : 
comment se compare le Canada?
En 2007, les Centers for Disease Control and Prevention des États-Unis ont déclaré que 
69 % des Américains diabétiques âgés de 18 ans et plus ont subi un examen annuel 
des pieds et 66 %, un examen annuel de la vue avec dilatation11, 12. Au Canada, par 
comparaison, 51 % des adultes diabétiques ont subi un examen annuel des pieds et 66 % 
un examen bisannuel des yeux avec dilatation. Tandis que 8 Canadiens diabétiques sur 
10 ont subi au moins un test d’hémoglobine, 7 Américains diabétiques sur 10 ont subi au 
moins deux tests d’hémoglobine pendant la même période.

Au Royaume-Uni, en date de septembre 2009, plus de 96 % des adultes diabétiques de 
18 ans et plus s’étaient vu offrir un examen de la vue au cours de l’année précédente13. 
En 2008-2009, plus de 95 % d’entre eux avaient subi, selon leur dossier, un test 
d’hémoglobine, un contrôle de la pression artérielle ou un contrôle de cholestérol total13.

Malgré la présence de lignes directrices de la pratique clinique qui devraient faciliter 
l’intégration des données probantes les plus actuelles dans la pratique clinique, il 
existe encore des variations21-23. Plusieurs études ont examiné les facteurs qui nuisent 
à la mise en œuvre des lignes directrices cliniques21, 24. Les exemples d’obstacles 
propres aux dispensateurs de soins comprennent notamment :

le niveau de compétences cliniques• 25; 

la formation• 26; 

le remboursement inadéquat• 27; 

les contraintes de temps• 22;

un désaccord au sujet des lignes directrices de la pratique clinique• 28. 

Des obstacles vont par ailleurs au-delà des dispensateurs proprement dits, comme 
les besoins des patients25, le fait que le système soit considéré comme étant limité 
pour l’aide à la prise en charge des maladies chroniques29 et le faible engagement 
potentiel des patients face au traitement du diabète30, 31. 

Les lignes directrices actuelles pour la prévention et le traitement du diabète 
recommandent d’adopter une approche d’équipe multidisciplinaire pour offrir des 
soins efficaces9. Cette équipe devrait notamment se composer de médecins de soins 
primaires, d’infirmières, de pharmaciens et d’éducateurs spécialisés en diabète qui 
travaillent avec le patient diabétique pour lui offrir des soins optimaux. Aujourd’hui, 
la plupart des personnes diabétiques ne peuvent compter que sur leur médecin de 
famille pour recevoir des soins21, 32.

Lorsque les soins dispensés ne sont pas harmonisés avec les recommandations 
fondées sur des données probantes, les patients et le système en subissent les 
conséquences. Il est possible d’améliorer les soins offerts aux patients diabétiques 
au Canada. La prochaine étape consiste à éliminer les obstacles aux soins de grande 
qualité définis par les lignes directrices. 
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Le défi du niveau de soins alternatif
En 2007, Pam, une femme de 78 ans vivant seule, a attrapé la grippe. Pam était 
une personne autonome, souvent à la tête d’initiatives visant à offrir des services 
à domicile aux membres de sa collectivité. Mais cette fois-là, malgré les tentatives 
entreprises pour traiter ses symptômes, elle est tombée gravement malade. Lorsque 
ses voisins ont commencé à s’inquiéter de son état, elle était tellement déshydratée 
qu’elle délirait. Après avoir passé plusieurs jours à l’hôpital, elle a repris des forces et 
retrouvé sa lucidité. Elle n’avait plus besoin des soins intensifs fournis par son hôpital 
local de soins de courte durée, mais n’était pas entièrement rétablie. Elle était encore 
très faible, avait besoin d’aide pour sa toilette et pour préparer ses repas. Mais elle 
vivait seule et aucun membre de sa famille n’habitait assez près pour l’aider. Pam 
a donc dû rester à l’hôpital cinq jours de plus, dans un lit de soins de courte durée, 
le temps que des arrangements soient pris pour lui offrir l’aide dont elle avait besoin 
à domicile. 

Le cas ci-dessus est fictif, mais de nombreux Canadiens se retrouvent dans les 
mêmes circonstances tous les jours. Selon les chercheurs, les soins appropriés 
sont décrits comme un partenariat entre les patients et les dispensateurs, au sein 
duquel les bons soins sont fournis « au bon endroit, au bon moment, à la bonne 
personne et de la façon la plus efficace qui soit33. » Comme il a été mentionné 
dans la section précédente, les bons soins ne sont pas toujours dispensés au bon 
moment aux Canadiens souffrant de diabète. L’histoire de Pam illustre que dans 
certains cas, les soins ne sont pas dispensés au bon endroit. Il arrive parfois que les 
patients nécessitent des soins autres que ceux de courte durée, sans toutefois y avoir 
accès au moment où ils en ont besoin. Les patients demeurent alors à l’hôpital plus 
longtemps que nécessaire du point de vue médical. À l’hôpital, on dit que ces séjours 
sont liés à un niveau de soins alternatif (NSA).

Systèmes de facturation basés 
sur des incitatifs pour les soins 
du diabète au Canada
Des provinces et territoires du Canada tentent de mettre en œuvre un modèle 
de soins communautaires offerts par une équipe pour les maladies chroniques 
comme le diabète. Bon nombre d’entre eux ont mis en place un système de 
facturation basé sur les incitatifs à l’intention des dispensateurs de soins primaires 
pour la prise en charge de grande qualité des maladies chroniques. 

Plusieurs exemples se rapportent aux soins du diabète :

En 2003, la • Colombie-Britannique a mis en place le Full Service Family 
Practice Condition Payment, un programme visant à appuyer la prise en charge 
de grande qualité de l’insuffisance cardiaque congestive, du diabète et de 

Suite à la page suivante



50 Les soins de santé au Canada 2010 

En 2006, l’ICIS a publié un rapport dans lequel il tentait pour la première fois de 
quantifier le nombre de jours-lits NSA dans les hôpitaux canadiens. À ce moment, 
les données comparables n’étaient pas facilement accessibles pour l’ensemble des 
provinces et territoires. En 2010, il est plus facile de décrire les patients qui occupent 
ces lits. Il est également possible de brosser un portrait plus clair des répercussions 
associées aux patients qui restent à l’hôpital plus longtemps que nécessaire du point 
de vue médical.

Répercussions sur le système
En 2008-2009, plus de 92 000 hospitalisations et plus de 2,4 millions de jours 
d’hospitalisation liés à des séjours NSA ont été dénombrés au Canada. Ces chiffres 
représentent 5 % du nombre total d’hospitalisations et 13 % de l’ensemble des jours 
d’hospitalisation. De plus, une proportion importante de ces cas étaient associés 
à de longs séjours. En 2008-2009, 62 % des patients NSA ont séjourné plus d’une 
semaine à l’hôpital, et 24 %, plus d’un mois. Cinq pour cent des patients NSA 
sont restés à l’hôpital plus de 100 jours. Chaque jour, les patients NSA occupent 
l’équivalent d’environ 7 550 lits dans des établissements de soins de courte durée 
canadiens.

Les jours NSA dans les établissements de soins de courte durée créent souvent un 
effet domino sur le système de santé. Comme les lits utilisés par les patients NSA 
ne sont pas disponibles pour les patients qui attendent d’être admis à partir des 
services d’urgence, il est possible que les temps d’attente soient plus longs pour 
les admissions à l’hôpital34. On craint de plus en plus que le nombre de séjours NSA 
augmente au fil du temps, empêchant ainsi les hôpitaux d’offrir les services aux 
patients qui doivent être traités en milieu hospitalier35-37. 

l’hypertension. Les médecins admissibles reçoivent un montant annuel de 125 $ pour 
chaque patient souffrant de diabète ou d’insuffisance cardiaque congestive pris en 
charge conformément aux recommandations présentées dans les lignes directrices de 
la pratique clinique de la Colombie-Britannique14.

En 2006, l’• Ontario a lancé le programme de Prime d’encouragement à la gestion des cas 
de diabète. Un montant annuel de 60 $ par patient est versé aux médecins admissibles 
qui coordonnent, dispensent et documentent tous les éléments de soins requis pour les 
patients diabétiques participants15. Selon l’Ontario Medical Association, 11,7 millions de 
dollars en primes ont été versés à environ 3 900 médecins qui ont suivi les protocoles 
de prise en charge du diabète16. L’Ontario travaille actuellement à la création d’un 
registre des cas de diabète qui permettra de diagnostiquer et de prendre en charge plus 
rapidement les patients diabétiques ontariens ainsi que de mieux gérer cette maladie17.

Le financement incitatif basé sur la qualité du • Manitoba est accordé aux cliniques qui 
atteignent des objectifs de qualité associés aux indicateurs de processus cliniques 
sélectionnés. L’un des indicateurs liés à la prise en charge du diabète est le pourcentage 
de patients diabétiques qui ont passé le test HbA1c au cours des 12 derniers mois18.

Suite à la page suivante



51Les soins de santé au Canada 2010 

En 2008-2009, parmi les provinces disposant de données comparables, la Saskatchewan 
et le Québec ont obtenu les plus faibles taux de jours NSA, soit 2 %. L’Ontario et 
Terre-Neuve-et-Labrador ont affiché le résultat le plus élevé, avec près de 7 % des 
hospitalisations liées à des séjours NSA. Les écarts entre les taux NSA des provinces 
s’expliquent en partie par les divergences persistantes dans la manière de définir et de 
saisir les jours NSA. Ils reflètent peut-être aussi des différences en matière de financement, 
de disponibilité des lits de soins de longue durée et d’accès aux soins communautaires 
dans les provinces et territoires, ou encore des différences sur le plan des stratégies 
visant à minimiser les séjours inutiles à l’hôpital38. 

Patients NSA en attente de sortie
En 2008-2009, la principale destination à la sortie des patients NSA était un établissement 
de soins de longue durée (46 %). Plus d’un patient NSA sur quatre (26 %) est rentré chez 
lui et 12 % sont décédés à l’hôpital. La majorité des patients NSA décédés à l’hôpital ii 
attendaient des soins palliatifs (46 %) ou une admission dans un autre établissement (43 %). 

Il s’agit ici de la destination des patients NSA après avoir quitté l’hôpital. Mais tout d’abord, 
pourquoi a-t-on désigné NSA une partie de leur séjour total? La principale raison justifiant 
les séjours NSA était l’attente d’une admission dans un autre établissement. Ce fut le cas 
pour 64 % des patients NSA. Parmi ceux-ci, 16 % ont finalement été renvoyés chez eux. 
D’autres patients avaient initialement été désignés comme étant NSA parce qu’ils étaient en 
attente de soins de convalescence (11 %), de soins palliatifs (9 %) ou de services médicaux, 
comme la chimiothérapie, qu’ils ne pouvaient pas recevoir à domicile (5 %)38-40.

ii. Ces résultants et ceux des autres analyses du NSA excluent le Québec en raison de différences sur le plan de la 
déclaration des données. 

Depuis avril 2010, les médecins de famille admissibles du • Nouveau-Brunswick 
reçoivent un incitatif de base annuel (environ 84 $ par patient) pour offrir aux 
patients diabétiques des soins fondés sur les lignes directrices cliniques. Le 
programme provincial incitatif de gestion des maladies chroniques dispose d’un 
financement de 1,5 million de dollars pour 2010-2011 et de 2,0 millions de dollars 
pour 2011-2012; il ciblera d’abord le diabète. 

En 2005, le Health Quality Council de la • Saskatchewan a lancé le premier 
Chronic Disease Management Collaborative, qui vise à améliorer l’accès 
aux médecins de famille et aux soins ainsi que la santé des gens atteints du 
diabète ou d’une coronaropathie. On encourage la participation des médecins 
en remettant aux médecins admissibles un montant de 60 $ ou plus (si le 
patient souffre de multiples problèmes de santé chroniques) par consultation, 
chaque trimestre19.

Des programmes d’aide financière semblables existent, sont élaborés ou sont 
à l’étude dans d’autres provinces et territoires comme la Nouvelle-Écosse, le 
Yukon et l’Alberta. Toutefois, rien n’indique à l’heure actuelle que le Québec, 
Terre-Neuve-et-Labrador et l’Île-du-Prince-Édouard utilisent un tel modèle.
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La plupart des patients NSA sont classés dans cette catégorie à la fin de leur 
séjour à l’hôpital. Toutefois, en 2008-2009, 8 % des patients NSA ont été admis 
dans un centre de soins de courte durée en tant que patients NSA. Ces patients 
représentaient presque 11 % de tous les jours NSA. Les patients ont été désignés 
comme NSA le plus fréquemment pour l’attente de soins palliatifs (34 %), 
d’une admission dans un établissement approprié (27 %) et d’un traitement 
de physiothérapie (11 %). 

Les séjours NSA ne concernent pas que les établissements de soins de courte durée. 
Selon un récent rapport sur les séjours NSA dans la région du Grand Toronto, en 
Ontario, les patients NSA occupaient jusqu’à 4 % des lits en réadaptation et près de 
15 % des lits d’établissements de soins complexes de longue durée utilisés pour un 
type précis de réadaptation que l’on dit « de faible intensité et de longue durée »41.

Figure 15 Étendue des niveaux de soins alternatifs par province, 
Canada, 2008-2009 
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Les NSA peuvent être définis et 
consignés différemment d’une 
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pédiatriques sont exclues. 
Les données du Canada excluent 
les territoires. 
Source
Base de données sur les congés des 
patients, 2008-2009, Base de données 
sur la morbidité hospitalière, Institut 
canadien d’information sur la santé.  
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Figure 16 Destination à la sortie des patients NSA, 
Canada, 2008-2009
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Un certain nombre de provinces et territoires, reconnaissant les répercussions 
importantes des séjours NSA sur la prestation et la qualité des soins, ont pris des 
mesures pour tenter d’apporter des solutions. Ainsi, le ministère de la Santé et des 
Soins de longue durée de l’Ontario a élaboré plusieurs stratégies au fil des ans 
pour réduire la pression associée aux séjours prolongés. La Stratégie générale de 
réduction des temps d’attente et celle spécifique aux salles d’urgence, la Stratégie 
des soins aux malades en phase critique et la stratégie Vieillir chez soi figurent 
au nombre des initiatives qui ont été mises en place. Prises séparément, elles 
ciblent des éléments distincts du continuum de soins, mais réunies, elles favorisent 
l’amélioration de l’accès aux soins, l’efficacité des soins fournis et l’accès aux soins à 
l’endroit approprié. 

Le défi des séjours NSA consiste à s’attaquer aux questions qui touchent la 
disponibilité des services, l’accès et l’équité ainsi que les préférences du patient et de 
sa famille. Il consiste également à maximiser les milieux de soins. Par exemple, le fait 
d’offrir les lits occupés par les patients NSA aux patients qui nécessitent des niveaux 
de soins supérieurs entraînera vraisemblablement une hausse des coûts, et non une 
baisse. Mais cela permettra aussi aux patients qui ne nécessitent pas de soins de 
courte durée de recevoir les soins requis et de libérer des lits pour les patients qui en 
ont besoin.
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En bref
Le présent chapitre a soulevé des questions sur la pertinence des soins en examinant 
des exemples où les soins appropriés et l’accès au type de services adéquat ont 
été mis en doute. En comparaison avec d’autres pays développés, les Canadiens 
sont hospitalisés moins souvent pour certaines conditions propices aux soins 
ambulatoires, dont l’insuffisance cardiaque et l’asthme. Mais ce n’est pas le cas 
pour le diabète. Les personnes diabétiques du Canada sont hospitalisées plus 
souvent que celles vivant dans d’autres pays. Les données présentées dans ce 
chapitre relèvent des écarts considérables entre les soins recommandés et les soins 
que disent recevoir les Canadiens diabétiques. Les données sur les séjours NSA 
concernent également les niveaux de soins appropriés, mais elles sont surtout axées 
sur la façon dont les soins sont organisés plutôt que sur le nombre de tests effectués. 
Dans les deux cas, les études indiquent qu’il est possible de faire mieux : certains 
soins ne sont pas optimisés et certains patients ne bénéficient pas des soins requis 
dans le milieu adéquat.

Les stratégies de l’Ontario pour lutter 
contre les problèmes liés au NSA
Le 31 août 2010, le ministère de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario a 
annoncé un investissement de 330,6 millions de dollars pour financer l’expansion de la 
stratégie Vieillir chez soi. Lancé en août 2007, ce programme d’une durée de quatre ans 
et de 1,1 milliard de dollars vise à aider les personnes âgées à continuer de vivre chez 
elles de façon autonome. La stratégie a également pour objectif de réduire le nombre de 
patients NSA par les mesures suivantes :

augmenter le nombre de lits en milieu communautaire pour faciliter la transition • 
des patients;

assurer que des soins de grande qualité sont offerts tant à l’hôpital qu’à l’extérieur pour • 
éviter des réadmissions inutiles;

améliorer les soins à domicile; • 

mettre sur pied des équipes infirmières de liaison pour aider les personnes âgées à risque • 
élevé vivant dans les établissements de soins de longue durée et dans leur collectivité42.
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Introduction
Lorsqu’on demande aux Canadiens à quel point ils sont satisfaits des soins qu’ils 
reçoivent, une écrasante majorité répond inévitablement qu’ils en sont « très satisfaits »1-3. 
Malgré cette réponse, le rapport Les soins de santé au Canada 2010 a souligné les 
domaines dans lesquels il est possible d’améliorer les soins de façon évidente grâce à 
une meilleure harmonisation avec les données probantes. Il s’agit de réduire le nombre 
d’interventions chirurgicales inefficaces; de remettre en question la pertinence des soins 
lorsque les taux d’interventions les plus élevés sont deux ou trois fois supérieurs aux taux 
les plus faibles; de veiller à ce que les patients reçoivent les services recommandés par 
les lignes directrices en matière de soins afin d’améliorer leurs résultats et de réduire la 
pression exercée sur le système de santé; d’envisager une meilleure organisation des soins 
pour minimiser le nombre de séjours inutiles à l’hôpital lorsque des soins hospitaliers ne 
sont pas nécessaires. 

Il est difficile de quantifier avec précision les économies associées à ces mesures ou de 
savoir franchement si elles réduiront les coûts globaux des soins de santé. Il est cependant 
encore plus difficile de nier que les résultats pour les patients seraient améliorés. La voie à 
suivre consiste à améliorer les soins à l’avenir. Plus précisément, il s’agit de tirer des leçons 
des exemples où les efforts ciblés et les données ont contribué à améliorer les soins et les 
résultats pour les patients ce qui, en retour, a diminué la pression exercée sur le système 
de santé. Les exemples de la présente section portent sur les soins cardiaques au Canada 
et les résultats à jour du ratio normalisé de mortalité hospitalière (RNMH) de l’ICIS. 

Maladies cardiaques et santé 
cardiovasculaire au Canada
La coronaropathie est la forme la plus courante de maladie du cœur4. Elle survient lorsque 
la circulation sanguine vers les tissus cardiaques est interrompue par une obstruction 
des artères coronaires. Cette obstruction prive le cœur d’oxygène, partiellement ou 
complètement. Ce manque d’oxygène entraîne la douleur thoracique — appelée angine — 
ou, dans les cas plus graves, l’infarctus aigu du myocarde (IAM), aussi appelé une 
crise cardiaque4. 

Les résultats pour les patients atteints d’une coronaropathie s’améliorent. Des efforts ciblés 
de chercheurs et de dispensateurs de soins de santé — de réseaux comme le Réseau de 
soins cardiaques de l’Ontario et la Fondation des maladies du cœur — ont tous contribué à 
améliorer notre compréhension des facteurs qui influent sur la santé cardiovasculaire. Ces 
connaissances rendent la prestation des soins cardiaques plus efficiente, notamment en 
centralisant le traitement, en raffinant les interventions chirurgicales et en optant pour des 
interventions moins invasives ou pour des traitements médicamenteux lorsqu’il est justifié 
et indiqué de le faire. Au cours des 40 dernières années, les taux de mortalité associés aux 
coronaropathies ont diminué, et la maladie est passée de la première à la deuxième cause 
de mortalité au Canada, derrière les décès attribuables à tous les types de cancer5, 6. Les 
hospitalisations associées aux coronaropathies ainsi que les réadmissions et les décès en 
milieu hospitalier causés par une crise cardiaque sont encore en baisse au Canada, et ce, 
malgré des données probantes récentes de taux croissants des facteurs de risque comme 
l’obésité, le diabète et l’hypertension artérielle6, 7. 
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Hospitalisations attribuables à des soins cardiaques
Au cours de la période de quatre ans observée, les hospitalisations attribuables 
à une nouvelle crise cardiaque ont subi un recul au Canada. En 2004-2005, le 
taux normalisé selon l’âge était de 239 par 100 000 habitants de 20 ans et plus. 
En 2008-2009, ce taux a chuté à 217 par 100 000 habitants. Cependant, les 
provinces et territoires n’ont pas tous enregistré les mêmes baisses. Alors que le 
taux chutait en Ontario et en Alberta, par exemple, il était toujours à la hausse à 
Terre-Neuve-et-Labrador. 

Les hospitalisations attribuables à une angine, une forme de coronaropathie moins 
grave, ont connu à leur tour un déclin. En effet, les taux ont chuté dans la quasi-
totalité des provinces et territoires au cours de la même période de quatre ans, ce 
qui signifie qu’un nombre moins élevé de Canadiens a été hospitalisé en raison d’une 
angine. Cette situation pourrait s’expliquer, parmi d’autres facteurs, par une hausse 
de la prévention et des soins ambulatoires dans la collectivité. En termes absolus, 
les baisses d’hospitalisations attribuables à une angine sont supérieures à celles 
des hospitalisations en raison d’un IAM. Cependant, comme dans le cas des crises 
cardiaques, des variations régionales subsistent.  

Les premières répercussions 
de l’interdiction de fumer
Un grand nombre de facteurs de risque de maladie du cœur, comme l’obésité, le 
diabète et l’hypertension, sont toujours à la hausse. La bonne nouvelle est que les 
taux de tabagisme diminuent tandis que l’activité physique et la consommation de 
fruits et légumes augmentent6, 7. Les campagnes incitant fortement les fumeurs à 
arrêter de fumer et les lois limitant les endroits où il est permis de le faire sont de 
véritables réussites dans la gestion d’un des principaux facteurs de risque de 
maladies cardiovasculaires. 

Au cours des 10 dernières années, l’ensemble des provinces et des territoires du 
Canada ont édicté des lois interdisant de fumer dans les endroits publics, la définition 
de ces derniers variant selon la province ou le territoire8. Ainsi, les fumoirs munis d’un 
système de ventilation sont permis dans certaines provinces et certains territoires. 
Dans d’autres, il est interdit de fumer même dans les véhicules personnels lorsque 
des enfants sont présents8. En général, ces lois, ainsi que les fortes amendes et 
autres conséquences connexes, ont réduit considérablement les possibilités qui 
s’offrent aux fumeurs. Suite à la page suivante
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Résultats des soins en cas de crise cardiaque
Les données de l’ICIS peuvent être utilisées pour mesurer deux résultats des soins 
dispensés aux patients en cas d’IAM : le taux de mortalité à l’hôpital dans les 30 jours 
et le taux de réadmission imprévue i. L’importance de la mortalité à titre d’indicateur 
de résultats est peut-être plus évidente. La réadmission imprévue des patients 
victimes d’un IAM donne des indications sur la prise en charge des cas avant le 
congé et les soins de suivi reçus ultérieurement18, 19. Non seulement les réadmissions 
peuvent être évitées dans certains cas, mais elles sont également coûteuses en 
raison de leurs répercussions sur le système et les patients19. 

Le taux de mortalité à l’hôpital dans les 30 jours suivant un IAM a chuté au Canada, 
passant de 10 à 9 % entre 2003-2004 et 2007-2008. Les taux annuels de réadmission 
imprévue à la suite d’un IAM ont aussi connu une baisse, chutant de 7 à 5 %. 
À l’instar des hospitalisations, les indicateurs de résultats sur la mortalité et les 
réadmissions peuvent être améliorés en comparant les provinces et territoires.

Le taux de mortalité en milieu hospitalier à la suite d’un IAM était de 9,8 % à 
l’Île-du-Prince-Édouard, par exemple, par rapport à 7,3 % en Alberta. Les taux 
de réadmission à la suite d’une crise cardiaque étaient les plus élevés dans les 
provinces de l’Est, se situant à 6 % à l’Île-du-Prince-Édouard et à Terre-Neuve-et-
Labrador, et les plus bas en Alberta, à 4 % (résultats regroupés de 2006-2007 
à 2008-2009)20.

i. Réadmission dans tout établissement de soins de courte durée.

En plus des bienfaits directs de la réduction du tabagisme sur la santé, l’interdiction de fumer 
dans les endroits publics semble avoir contribué à la baisse des taux d’hospitalisation en raison 
de maladies cardiovasculaires. Dès qu’il a été interdit de fumer dans les endroits publics, on a 
observé des réductions du nombre de visites aux services d’urgence, d’admissions à l’hôpital 
et même de décès attribuables à des IAM. Par exemple, une étude récente, réalisée après 
l’interdiction de fumer dans les endroits publics à Toronto (Ontario) en 2001, a révélé une baisse 
de 17 % des taux d’hospitalisation attribuables à des IAM et une baisse de 39 % des admissions 
à l’hôpital en raison de problèmes cardiovasculaires9. Ces baisses étaient considérables par 
rapport à celles enregistrées dans d’autres villes ne faisant pas l’objet d’interdiction ou de 
restriction liée au tabagisme. Des méta-études combinant les résultats de différentes études 
internationales ont également révélé des réductions de 17 à 19 % des admissions à l’hôpital 
attribuables à des IAM, associées aux lois restreignant l’usage du tabac10, 11.

Les répercussions sur la santé du cœur vont bien au-delà du choix personnel de fumer ou 
non. Des données probantes suggèrent que le tabagisme passif augmente également le 
risque d’IAM, ainsi que d’autres problèmes cardiovasculaires12, 13. Malgré des réussites 
indiscutables, le tabagisme demeure un important facteur de risque de maladie 
cardiovasculaire14. Des efforts soutenus pour réduire le tabagisme seront sans doute 
nécessaires pour conserver les acquis dans l’avenir15.
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Distinguer les différents types 
de crises cardiaques
Il est essentiel d’être en mesure de distinguer les différents types de crises 
cardiaques pour favoriser la prise de décisions ultérieures sur le traitement 
et les résultats pour le patient16. L’électrocardiographie est le test diagnostique 
utilisé pour classer les crises cardiaques comme un infarctus du myocarde 
avec élévation du segment ST (STEMI) ou un infarctus du myocarde sans 
élévation du segment ST (NSTEMI)16. Les cas de STEMI sont plus graves, 
présentent un blocage complet de l’artère coronaire et nécessitent une 
intervention invasive immédiate, y compris une ICP ou une thérapie 
fibrinolytique. Dans les cas de NSTEMI, le blocage n’est que partiel et 
l’intervention ne doit pas nécessairement être invasive15, 17.

La distinction entre les cas de STEMI et de NSTEMI est l’une des étapes de 
l’évaluation de la gravité de l’IAM. D’autres tests diagnostiques importants 
permettent de distinguer l’IAM de l’angine17.

La baisse des taux de mortalité à la suite d’une crise cardiaque n’est pas propre au 
Canada. Les États-Unis, la Suède, le Royaume-Uni et l’Australie ont tous présenté 
des tendances similaires au cours des six dernières années21. 

Cibler les soins appropriés selon le type de 
crise cardiaque
La baisse globale des hospitalisations et des décès en milieu hospitalier résulte de 
nombreux facteurs contributifs, dont la réduction du tabagisme et l’amélioration des 
interventions médicales sont peut-être les plus importants. Les pharmacothérapies, 
telles que les statines, l’aspirine, les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de 
l’angiotensine (IECA) et les bêta-bloquants, sont utilisées plus souvent pour traiter 
les facteurs de risque, comme l’hypertension et l’hypercholestérolémie22. L’utilisation 
de plus en plus fréquente des interventions diagnostiques et de revascularisation, 
comme le cathétérisme pour le diagnostic et l’intervention coronarienne percutanée 
(ICP) lorsqu’une crise cardiaque est diagnostiquée, a également contribué aux 
baisses globales23. 

Les cas de STEMI, comme ils forment le type le plus grave de crise cardiaque, 
et conformément aux lignes directrices de la pratique clinique, nécessitent 
une intervention immédiate, qui peut inclure une thérapie fibrinolytique ou des 
interventions de revascularisation, comme une ICP ou un pontage aortocoronarien24. 
Pour les cas de NSTEMI, qui sont moins graves, les lignes directrices indiquent que 
le traitement devrait s’appuyer sur des évaluations des risques ultérieures en fonction 
de la progression des signes et des symptômes16, 17, 25. 
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Avant 2007-2008, les données de l’ICIS ne permettaient pas de déterminer de manière fiable 
quelles crises cardiaques étaient des STEMI et lesquelles étaient des NSTEMI au Canada. 
En 2007-2008, des changements ont été apportés aux Normes canadiennes de codification 
afin que les distinctions ainsi établies puissent faciliter le suivi. Des changements plus 
précis ont été apportés en 2008-2009 de sorte qu’il est ainsi maintenant possible d’étudier 
les façons dont les différents types de crises cardiaques sont traités grâce à une meilleure 
saisie des données.

En 2008-2009, environ un tiers des crises cardiaques au Canada étaient classées comme 
des STEMI. Terre-Neuve-et-Labrador affichait le pourcentage le plus faible de crises 
cardiaques classées comme des STEMI (22 %) alors que la Saskatchewan enregistrait le 
plus élevé (36 %). Les patients victimes de crises cardiaques classées comme des STEMI 
présentaient un risque de 68 % de subir une intervention de revascularisation dans les 30 
jours, contre 39 % chez les patients victimes de NSTEMI en 2008-2009. 

De plus, les patients victimes de STEMI étaient environ cinq fois plus susceptibles que 
ceux ayant vécu un NSTEMI de subir une intervention de revascularisation dans les 
48 heures suivant leur hospitalisation. Environ 46 % des patients victimes d’un STEMI, 
contre environ seulement 9 % de ceux ayant vécu un NSTEMI, ont subi une intervention 
de revascularisation (ICP ou pontage aortocoronarien) dans les 48 heures suivant leur 
hospitalisation en raison d’une nouvelle crise cardiaque en 2008-2009. 

Figure 17 Taux d’hospitalisation en raison d’un IAM, par province et territoire, 
Canada, de 2004-2005 à 2008-2009 
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En 2008-2009, si on prend uniquement les ICP en considération, les patients 
victimes d’un STEMI étaient six fois plus susceptibles de subir une ICP dans les 
48 heures que les patients ayant vécu un NSTEMI. Les chercheurs qui ont analysé 
des données semblables au Québec de 1996-1997 à 2006-2007 ont découvert une 
hausse constante des taux d’ICP dans les 48 heures au cours de la période étudiée, 
malgré les résultats indiquant que ces mêmes taux ont en général plafonné en 
2005-200626. Cette situation pourrait s’expliquer par des changements dans 
les décisions médicales de mener des ICP hâtives ou par l’amélioration des 
temps d’attente26. 

Ces conclusions suggèrent que les soins pour ces patients commencent à 
s’harmoniser avec les données probantes, étant donné que les lignes directrices en 
matière de soins pour le traitement d’un IAM recommandent un traitement immédiat 
(comme une ICP) pour les patients victimes d’un STEMI17.

Ces données révèlent de nouveaux renseignements sur les soins en cas de crise 
cardiaque au Canada en montrant les différences dans le traitement au moyen de la 
revascularisation selon que les crises cardiaques sont classées comme des STEMI 
ou des NSTEMI :

Les patients victimes d’un STEMI étaient en général plus susceptibles de subir un • 
type de revascularisation dans les 30 jours que ceux dont les crises cardiaques 
étaient moins graves.

Une plus grande proportion de patients victimes d’un STEMI ont été traités au • 
moyen d’une ICP au lieu d’un pontage aortocoronarien que celle des patients dont 
les crises cardiaques étaient moins graves.

Figure 17 Taux d’hospitalisation en raison d’un IAM, par province et territoire, 
Canada, de 2004-2005 à 2008-2009 (suite)
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Les résultats présentent aussi quelques similitudes : 

Lorsque la revascularisation était nécessaire, l’ICP était invariablement utilisée au • 
lieu du pontage aortocoronarien pour traiter les cas classés comme des STEMI et 
des NSTEMI.

Que ce soit parmi les cas classés comme des STEMI ou des NSTEMI, la proportion • 
des patients ayant subi l’un des types de revascularisation dans les 30 jours variait 
selon les provinces et territoires.

Pour les deux catégories de cas, les STEMI et les NSTEMI, les différences entre les • 
provinces et territoires semblaient plus marquées en ce qui concerne l’utilisation 
de l’ICP par rapport à l’utilisation du pontage aortocoronarien.

Des indicateurs sur les résultats pour les patients à la suite du traitement en cas 
de crises cardiaques selon leur classement comme des STEMI ou des NSTEMI 
restent à définir. Néanmoins, on en connaît aujourd’hui davantage sur les soins et les 
traitements des patients victimes de crises cardiaques au Canada qu’il y a quelques 
années seulement. Il s’agit d’une bonne nouvelle et aussi d’un premier pas vers une 
meilleure connaissance des soins fournis aux patients victimes plus précisément de 
STEMI et de NSTEMI. 

Répercussions sur le système
Les soins cardiaques sont coûteux au Canada. Le coût global d’hospitalisation pour 
chaque crise cardiaque traitée à l’échelle nationale ii est d’environ 9 400 $ iii. De plus, 
les coûts des soins cardiaques sont en hausse. Selon les chercheurs, deux des 

ii. L’estimation n’inclut pas le Québec; elle est basée sur l’ensemble des hospitalisations à la suite d’une 
crise cardiaque.

iii. Toutes les données sur les coûts présentées dans cette section sont calculées en utilisant les coûts par 
cas pondéré, ce qui exclut la rémunération des médecins.

Projet pilote d’indicateurs de qualité 
des soins cardiaques de l’ICIS et du RSC
L’ICIS et le Réseau de soins cardiaques de l’Ontario (RSC), en collaboration avec un groupe national 
d’experts en soins cardiaques, ont mis au point un ensemble d’indicateurs de qualité des soins cardiaques. 
Ces indicateurs comparatifs du rendement ont pour but d’appuyer les centres de soins cardiaques par une 
surveillance courante de la qualité de leurs soins et proposent un environnement favorisant l’amélioration de 
la qualité. S’appuyant sur les données de la Base de données sur les congés des patients et du Système 
national d’information sur les soins ambulatoires de l’ICIS, 14 indicateurs fournissent aux hôpitaux de 
nouveaux renseignements sur les résultats associés à des interventions cardiaques précises, entre autres :

le cathétérisme cardiaque diagnostique;• 
l’intervention coronarienne percutanée;• 
le pontage aortocoronarien isolé;• 
la chirurgie valvulaire isolée;• 
la chirurgie valvulaire avec pontage aortocoronarien.• 

De plus, les indicateurs fournissent aux hôpitaux de l’information sur les résultats se déroulant à l’extérieur de 
leurs murs, comme lors des transferts et des réadmissions dans d’autres établissements, afin de dresser un 
portrait plus complet des soins aux patients. Des centres de soins cardiaques de l’Ontario et de la Colombie-
Britannique ont participé au projet pilote. Pour obtenir de plus amples renseignements, veuillez communiquer 
avec nous à l’adresse qualitesoinscardiaques@icis.ca. 

mailto:qualitesoinscardiaques@icis.ca
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principaux inducteurs de coûts sont le recours accru aux technologies invasives 
et non invasives et la prolifération d’autres traitements cardiaques, comme les 
endoprothèses à élution de médicaments27.

Le coût des pharmacothérapies est également en hausse. Entre 1996 et 2006, le coût 
des pharmacothérapies pour traiter les maladies cardiovasculaires a augmenté de 
200 % au Canada. Les statines, les IECA et les agonistes du calcium représentent 
la majeure partie des dépenses en médicaments cardiovasculaires28. Pendant cette 
période, les provinces de l’Ouest et les territoires ont dépensé moins par personne 
pour des médicaments traitant les maladies cardiovasculaires que le reste du 
Canada28. Cette situation n’est pas surprenante étant donné le risque plus faible 
de maladies cardiovasculaires et les taux plus bas d’hospitalisation à la suite 
d’une crise cardiaque observés dans ces régions. C’est particulièrement le cas 
en Colombie-Britannique, où la population a tendance, plus que dans les autres 
provinces ou territoires, à se faire prescrire des alternatives thérapeutiques à moindre 
coût29. Elle amène également à se demander ce qui arriverait si l’ensemble des 
provinces et territoires atteignait le même taux d’hospitalisation à la suite d’une crise 
cardiaque que celui de la Colombie-Britannique. Un calcul général sert à estimer 
quels seraient les résultats pour chaque province ou territoire.

Figure 18 Taux d’hospitalisation en raison d’une angine, par province et territoire, 
Canada, de 2004-2005 à 2008-2009 

Remarque
Tous les adultes de 20 ans et plus sont inclus.   
Sources
Base de données sur les congés des patients, Institut canadien 
d’information sur la santé; Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, 
ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec.
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La Colombie-Britannique présente les plus bas taux de coronaropathies au pays. 
De plus, ses résidents ont adopté les modes de vie les plus sains. Ils fument moins, 
sont plus actifs physiquement, mangent davantage de fruits et de légumes (dépassés 
seulement par les Québécois) et présentent des taux d’obésité plus bas que les 
résidents des autres provinces et territoires7, 30. Leur mode de vie sain contribue 
au faible taux global d’hospitalisation à la suite d’une crise cardiaque dans cette 
province. Quarante-deux pour cent de la variation régionale de la mortalité associée 
à la coronaropathie au Canada ont été attribués aux différences dans les facteurs 
de modes de vie sains31. 

La réduction des taux d’hospitalisation à la suite d’une crise cardiaque des 
autres provinces, pour atteindre celui de la Colombie-Britannique, nécessiterait 
probablement des efforts de promotion de la santé et de prévention des maladies. 
Si cet objectif était atteint, le traitement des crises cardiaques se traduirait par une 
réduction de l’ordre de 22 % des hospitalisations attribuables à des crises cardiaques 
— environ 15 480 cas — ainsi que par des économies pour le système d’environ 
125 millions de dollars en coûts d’hospitalisation. Les économies et la réduction 
du nombre d’hospitalisations varieraient en fonction des taux existants dans les 
provinces et territoires. 

Ces réductions du nombre d’hospitalisations ne représenteraient pas une 
baisse absolue des coûts pour le système. Une partie de ces économies serait 
probablement remplacée, à juste titre, par d’autres soins auxquels sont associés 
des coûts distincts. 

Figure 19
Taux annuels de mortalité à l’hôpital dans les 30 jours 
suivant un IAM et de réadmission imprévue à la suite 
d’un IAM, Canada, de 2003-2004 à 2007-2008
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Remarques
Réadmission : Les taux excluent le Québec 
en raison de différences dans la collecte de 
données. Le taux de 2003-2004 n’inclut pas 
le Manitoba en raison de différences dans la 
collecte de données. Pour obtenir des résultats 
annuels, les taux ont été ajustés selon les 
risques en utilisant les données de 2003-2004 
à 2007-2008. La tendance est statistiquement 
significative (p < 0,05). Les réadmissions sont 
les réadmissions imprévues pour des raisons 
associées à l’épisode d’IAM initial.
Mortalité : Les taux excluent le Québec en 
raison de différences dans la collecte de 
données. Pour obtenir des résultats annuels, 
les taux ont été ajustés selon les risques 
en utilisant les données de 2003-2004 à 
2007-2008. La tendance est statistiquement 
significative (p < 0,05).
Sources
Base de données sur la morbidité hospitalière, 
Base de données sur les congés des patients 
et Système national d’information sur les soins 
ambulatoires, Institut canadien d’information 
sur la santé; Alberta Ambulatory Care 
Database, Santé et Mieux-être Alberta.  
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Mesurer la qualité des soins : le ratio 
normalisé de mortalité hospitalière 
L’exemple des soins cardiaques illustre les gains réalisés lorsque des efforts multiples 
sont mis en place pour améliorer un résultat particulier pour les patients. Le ratio 
normalisé de mortalité hospitalière (RNMH) est un autre exemple où les efforts ciblés 
et les données ont contribué à améliorer les soins et les résultats pour les patients, ce 
qui, en retour, a diminué la pression exercée sur le système de santé. Les améliorations 
au fil du temps, l’inclusion de structures de déclaration officielles et les exemples de 
réussite décrivant les changements précis apportés aux établissements démontrent 
tous que de tels résultats peuvent éclairer les efforts d’amélioration continue au sein des 
établissements, des régions sociosanitaires et des ministères de la Santé. 

Améliorer le rendement du système de santé
Des chercheurs ont établi un lien entre la mesure du rendement du système de santé et 
la production de rapports sur le sujet et les améliorations réalisées au sein du système. 
Une étude menée par Berwick et coll32. a déterminé deux voies par lesquelles l’évaluation 
de la qualité peut mener à l’amélioration dans les établissements de soins de santé. 
La première est nommée la sélection; la deuxième, le changement. 

Figure 20
Gestion des hospitalisations en raison d’un STEMI 
par type d’intervention de revascularisation, 
par province, Canada, 2008-2009 
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Remarques
Tous les adultes de 20 ans et plus sont inclus; les 
données excluent le Québec en raison de différences 
dans la collecte de données. 
Les interventions ont été déterminées dans les 30 jours 
suivant l’épisode d’IAM, y compris celles pratiquées 
dans les établissements de chirurgie d’un jour. 
Les taux des territoires ne sont pas présentés en raison 
du faible nombre de données. Les estimations totales 
pour le Canada incluent les données des territoires. 
L’analyse comprend les décès; ainsi, les pourcentages 
réels de patients ayant subi une revascularisation 
pourraient être légèrement sous-estimés. 
Les pourcentages de personnes chez lesquelles une 
revascularisation a été pratiquée sont légèrement 
sous-estimés au Nouveau-Brunswick en raison de 
l’exclusion des patients de la province ayant subi 
l’intervention au Québec.
Sources
Base de données sur les congés des patients 
et Système national d’information sur les soins 
ambulatoires, Institut canadien d’information sur la 
santé; Alberta Ambulatory Care Database, Santé et 
Mieux-être Alberta.
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La voie de la sélection permet d’améliorer le rendement en influant sur les choix 
et, par conséquent, sur le lieu de la prestation des soins et les personnes qui les 
prodiguent32. Par exemple, il est possible de recueillir et de déclarer des données 
sur les volumes de soins pour des interventions particulières à l’échelle des 
établissements ou à l’échelle des dispensateurs. Ainsi, les médecins de soins 
primaires — ou les patients — peuvent sélectionner des établissements ou des 
dispensateurs qui, par exemple, présentent des volumes plus élevés. Pour les 
interventions où les volumes plus élevés sont associés à de meilleurs résultats, cette 
approche peut mener à de meilleurs résultats pour les patients.

La voie du changement, quant à elle, permet d’améliorer le rendement en modifiant 
le type de soins offerts et leur prestation32. Par exemple, après avoir évalué les 
infections nosocomiales ou produit un rapport sur le sujet, les établissements au 
rendement faible pourraient étudier la situation pour en déterminer les causes. Si 
l’étude révèle un problème concernant l’hygiène des mains, une nouvelle campagne 
sur le lavage des mains pourrait être organisée à titre de réponse ciblée pour changer 
la pratique et réduire la propagation future d’infections nosocomiales. 

La mesure du rendement permet souvent de l’améliorer en utilisant les deux voies à la 
fois. Le RNMH de l’ICIS est non seulement une mesure de la qualité des soins qui est 
accessible au grand public, mais les ministères de la Santé et régions sociosanitaires 
partout au Canada soumettent ou utilisent des données sur le RNMH. Il est alors 
tentant de considérer le RNMH comme un exemple d’une mesure qui peut mener 
à des améliorations de la qualité au moyen de la sélection. Comme le RNMH n’est 
qu’une mesure de la qualité parmi d’autres et qu’il porte sur seulement un aspect 
particulier du rendement des hôpitaux, d’aucuns sont d’avis qu’il est plus approprié 
de le considérer comme un outil de changement pour en étudier les répercussions.

Figure 21
Gestion des hospitalisations en raison d’un NSTEMI 
par type d’intervention de revascularisation, 
par province, Canada, 2008-2009

Po
ur

ce
nt

ag
e 

de
s 

ho
sp

ita
lis

at
io

ns

C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. N.-B. N.-É. Î.-P.-É. T.-N.-L. Canada

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

ICP Pontage aortocoronarien Aucune revascularisation

Remarques
Tous les adultes de 20 ans et plus sont inclus; 
les données excluent le Québec en raison de 
différences dans la collecte de données. 
Les interventions ont été déterminées dans les 
30 jours suivant l’IAM, y compris celles pratiquées 
dans les établissements de chirurgie d’un jour. 
Les taux des territoires ne sont pas présentés 
en raison du faible nombre de données. Les 
estimations totales pour le Canada incluent les 
données des territoires. 
L’analyse comprend les décès; ainsi, les 
pourcentages réels de patients ayant 
subi une revascularisation pourraient être 
légèrement sous-estimés. 
Les pourcentages de personnes chez lesquelles 
une revascularisation a été pratiquée sont 
légèrement sous-estimés au Nouveau-Brunswick 
en raison de l’exclusion des patients de la 
province ayant subi l’intervention au Québec.
Sources
Base de données sur les congés des patients 
et Système national d’information sur les soins 
ambulatoires, Institut canadien d’information sur la 
santé; Alberta Ambulatory Care Database, Santé 
et Mieux-être Alberta.  
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Figure 22
Estimations de la réduction des hospitalisations à la suite d’une crise 
cardiaque et des économies si l’ensemble des provinces et territoires 
atteignait le taux de la Colombie-Britannique, 2008-2009

Ont.

N.-B.

N.-É.

Alb. Sask. Man.

Total

Nombre estimé d’épisodes évités

Économies estimées sur le coût total, 2008-2009  

125 200 000 $

15 480 

7 940 000 $

980

9 530 000 $

1 050

3 460 000 $

550

48 490 000 $

5 900

8 270 000 $

900
1 250 000 $

180

7 160 000 $

910

4 890 000 $

770

Î.-P.-É.

T.-N.-L.

Qc

34 210 000 $

4 240

Remarques
Tous les adultes de 20 ans et plus sont inclus. 
Les estimations des territoires sont exclues en 
raison du faible nombre de données. 
L’estimation pour le Canada exclut 
les territoires. 
Les estimations sont fondées sur le coût moyen 
des hospitalisations des patients victimes 
d’un IAM, qui n’ont pas subi d’interventions 
de revascularisation. Les économies réelles 
pourraient être nettement plus élevées si les 
coûts de ces interventions étaient pris en 
compte dans les estimations. 
Toutes les données sur les coûts présentées 
dans cette section sont calculées en utilisant 
les coûts par cas pondéré, ce qui exclut la 
rémunération des médecins.
L’estimation des économies de coût pour le 
Québec est calculée à partir de la pondération 
moyenne nationale de la consommation 
des ressources et du coût national par 
cas pondéré.
Sources
Base de données canadienne SIG et Base 
de données sur les congés des patients, 
2008-2009, méthodologie de regroupement 
GMA+ 2010, Institut canadien d’information 
sur la santé.  

Le RNMH permet principalement à chaque hôpital de suivre les tendances relatives à 
leur propre rendement au fil du temps. Bien que le calcul du RNMH tienne compte de 
nombreux facteurs associés au risque de mortalité, il n’est pas conçu pour comparer des 
hôpitaux comme il ne peut être ajusté pour chaque facteur pouvant influer sur la mortalité. 

Amélioration du RNMH au fil du temps 
Il faut un certain temps et des efforts soutenus pour mettre en œuvre dans le système 
des changements qui auront une incidence sur la mortalité hospitalière. La soumission de 
données sur le RNMH au fil du temps permet aux organismes de surveiller et de comparer 
les tendances. Ils peuvent ainsi évaluer l’incidence sur le ratio des efforts d’amélioration 
ciblés, y compris les changements apportés aux pratiques, aux processus et à la 
prestation des soins. 

L’ICIS a calculé les résultats des RNMH en utilisant les données de 2004-2005 et 
celles des années suivantes. Au fil du temps, le RNMH d’une proportion grandissante 
d’établissements a connu une baisse considérable par rapport à l’année précédente. 
Dans le cas du RNMH, une diminution indique une amélioration du rendement. Dans 
l’ensemble, le RNMH a connu une baisse significative dans 40 % des établissements 
déclarant publiquement leurs données en 2009-2010 par rapport à 2004-2005. 

Les résultats des RNMH alimentent de plusieurs façons les discussions portant sur 
l’amélioration du rendement dans les établissements, les régies régionales de la santé 
et les ministères de la Santé. Dans de nombreux organismes, l’évaluation de la qualité 
se retrouve de plus en plus en priorité à l’ordre du jour des conseils d’administration. Les 
résultats des RNMH en font souvent partie. Le RNHM a été conçu pour être utilisé avec 
d’autres mesures des processus et des résultats de macro-niveau et de micro-niveau, en 
vue de brosser un tableau plus complet du rendement des hôpitaux. Par ailleurs, dans bon 
nombre de provinces, le RNMH fait partie des mesures devant être diffusées publiquement 
sur une base annuelle. 
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Quelles sont les répercussions de résultats plus bas au 
chapitre des RNMH sur les soins aux patients?
Depuis le moment où l’ICIS a commencé à calculer et à publier les résultats des 
RNMH, on a pu observer des baisses considérables et durables des RNMH dans 
un grand nombre de provinces et d’établissements. De plus, les établissements 
ne se contentent plus de suivre leurs résultats du RNMH. Des organismes de partout 
au Canada étudient régulièrement leurs données sur le RNMH dans le but d’associer 
les résultats à des initiatives d’amélioration de la qualité ciblées et aux réductions 
continues de la mortalité à l’hôpital. 

Les exemples de réussite présentés ci-dessous illustrent comment les organismes, 
guidés par les résultats de la mesure, peuvent arriver à améliorer le rendement 
de façon durable en apportant des changements à leurs processus de travail. Ils 
démontrent comment le RNMH génère des mesures qui, à leur tour, améliorent les 
résultats des soins pour les patients canadiens.

Définition du RNMH
Le RNMH est le rapport entre les décès réels (observés) et les décès prévus. Il met l’accent sur 
les groupes de diagnostics responsables de la plupart des décès en milieu hospitalier. Grâce à 
un modèle de régression logistique, il est ajusté en fonction de plusieurs facteurs qui influent 
sur la mortalité en milieu hospitalier, notamment l’âge, le sexe, la durée du séjour, la catégorie 
d’admission, le groupe de diagnostics, la comorbidité et le transfert depuis un autre 
établissement de soins de courte durée. Un ratio de 100 signifie qu’il n’y a pas de différence 
entre le taux de mortalité à l’échelle locale et le taux de mortalité moyen à l’échelle du Canada, 
selon les types de patients pris en charge. Un ratio supérieur à 100 suggère que le taux de 
mortalité à l’échelle locale est supérieur au taux de mortalité moyen à l’échelle du Canada, 
tandis qu’un ratio inférieur à 100 signifie que le taux de mortalité à l’échelle locale est inférieur 
au taux de mortalité moyen à l’échelle du Canada. 

L’ICIS a mis au point et validé les méthodes de calcul du RNMH en vue de leur utilisation au 
Canada; il publie les résultats annuellement (pour les établissements d’envergure et les régions 
sociosanitaires à l’extérieur du Québec) depuis 2007. Le RNMH peut être utilisé par les hôpitaux 
pour suivre les progrès réalisés dans la réduction de la mortalité en vue de l’amélioration de la 
qualité des soins. Il n’est toutefois pas un indicateur précis des décès évitables.
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Rapports sur le RNMH de l’ICIS : 
pour en savoir davantage.
L’ICIS publie les résultats des RNMH au moyen de trois produits distincts : 
le service de production de rapports électroniques sur le RNMH, le rapport 
cumulatif électronique sur le RNMH adapté selon l’hôpital et la diffusion 
publique des RNMH.

Le service de production de rapports électroniques sur le RNMH est • 
un outil Web sécurisé qui fournit aux clients des rapports confidentiels 
et détaillés sur le RNMH. Les organismes inscrits peuvent passer en 
revue les résultats par exercices, par groupes de patients, par régions 
ou par établissements précis. L’outil est conçu pour fournir des données 
actuelles et permettre de réaliser des analyses approfondies afin de 
faciliter l’interprétation des résultats et des tendances des RNMH. Pour 
obtenir de plus amples renseignements ou pour vous inscrire, veuillez 
communiquer avec nous à l’adresse rernmh@icis.ca.

Le Centre de santé Trillium utilise les rapports électroniques sur le 
RNMH pour aller plus loin

Au cours des 10 dernières années, la sécurité des patients et la qualité des soins 
ont été des priorités au Centre de santé Trillium, à Mississauga.

Ayant adopté très tôt le RNMH, le centre surveille son ratio mensuellement et a 
constaté une nette amélioration au cours de la dernière année. Gary Spencer, 
directeur de l’aide à la décision, affirme qu’un certain nombre d’interventions et 
d’initiatives explique cette situation. 

Animé par la philosophie consistant à offrir les soins au bon patient, au moment 
opportun, à l’endroit approprié, par un personnel qualifié et à l’aide de la bonne 
information, le Centre Trillium a mis en place des équipes d’intervention rapide, 
des pratiques et des cadres de travail liés à la campagne Des soins de santé plus 
sécuritaires maintenant! qui améliorent l’esprit d’équipe et les communications. Ces 
derniers accélèrent la prestation des soins et garantissent une transition en douceur 
de la responsabilité entre les membres de l’équipe. Jusqu’à maintenant, le Centre 
Trillium a adopté plus de 400 groupes d’ordonnances pour divers diagnostics, 
s’assurant que chaque patient reçoit les mêmes soins fondés sur des données 
probantes pour le même problème, tout en optimisant les résultats pour les patients 
et les durées de séjour. Le centre a également défini une stratégie de soins pour 
les populations à risque élevé ainsi qu’il a travaillé sur la détection et les protocoles 
associés à la sepsie, l’une des causes majeures de décès. 

Suite à la page suivante

mailto:rernmh@icis.ca
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Plus récemment, le centre a adopté le nouveau service personnalisé de rapports 
électroniques sur le RNMH de l’ICIS. Il offre des rapports améliorés à propos du 
RNMH et cerne, par groupe de diagnostics, les cas où les décès observés dépassent 
les décès prévus. Le Centre Trillium utilise ce service électronique pour étudier plus 
en détail ses cas pris en compte dans le calcul du RNMH et déterminer les groupes 
de patients qui pourraient être ciblés pour l’établissement de processus de soins 
améliorés, en créant ou en révisant par exemple les groupes d’ordonnances pour 
ces groupes. Le service électronique sert ainsi à déterminer des groupes de patients 
précis qui feront l’objet d’efforts d’amélioration ciblés.

M. Spencer affirme que leurs efforts peuvent désormais se concentrer sur l’étape 
suivante puisque les rapports permettent à des sections précises d’identifier les 
dossiers de patients qui pourraient avoir contribué à l’augmentation du taux. Ils 
peuvent ensuite effectuer un examen des dossiers pour déterminer si des problèmes 
de qualité des soins doivent être réglés.

« Il est vraiment possible de se concentrer sur ce qui aura la plus grande incidence 
sur l’amélioration de notre RNMH, explique M. Spencer. La seule chose qu’on pourrait 
éventuellement nous reprocher, c’est d’être un organisme qui tente d’en faire trop. 
Nous avons appris que nous devons canaliser notre attention et nos ressources, et 
ces rapports électroniques nous ont permis de le faire. »

Les occasions d’améliorer la documentation et leur incidence possible sur les soins 
aux patients ont également été déterminées dans le cadre du processus. La gestion 
des problèmes de documentation, explique le Dr Amir Ginzburg, interniste général et 
hospitaliste, consiste à se concentrer sur une meilleure communication afin que les 
patients puissent recevoir les soins les plus appropriés. « Nous en sommes encore à 
examiner les dossiers pour évaluer les changements que nous pourrions apporter au 
système, précise le Dr Ginzburg. Chose certaine, les rapports électroniques sont un 
autre moyen de faire notre autocritique. »

Le rapport cumulatif électronique sur le RNMH, faisant partie de la gamme • 
de rapports électroniques adaptés selon l’hôpital, présente les résultats 
du RNMH cumulés à ce jour, mensuellement, dans les cinq jours ouvrables 
suivant la soumission des données à l’ICIS. Ces rapports propres à 
l’établissement, en format PDF, permettent une surveillance opportune et 
susceptible de donner lieu à des mesures. Ils sont offerts aux établissements 
de soins de courte durée qui soumettent des données à la Base de données 
sur les congés des patients. Pour obtenir de plus amples renseignements ou 
pour vous inscrire, veuillez communiquer avec nous à l’adresse bdcp@icis.ca.

La diffusion publique des RNMH permet de consulter les résultats annuels des • 
RNMH pour l’ensemble des établissements, des associations d’hôpitaux et 
des régions sociosanitaires qui comptaient au moins 2 500 cas admissibles. 
Les résultats de 2004-2005 à 2009-2010 sont maintenant disponibles 
gratuitement pour les intervenants du système de santé et le grand public 
au www.icis.ca. Pour obtenir de plus amples renseignements, veuillez 
communiquer avec nous à l’adresse rnmh@icis.ca.

mailto:bdcp@icis.ca
mailto:rnmh@icis.ca
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Le Conseil de la santé du Nouveau-Brunswick se sert du RNMH 
comme indicateur de rendement

Lors de la formation du Conseil de la santé du Nouveau-Brunswick en 2008, un seul 
indicateur de la qualité des soins relatif à la sécurité des patients à l’inclure dans 
l’indice de rendement provincial convenait à tous les membres : le RNMH. Le conseil 
a choisi la mesure de l’ICIS comme point de départ pour l’évaluation et la surveillance 
de la sécurité des patients puisqu’il s’agit d’une mesure normalisée.

« Les taux de mortalité se doivent d’être précis, affirme Michelina Mancuso, directrice 
exécutive de l’évaluation de la performance du conseil. Comme le RNMH repose sur 
une méthodologie rigoureuse, nous avons estimé qu’il était suffisamment fiable et 
valable pour faire partie de notre indice. » Le conseil et ses partenaires du système 
de santé ont depuis sélectionné et développé 10 autres indicateurs de sécurité qui 
figureront sur leur prochaine fiche de rendement.

Plus tôt cette année, le conseil entreprenait un projet spécial comprenant notamment 
un sondage sur l’expérience vécue par les patients. Des données sur la sécurité 
provenaient pour la première fois des patients. Ils devaient répondre à des questions 
du genre : A-t-on vérifié votre bracelet avant de vous administrer des médicaments? 
Les membres du personnel se lavaient-ils les mains? Avez-vous souffert? Jugez-vous 
que cet hôpital prend votre sécurité au sérieux? 

« Ce sont des questions que les gens se posent, mais qu’en est-il en réalité? Le 
sondage nous a permis de le vérifier, explique Mme Mancuso. Nous avons voulu 
étudier le lien entre le RNMH de chacun des hôpitaux et les résultats obtenus à 
partir des questions sur la sécurité des patients ainsi que des taux d’erreur ou de 
la douleur. »

Figure 23 Quantifier les améliorations aux résultats sur les RNMH au fil du temps 
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17,3 %
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40 %
30 hôpitaux

Le calendrier ci-dessous illustre le nombre et le 
pourcentage d’hôpitaux dont le RNMH a baissé 
de façon significative au fil des ans (total = 75).

Remarque
Les résultats sont 
présentés pour les 
hôpitaux déclarant 
leurs données 
seulement.  
Source
Base de données 
sur les congés des 
patients, Institut 
canadien d’information 
sur la santé.
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Le conseil a établi que le taux d’erreur et la douleur déclarée par les patients 
n’étaient pas nécessairement liés au RNMH de l’hôpital. Il prévoit ensuite pousser 
l’analyse plus loin en vérifiant s’il existe un lien entre le sentiment de sécurité perçu 
à l’hôpital par les patients et le RNMH. Les résultats du sondage initial serviront de 
point de référence pour surveiller les dimensions de la qualité. Le conseil intégrera 
les résultats à son indicateur de l’expérience vécue et peut-être à son indice de 
rendement pour indiquer aux hôpitaux les secteurs où ils réussissent bien et moins 
bien et, au bout du compte, où axer leurs efforts. 

« C’est une invitation à aller un peu plus loin, affirme Mme Mancuso. Nous leur 
donnons de l’information pour les aider à améliorer les composantes qui pourraient 
donner lieu à une meilleure qualité des soins offerts et, au bout du compte, influer sur 
leur RNMH. » 

Ce sondage représente la toute dernière initiative de l’utilisation du RNMH dans 
l’ensemble du système de la province. Les hôpitaux et le ministère de la Santé se 
servent de l’indicateur depuis des années pour cibler les occasions d’amélioration 
des soins.

« Le sondage nous permet d’utiliser le RNMH de façon assez distinctive, affirme 
Mme Mancuso. Il a servi de catalyseur à nos discussions et aux travaux sur la qualité 
des soins. »

Figure 24 Le RNMH dans les rapports publics sur la qualité des soins au Canada

Colombie-Britannique

Les autorités en matière 
de santé surveillent 
les résultats et les 
tendances des RNMH.

Alberta 

En septembre 2010, le ministère de 
la Santé et du Mieux-être a lancé 
son Patient Safety Framework 
(cadre de la sécurité des patients) 
pour appuyer l’amélioration 
continue et mesurable de la sécurité 
des patients dans la province. Le 
RNMH fait partie des mesures qui 
pourraient être utilisées dans le 
volet sur la sécurité de ce cadre 
à l’avenir.

Saskatchewan

Le plan ministériel du 
ministère de la Santé 
pour 2010-2011 inclut la 
diffusion publique sur une 
base annuelle de certaines 
mesures du rendement; parmi 
les mesures qui font l’objet 
d’un suivi et de rapports, 
notons un RNMH cumulatif 
pour tous les hôpitaux de 
la Saskatchewan.

Manitoba

Les régies 
régionales de la 
santé surveillent 
les résultats et 
les tendances 
des RNMH.
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En bref
Les gains réalisés en soins cardiaques au Canada ne sont pas nouveaux. Des 
efforts ciblés de chercheurs et de dispensateurs de soins de santé ont contribué à 
approfondir la compréhension des facteurs qui influent sur la santé cardiovasculaire. 
Ces efforts ont tous donné lieu à des activités consistant à centraliser le traitement, 
à raffiner les interventions chirurgicales, à adopter des chirurgies moins effractives 
ou des pharmacothérapies, ainsi qu’à cibler des activités de promotion de la santé. 
L’amélioration de la collecte des données et l’assurance de la qualité des données 
pour le suivi et l’évaluation ont également permis de comprendre comment traiter les 
patients cardiaques de façon plus appropriée. Sans compter que la prestation des 
soins est encore perfectible.

Le RNMH est un indicateur global que les provinces, les régions sociosanitaires 
et les hôpitaux utilisent comme une mesure de la qualité des soins qu’ils offrent. 
L’amélioration durable du rendement qu’entraîne l’utilisation de cette mesure au fil 
des ans, la façon dont les résultats aident les provinces, les régions sociosanitaires 
et les hôpitaux à produire des rapports publics et les études de cas précises sur 
les changements survenus sur le terrain montrent comment l’utilisation du RNMH 
continue de favoriser la mesure, la surveillance et l’amélioration des soins.

L’amélioration des soins cardiaques ainsi que des processus et politiques des 
hôpitaux grâce aux résultats des RNMH sont des exemples de ce qu’il est possible 
de réaliser lorsque des efforts ciblés visant à améliorer la santé des Canadiens 
correspondent parfaitement à ceux visant à améliorer la qualité des soins. Il reste 
du chemin à faire; mais ces exemples indiquent une voie à suivre quant aux efforts 
continus nécessaires pour atteindre une meilleure harmonisation des soins avec 
les données probantes et pour apporter des améliorations au système de santé 
en général.

Figure 24 Le RNMH dans les rapports publics sur la qualité des soins au Canada (suite)

Remarque
Le RNMH n’est 
pas calculé pour le 
Québec et il n’est pas 
déclaré publiquement 
au Yukon, dans les 
Territoires du Nord-
Ouest ou au Nunavut.
Source
Données compilées 
par l’ICIS.

Ontario 

Depuis septembre 
2008, le ministère de la 
Santé et des Soins de 
longue durée a mis en 
place la publication de 
rapports complets sur 
certains indicateurs de 
la sécurité des patients, 
incluant le RNMH. Un 
rapport sur le RNMH 
est publié annuellement 
le 30 décembre.

Nouveau-Brunswick

La Fiche de 
rendement du 
système de santé 
du Conseil de la 
santé du Nouveau 
Brunswick, publiée 
annuellement, inclut 
le RNMH parmi 
ses indicateurs de 
la dimension sur 
la sécurité. 

Nouvelle-
Écosse 

Les régies 
régionales 
de la santé 
surveillent 
régulièrement 
les résultats 
et les 
tendances 
des RNMH.

Île-du-Prince-Édouard 

À l’appui de l’orientation 
stratégique en matière de 
santé de l’Île-du-Prince-
Édouard, les RNMH sont 
surveillés régulièrement 
du fait qu’ils constituent 
un indicateur de qualité 
visant à veiller à ce que 
les normes de sécurité 
appropriées soient 
respectées.

Terre-Neuve-
et-Labrador

Les régies 
régionales de la 
santé surveillent 
régulièrement 
les résultats et 
les tendances 
des RNMH.
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Introduction
Le nombre et la répartition des professionnels de la santé continuent de faire l’objet de 
discussions, tant à l’échelle nationale qu’internationale. En 2006, l’Organisation mondiale de 
la Santé estimait que le déficit en personnel de la santé à l’échelle mondiale s’élevait à plus de 
4,3 millions de travailleurs1. Le présent chapitre traite donc du nombre de professionnels de la 
santé et leur répartition. Les prévisions sur la disponibilité des professionnels de la santé ont été 
particulièrement déterminantes pour les médecins et les infirmières1, poussant certains à déclarer 
officiellement que le Canada était aux prises avec une pénurie de médecins2. Or, de toute 
évidence, les opinions divergent : d’un côté, les données probantes indiquent une croissance du 
nombre de professionnels de la santé, et de l’autre, les déclarations de pénurie se multiplient.

Il est difficile de comprendre les raisons de ces opinions divergentes. En effet, on ne s’entend 
pas sur le nombre optimal de professionnels de la santé, ni sur les conditions optimales de leur 
affectation (l’endroit et la manière) qui leur permettraient d’offrir les soins les plus appropriés 
qui soient. L’enjeu central consiste donc à s’assurer que le Canada possède un nombre de 
professionels de la santé suffisant pour dispenser des soins de grande qualité.

Survol des professionnels de la santé 
du Canada
Au cours des neuf dernières années, le nombre de médecins autorisés actifs au Canada 
a augmenté de 16 %, passant de 58 546 en 2001 à 68 101 en 20093. Cette même année, le ratio 
provincial de médecins actifs par 100 000 habitants variait de 164 en Saskatchewan à 231 en 
Nouvelle-Écosse. Le nombre de médecins par 100 000 habitants dans les territoires variait 
de 37 au Nunavut à 218 au Yukon. Le ratio à l’échelle du pays était de 201. Chacun de ces 
chiffres représente une hausse par rapport à la dernière décennie. 

Figure 25 Nombre de médecins et d’infirmières autorisées par 100 000 habitants, 
par province et territoire, Canada, 2009
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Les données sur le personnel infirmier suivent une tendance similaire. De 2001 à 2009, le 
nombre d’infirmières autorisées au Canada a augmenté de 15 %4. En 2009, on dénombrait 
266 341 infirmières autorisées au Canada et un total combiné de 348 499 infirmières 
réglementées au sein du personnel infirmier (y compris les infirmières auxiliaires autorisées 
et les infirmières psychiatriques autorisées)4. Le nombre d’infirmières autorisées par 
100 000 habitants variait de 694 en Colombie-Britannique à 1 145 à Terre-Neuve-et-Labrador, 
tandis qu’il était en moyenne de 1 091 au Yukon et de 1 351 au Nunavut et aux Territoires du 
Nord-Ouest. On comptait 789 infirmières autorisées par 100 000 habitants au pays5. 
Là encore, les ratios ont systématiquement augmenté au cours des dernières années4.

Au cours des 10 dernières années, les universités canadiennes ont augmenté 
considérablement le nombre de places en sciences infirmières autorisées et en médecine 
pour répondre aux besoins de la population croissante du Canada. Le nombre de diplômés 
en médecine au Canada est passé de 1 594 en 1999 à environ 2 344 en 2009, soit une 
hausse de près de 50 %5. En outre, le nombre d’infirmières diplômées de collèges et 
d’universités canadiennes a également augmenté. Le nombre de diplômés de programmes 
d’admissibilité à la pratique i a presque doublé, passant de 4 833 en 1999 à 9 662 en 20096.

L’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), dans un 
rapport publié récemment, a suggéré que la migration internationale était l’une des 
causes de ce qu’elle considère être une pénurie mondiale de professionnels de la santé1. 
En 2009, environ 24 % des médecins3 et 8 % des infirmières autorisées4 du Canada étaient 
titulaires d’un diplôme étranger. Certains chercheurs ont critiqué la situation, faisant 
valoir que les besoins en professionnels de la santé sont plus criants dans leur pays 
d’origine respectifs1, 7. 

i. Les programmes d’admissibilité à la pratique permettent aux étudiants diplômés de demander une première 
autorisation pour exercer en tant qu’infirmier autorisé. En janvier 2009, 135 écoles au Canada offraient des 
programmes d’admissibilité à la pratique.

Figure 25 Nombre de médecins et d’infirmières autorisées par 100 000 habitants, 
par province et territoire, Canada, 2009 : remarques et sources

  Remarques
Les données sur les médecins
Inclut les médecins actifs en pratique clinique ou non clinique (recherche ou milieu universitaire par exemple) titulaires d’un 
diplôme en médecine qui sont inscrits dans un établissement d’enseignement médical provincial ou territorial et qui détiennent 
une adresse postale valide (le courrier envoyé au médecin selon les données des Répertoires Scott’s n’est pas retourné).  
Exclut les médecins résidents, les médecins militaires ainsi que les médecins semi-retraités et retraités.  
Exclut les médecins non autorisés qui ont demandé que les renseignements les concernant ne soient pas publiés en 
date du 31 décembre de l’année de référence.  
Comprend les données en date du 31 décembre de l’année de référence.
Le ratio du nombre de médecins par habitant est calculé annuellement à partir des plus récentes estimations 
démographiques de Statistique Canada.   
Données sur les infirmières autorisées
Voir le chapitre 5 (Notes méthodologiques) du rapport Infirmières réglementées : tendances canadiennes, 2005 à 2009 
pour en savoir davantage sur la collecte et la comparabilité des données.
Les infirmières autorisées incluent les infirmières praticiennes. 
Les infirmières autorisées employées dans une province ou un territoire autre que celui dans lequel elles ont été autorisées 
sont exclues afin d’éviter tout enregistrement en double. Toutefois, les données des territoires peuvent inclure des doubles 
interprovinciaux ou interterritoriaux. Par ailleurs, les infirmières autorisées qui vivent à l’étranger ne sont pas comprises dans 
le dénombrement de la main-d’œuvre.   
Le nombre d’infirmières autorisées inclut les infirmières autorisées qui ont déclaré un statut d’emploi dans les catégories 
temps plein, temps partiel, à titre occasionnel ou travaille — statut inconnu. Non précisé (non-réponse) pour le statut d’emploi 
(pourcentage de la main-d’œuvre) 2009 : n = 5 066 (1,8 %).    
Sources
Données sur les médecins
Base de données médicales Scott’s, 2009, Institut canadien d’information sur la santé; Statistique Canada, Estimations 
démographiques trimestrielles, vol. 23, no 4 (mars 2010), no 91-002-X au catalogue.
Données sur les infirmières autorisées
Base de données sur les infirmières et infirmiers, 2009, Institut canadien d’information sur la santé; Statistique Canada, 
Estimations démographiques trimestrielles (juillet 2009), no 91C0029 au catalogue, 2008-2009.
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Le Canada se préoccupe aussi des pénuries découlant du vieillissement de la main-d’œuvre, 
certaines provinces acceptant davantage de candidats dans les écoles de médecine afin de 
compenser les départs à la retraite11. De 2004 à 2009, l’âge moyen des médecins a augmenté 
de 1,2 an3. En 2009, la proportion des médecins âgés de moins de 40 ans équivalait à celle 
des médecins de plus de 60 ans, soit respectivement 23 % et 22 %3. La main-d’œuvre plus 
âgée (de 40 à 60 ans) prédominait également au sein des professions infirmières, représentant 
57 % des infirmières autorisées en 20094.

L’atteinte d’un juste équilibre entre le nombre, la diversité et la répartition des dispensateurs 
de soins de santé pour répondre aux besoins actuels et futurs est un processus complexe11. 
Les tendances passées ainsi que les orientations futures relatives au nombre, qu’elles 
soient perçues comme étant une pénurie ou un surplus potentiel, continuent de susciter 
l’intérêt12-15. Par exemple, certains chercheurs sont d’avis que les conséquences potentielles 
de l’augmentation du nombre d’inscriptions aux écoles de médecine au cours des 
10 dernières années pourraient mettre plus de pression sur les budgets futurs des régimes 
d’assurance-maladie13, et que l’optimisation et la planification des objectifs futurs en 
matière de main-d’œuvre exigent une surveillance minutieuse, de la coordination et de la 
collaboration15. Quant à la meilleure façon d’évaluer les exigences futures et de les appliquer 
de façon efficace, la situation demeure incertaine. Les pressions telles que le financement16, 
la démographie de la main-d’œuvre, les caractéristiques changeantes des effectifs, l’adoption 
de nouvelles technologies, les effets des décisions politiques et les changements dans la 
prestation des services de santé12 ainsi que le milieu de pratique14 sont des facteurs importants 
dans ces décisions. 

Bien que les professionnels de la santé du Canada soient majoritairement constitués de 
médecins et d’infirmières, d’autres professionnels de la santé fournissent des soins importants 
aux Canadiens. Au cours des cinq dernières années, plusieurs autres professions de la santé 
ont connu une croissance similaire à celle des médecins et des infirmières. Ainsi, de 2004 à 
2008, le nombre de pharmaciens, de physiothérapeutes, d’ergothérapeutes et d’audiologistes 
a également augmenté de façon considérable. La croissance la plus rapide a été observée 

Politiques internationales visant à restreindre la 
migration des travailleurs de la santé étrangers
La migration et le recrutement des travailleurs de la santé étrangers peuvent contribuer à la réduction des 
pénuries du personnel de la santé et à la baisse des coûts liés à la formation de praticiens dans le pays 
d’accueil7. Or, on craint de plus en plus à l’échelle internationale que cette pratique aggrave la crise qui 
sévit dans certains pays en développement1, car la majorité des travailleurs de la santé migrant vers des 
pays de l’OCDE proviennent de pays moins bien nantis, qui sont eux-mêmes aux prises avec des pénuries 
de personnel de la santé1, 8. 

Pour combler ces lacunes, en mai 2010, tous les pays membres ont adopté à l’unanimité le code de 
pratique de l’Organisation mondiale de la Santé en matière de recrutement international de travailleurs de 
la santé9. Le code est de nature volontaire mais de portée générale. Il sert de cadre d’éthique guidant les 
pays membres dans les pratiques de recrutement et le traitement des travailleurs de la santé émigrants. 
Plus particulièrement, le code encourage les pays de destination à collaborer avec les pays sources en vue 
de soutenir et de promouvoir le développement et la formation des ressources humaines de la santé, le cas 
échéant. Par ailleurs, il décourage le recrutement actif de travailleurs de la santé en provenance de pays en 
voie de développement qui sont aux prises avec une importante pénurie des soins de santé. Le code 
favorise également la « migration circulaire » du personnel de la santé pour que les pays sources et de 
destination profitent mutuellement des compétences et des connaissances acquises10.
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chez les infirmières praticiennes, avec une hausse de 90 % de 2004 à 2008. Cette 
augmentation est vraisemblablement attribuable aux récents changements apportés aux 
lois visant à appuyer la nature évolutive et autonome du rôle d’infirmière praticienne17.

Comparaisons internationales
Selon les données de l’OCDE les plus récentes, le Canada se situait à peu près au milieu 
par rapport aux autres pays quant au nombre de professionnels de la santé par habitant. 
Par exemple, en 2008, le Canada comptait 2,3 médecins en exercice et 9,2 infirmières en 
exercice par 1 000 habitants. Ces résultats ressemblaient à ceux du Japon (2,2 médecins et 
9,5 infirmières par 1 000 habitants) et de la Nouvelle-Zélande (2,5 médecins en exercice et 
9,7 infirmières), mais divergeaient de ceux de la Finlande (2,7 médecins et 15,5 infirmières) 
et de la Turquie (1,51 médecin et 1,34 infirmière) ii. La variation observée dans les ratios 
infirmière-médecin peut témoigner des différents modèles de soins de santé entre ces pays. 
Les données représentent les infirmières professionnellement actives.

De plus, le Canada différait considérablement de plusieurs pays comparables à l’échelle 
internationale quant aux tendances de la croissance de la main-d’œuvre. Depuis 1990, 
le ratio de médecin par patient a augmenté d’au moins 10 % dans 24 pays de l’OCDE18. 
Or, le ratio du Canada a augmenté de 5 %18. Comme il n’existe pas de lien clair entre 
le nombre de professionnels de la santé et la santé des populations19, il est difficile de 
déterminer l’incidence de ces écarts sur la santé. Ceux-ci pourraient toutefois indiquer 
pourquoi les Canadiens continuent de signaler des difficultés d’accès aux soins de santé 
comparativement aux autres pays20.

ii. Les données représentent les médecins et les infirmières professionnellement actifs.

Figure 26 Croissance au sein de certaines professions de la santé, 
Canada, 2004 à 2008
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Source
Institut canadien d’information sur la 
santé, Profils provinciaux de 2008 des 
dispensateurs de soins du Canada : un 
regard sur 24 professions de la santé, 
Ottawa (Ont.), ICIS, 2010.
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Figure 27 Médecins et infirmières en exercice par 1 000 habitants 
dans 25 pays de l’OCDE
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Toutes les données sur les médecins 
portent sur les médecins « en exercice », 
à l’exception du Canada, de la Finlande, 
de l’Allemagne, de la Grèce, de l’Italie et 
de la Suisse, où les données portent sur 
les médecins professionnellement actifs.
Toutes les données sur les infirmières 
portent sur les infirmières « en exercice 
», à l’exception de la France, du Portugal, 
de la Slovaquie, de la Turquie et des 
États-Unis, où les données portent sur les 
infirmières professionnellement actives.
Source
Organisation de coopération et de 
développement économiques, OECD 
Health Data 2009—Frequently Requested 
Data [Éco-Santé OCDE 2009 — données 
fréquemment demandées]. Consulté 
le 30 juin 2010. Internet : 
<http://www.oecd.org/document/16/
0,3343,en_2649_34631_2085200_
1_1_1_1,00.html.>

Évolution du champ de pratique
Comme on le mentionne au début du présent chapitre, certaines questions subsistent, 
non seulement sur le nombre optimal de professionnels de la santé, mais aussi sur les 
conditions optimales de la pratique, c’est-à-dire la façon de faire et l’endroit où ils peuvent 
offrir les soins les plus appropriés qui soient. Outre la croissance du nombre de médecins et 
d’infirmières formés, l’élargissement des champs de pratique peut également se traduire par 
un déploiement plus efficace des ressources humaines de la santé. 

Par exemple, au cours des 15 dernières années au Canada, les sages-femmes sont devenues 
des professionnelles de la santé autonomes, offrant des soins primaires de maternité 
et aux nouveau-nés lors de la grossesse, du travail, de l’accouchement et de la période 
postnatale21. Dans d’autres pays industrialisés, les soins prodigués par une sage-femme font 
partie intégrante des services de maternité et jouent un rôle clé dans la réduction des taux 
d’intervention et dans le renforcement des soins de maternité22. La croissance du nombre de 
sages-femmes pourrait entraîner des avantages similaires. Toutefois, la profession n’est pas 
encore réglementée dans l’ensemble des provinces et territoires21. 

Le champ de pratique des pharmaciens au Canada évolue lui aussi23. Dans plusieurs 
provinces et territoires du pays, les pharmaciens sont maintenant en mesure d’adapter les 
ordonnances pour en optimiser les résultats thérapeutiques et de prescrire des médicaments 
dans les situations d’urgence. Cette évolution vise essentiellement à alléger le fardeau que 
représentent le renouvellement et la modification des médicaments pour les médecins. À 
ce jour, la Colombie-Britannique, l’Alberta, la Saskatchewan, le Nouveau-Brunswick et la 
Nouvelle-Écosse ont tous modifié leur réglementation de façon à élargir le champ de pratique 
des pharmaciens, et l’Ontario étudie un projet de loi à cet effet23, 24. Même si ce type de loi ne 
crée pas de précédent à l’échelle internationale — les pharmaciens des États-Unis disposent 
de pouvoirs similaires depuis plus de 30 ans25 —, elle constitue un grand pas vers l’avant.

http://www.oecd.org/document/16/0,3343,en_2649_34631_2085200_1_1_1_1,00.html
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En bref
En continuant de gérer efficacement les ressources humaines de la santé, il y a 
lieu d’envisager de nouveaux investissements, qui devront inévitablement être faits. 
Pour y parvenir, certains estiment que la main-d’œuvre en santé doit être utilisée et 
déployée de façon optimale28, 29. Le nombre de médecins et d’infirmières au Canada 
ne cesse d’augmenter, ce qui pourrait compenser certains effets du vieillissement 
de la main-d’œuvre. Or d’autres professions de la santé connaissent également une 
croissance. De plus, l’évolution des champs de pratique pourrait devenir l’une des 
pièces maîtresses dans l’utilisation optimale des ressources disponibles.  

Les infirmières praticiennes au Canada
La profession d’infirmière praticienne, réglementée pour la première fois en 
Alberta en 1996, continue de gagner du terrain au Canada. Avec un taux de 
croissance supérieur à 90 % de 2004 à 2008, le Canada comptait 5,0 infirmières 
praticiennes par 100 000 habitants en 2008, contre seulement 2,7 en 2004. Les 
infirmières praticiennes sont des infirmières autorisées expérimentées qui 
possèdent une formation complémentaire leur permettant d’évaluer la santé, 
de poser des diagnostics et de prendre en charge des maladies et des blessures. 
Leur champ de pratique comprend également la prescription de tests et de 
médicaments26. L’Association des infirmières et infirmiers du Canada affirme 
que les infirmières praticiennes ont une incidence réelle sur certains enjeux qui 
touchent le système de santé, en améliorant notamment sur l’accès aux soins, la 
coordination et la prestation des services ainsi que les résultats pour la santé26. 

Malgré tout, le rôle d’infirmière praticienne ne fait pas l’unanimité. En 2010, 
l’Association médicale canadienne a publié un rapport recommandant des 
changements transformationnels au sein du système de santé du Canada27. 
On n’y mentionne nulle part le rôle que joueraient les infirmières praticiennes. 
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Le point sur les dépenses de santé 
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Introduction
Les dépenses de soins de santé au Canada sont considérables, comme dans bien 
d’autres pays. Mais aucun consensus ne se dégage encore quant au bon montant 
d’argent à investir ou à la bonne répartition des ressources dans le système. De 
plus, l’épineuse question de la viabilité budgétaire refait souvent surface. En 2002, 
Roy Romanow a déclaré que « […] les Canadiens sont prêts à assurer la viabilité du 
régime d’assurance-santé […]1. » Le système est financé par les impôts; tant et aussi 
longtemps que les Canadiens seront prêts à y contribuer, ils pourront compter sur 
lui2, 3. Non seulement les Canadiens semblent prêts à payer, mais ils semblent prêts 
à débourser de plus en plus. 

Avec des augmentations annuelles variant de 1 à 18 % ces 35 dernières années, 
les dépenses en soins de santé du Canada auront atteint 191,6 milliards de dollars 
estimés en 2010 (voir la figure 28). Le pourcentage du produit intérieur brut (PIB) 
consacré à ces dépenses a augmenté, passant de 10,0 % en 2002 à 11,7 % selon 
les prévisions en 2010. Bien que les dépenses de santé en 2010 aient continué 
d’augmenter, la hausse estimée des dépenses de soins de santé de 2009 à 2010 a 
été la plus faible enregistrée depuis 1997. La proportion des budgets provinciaux et 
territoriaux consacrés aux soins de santé est restée relativement stable depuis 2004.

Le système de santé canadien est financé par les secteurs public et privé. Le 
financement du secteur public englobe les paiements des gouvernements fédéral, 
provinciaux, territoriaux et municipaux, des commissions des accidents du travail 
et d’autres systèmes de sécurité sociale. Le financement du secteur privé touche 
principalement les dépenses de santé engagées par les ménages et les compagnies 
d’assurance privées4. Sur les 191,6 milliards de dollars dépensés en 2010 pour 
les soins de santé, on estime que les gouvernements provinciaux et territoriaux 
en ont fourni environ 65,3 %, le gouvernement fédéral, 3,5 %, les administrations 
municipales, 0,5 %, et les caisses de sécurité sociale, 1,3 %4. Au total, la part financée 
par le secteur public s’élève à 70 %, et celle du secteur privé, à 30 %4. Ce ratio public-
privé 70/30 des dépenses en soins de santé, qui fait partie de la réalité du Canada 
depuis 19974, équivaut à celui de plusieurs pays de l’Organisation de coopération et 
de développement économiques (OCDE) (figure 29).
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Figure 28 Dépenses totales de santé, Canada, en dollars courants, 
de 1975 à 2010
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Comparaisons au sein du Canada 
et à l’étranger
À l’échelle internationale, les dépenses de santé par habitant du Canada se situent 
parmi les plus élevées comparativement aux autres pays de l’OCDE. En 2008, le 
Canada occupait le quatrième rang parmi les 24 pays de l’OCDE ayant fourni des 
données comparables5. Au chapitre de l’espérance de vie, le Canada s’est classé 
neuvième sur 33 pays de l’OCDE5. Les dépenses en soins de santé et l’espérance 
de vie sont souvent mises en corrélation, même s’il est reconnu qu’elles ne sont 
que partiellement liées. La plupart du temps, les dépenses de santé ne sont pas 
étroitement corrélées à l’espérance de vie au-delà d’un seuil d’environ 3 000 $ US à 
3 500 $ US par habitant i, 5. Comme les dépenses de santé par habitant du Canada 
sont actuellement estimées à 4 079 $ US en 2008, on peut présumer que toute 
augmentation des dépenses entraînerait des gains minimes. 

Les dépenses de santé sont élevées au Canada, mais elles ne sont pas homogènes 
dans l’ensemble des provinces et territoires. À l’échelle pancanadienne, les 
dépenses par habitant en 2010 s’élevaient à environ 5 614 $; parmi les provinces, 
ces dépenses variaient entre 5 096 $ au Québec et aussi haut que 6 266 $ en 
Alberta. Dans les territoires, les dépenses estimées par habitant allaient de 
7 977 $ au Yukon à 12 356 $ au Nunavut. Selon toute probabilité, les dépenses 
par habitant sont plus élevées dans les territoires en raison, notamment, des 

i. Les dépenses de santé par habitant ont été converties en dollars américains au moyen des parités de 
pouvoir d’achat (PPA) pour le PIB. Il s’agit de taux de conversion de devises conçus pour éliminer les 
différences du niveau des prix entre les pays, c’est-à-dire que les PPA égalisent le pouvoir d’achat de 
différentes monnaies.
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Figure 29 Dépenses de santé internationales dans le secteur public, 
30 pays de l’OCDE, 2008
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coûts associés aux déplacements requis pour recevoir certains types de soins. 
Plusieurs facteurs pourraient avoir contribué aux variations des dépenses dans 
les provinces et territoires, entre autres les différences à l’échelle des populations 
et de leur état de santé, les modes de prestations et de couverture des services 
de santé, la géographie et la densité démographique ainsi que les coûts associés 
à la prestation des soins. De façon similaire, l’espérance de vie à la naissance 
fluctue dans l’ensemble du pays, mais la variation de ces deux mesures ne semble 
pas être étroitement corrélée. En effet, l’espérance de vie ne semble pas être plus 
longue dans les provinces et les territoires où les dépenses de santé par habitant 
sont plus élevées. Le contraire est aussi vrai : dans les provinces et territoires 
où les dépenses de santé par habitant sont moins importantes, l’espérance de 
vie n’est pas nécessairement moins longue. Par exemple, la Colombie-Britannique 
et le Québec sont les provinces qui ont dépensé le moins par habitant (5 355 $ 
en Colombie-Britannique et 5 096 $ au Québec), mais elles se classaient tout 
de même dans les trois premiers rangs au Canada quant à l’espérance de vie 
moyenne (81,2 ans en Colombie-Britannique et 80,7 ans au Québec).

Les États-Unis, pour citer un autre exemple, occupent le premier rang parmi 33 pays 
de l’OCDE pour les dépenses par habitant, mais ils présentent l’une des plus faibles 
espérances de vie (77,9 ans).
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Figure 30 Dépenses de santé par habitant, 
par province et territoire, Canada, 2010†
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L’analyse des variations régionales dans les dépenses et les résultats pour la santé 
aux États-Unis a aussi permis de conclure que la hausse des dépenses ne se traduit 
pas par une amélioration de la santé. L’augmentation des investissements pour 
accroître la disponibilité de médecins, offrir un plus grand nombre de lits d’hôpitaux 
et mettre au point davantage de modèles de pratique basés sur les patients 
hospitalisés et axés sur les spécialistes n’a pas conduit à une amélioration de l’accès 
aux soins, à une meilleure qualité de soins8, à de meilleurs résultats pour la santé ou 
à une plus grande satisfaction9. En outre, ces études ont déterminé que la croissance 
supplémentaire des dépenses de santé pourrait ne pas être principalement 
attribuable aux percées scientifiques et technologiques, et que l’augmentation 
des dépenses pourrait ne pas entraîner une plus grande qualité de soins ou une 
meilleure santé8, 9.

En l’absence de liens évidents avec l’amélioration de la santé, il est difficile 
de comprendre pourquoi les dépenses de santé continuent d’augmenter. 
Les paragraphes suivants examinent certains inducteurs de coûts. 

http://www40.statcan.ca/l01/cst01/health26-eng.htm
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Inducteurs et catalyseurs de coûts
On croit souvent, à tort, que le vieillissement des baby-boomers est le grand 
responsable de la hausse des dépenses de santé et qu’il en sera ainsi à l’avenir10. 
Or, ce n’est là qu’in aspect de la situation. En réalité, le vieillissement de la population 
est responsable de 0,8 % de la croissance annuelle des dépenses, soit moins que 
la croissance totale de la population (1 %) et que l’inflation (2,5 %)11, 12. Les plus 
grandes augmentations des dépenses sont associées aux nouveaux médicaments, 
à la technologie médicale, à l’imagerie médicale, aux interventions onéreuses et aux 
services communautaires11-15. Autrement dit, davantage de soins sont offerts. 

Figure 31 Dépenses de santé par habitant et espérance 
de vie dans 33 pays de l’OCDE, 2008
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http://www.oecd.org/document/16/0,3343,en_2649_34631_2085200_1_1_1_1,00.html
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Réforme des soins de santé 
aux États-Unis
De nombreux facteurs sont à l’origine de la réforme des soins de santé 
entreprise par les États-Unis en 2010. L’un d’entre eux est le fait que malgré 
des dépenses de santé par habitant plus élevées que dans n’importe quel autre 
pays développé, les Américains n’étaient pas pour autant en meilleur santé, ni 
ne jouissaient d’une meilleure espérance de vie. La série de réformes actuelle a 
été comparée à la création de la loi américaine Social Security Act (1935) et à 
l’avènement du programme d’assurance-maladie Medicare (1965).

Dans sa version actuelle, le plan de réforme de la santé aux États-Unis du 
président Obama promet de :

contrôler les compagnies d’assurance en offrant de nouvelles protections • 
pour le consommateur en évitant les hausses de primes et le refus des 
couvertures (y compris pour des problèmes de santé préexistants);

Le Conference Board du Canada divise ces secteurs en deux catégories : 
les inducteurs de coûts et les catalyseurs de coûts11. Les inducteurs de coûts 
correspondent aux forces structurelles sous-jacentes et comprennent des facteurs 
comme le vieillissement de la population, la demande, l’inflation et l’augmentation 
de la prévalence des maladies chroniques11. Les catalyseurs de coûts représentent 
plutôt des enjeux à court ou moyen terme, c’est-à-dire que dès leur apparition, leur 
incidence se fait sentir beaucoup plus rapidement. Les produits pharmaceutiques, 
les nouvelles technologies, les services à domicile, les services communautaires 
ainsi que les ressources humaines de la santé figurent au nombre des catalyseurs 
de coûts11. Depuis 25 ans, les dépenses liées aux médicaments sont parmi celles 
qui ont connu la croissance la plus rapide dans notre système11. Toutefois, cette 
croissance des coûts pourrait bien diminuer puisque les dépenses en médicaments 
prescrits devraient augmenter de 4,6% en 2010, la hausse le plus modeste en 14 ans. 
À mesure que de nouveaux médicaments sont mis sur le marché et que les coûts 
continuent leur ascension rapide, ce secteur constitue l’un des principaux enjeux liés 
à la politique de la santé pour les années à venir11. 

Suite à la page suivante
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Sur le plan des ressources humaines de la santé, les modèles actuels de rémunération 
des médecins ont été désignés comme des catalyseurs de coûts potentiels. Selon un 
rapport publié récemment par l’OCDE, le revenu des médecins au Canada est supérieur 
à la moyenne de l’OCDE16. Le rapport formule des recommandations qui pourraient 
favoriser une compression générale des coûts, notamment : 

Envisager d’autres modèles de paiement, comme la rémunération reposant • 
partiellement sur la capitation ou sur le salaire plutôt que la rémunération à 
l’acte seulement. Ce modèle existe déjà au Canada et continue de se développer au fil 
du temps. Selon les données recueillies par l’ICIS, environ 27 % des rémunérations ont 
été versés aux médecins canadiens par d’autres modes de paiement en 2008-2009. 
La proportion variait de 49 % en Nouvelle-Écosse à 15 % en Alberta pour atteindre 
96 % dans les Territoires du Nord-Ouest17. Ces pourcentages témoignent des 
décisions prises par chaque province et territoire pour atteindre divers objectifs, entre 
autres le recrutement des médecins et leur maintien en poste dans les régions rurales 
et éloignées, l’amélioration de la collaboration entre les dispensateurs, ainsi que la 
continuité des soins, la prévention et la promotion de la santé18.

Veiller à ce que les honoraires soient établis à partir du niveau provincial jusqu’au • 
niveau régional16.

Mettre en œuvre des ententes de partage des coûts entre les médecins (l’orientation • 
vers un spécialiste par exemple)16.

Les nouvelles technologies médicales figurent aussi parmi les principaux catalyseurs 
de coûts. Les percées en imagerie biomédicale ont déjà eu une incidence sur l’imagerie 
diagnostique, les traitements médicaux et les interventions chirurgicales19. De plus, 
la génétique et la recherche en biotechnologie — même si ces deux domaines sont 
toujours en émergence — ont commencé à générer progrès en médecine, plus 
précisément au chapitre des activités de recherche pharmaceutique11. 

rendre l’assurance-maladie abordable pour les familles • 
de la classe moyenne et les propriétaires de petites 
entreprises, et offrir une meilleure protection aux individus 
qui ont perdu leur emploi;

bonifier les avantages du programme Medicare en • 
diminuant le coût des médicaments d’ordonnance pour 
les groupes vulnérables;

réduire la dette de plus de 100 milliards de dollars au • 
cours de la prochaine décennie6.

Certaines de ces réformes ont déjà été adoptées, mais bien 
d’autres ne seront pas instaurées avant 20147. Tant à 
l’échelle nationale qu’internationale, tous les yeux seront 
rivés vers les États-Unis pour évaluer les retombées 
positives et négatives de ces changements.
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Figure 32 Dépenses de santé par affectation de fonds, 
Canada, 1975 et 2010*
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En bref
L’ICIS recueille des données et produit des rapports sur les dépenses de santé au 
Canada depuis de nombreuses années. Au cours des trois dernières décennies, on 
a pu observer une croissance régulière des dépenses de santé, tant à l’échelle du 
Canada que des provinces et territoires. Alors que les dépenses de santé, selon les 
estimations, devraient dépasser les 191,6 milliards de dollars en 2010, la croissance 
des dépenses, exprimée en pourcentage du produit intérieur brut, a changé d’un 
ou deux points de pourcentage (de 10,0 % en 2002 à 11,9 % en 2010) au cours des 
dernières années. Les dépenses de soins de santé et l’espérance de vie au Canada 
sont parmi les plus élevées au sein de 33 pays industrialisés comparables, bien 
que ces deux mesures varient considérablement dans l’ensemble des provinces et 
territoires. Des efforts, dont de nouvelles initiatives de financement, ont été entrepris 
pour faire fléchir la courbe de coûts. Leur succès se reflétera dans les données qui 
seront recueillies et diffusées au cours des années à venir.  
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Les enjeux à l’horizon
La gestion du rendement du système de santé consiste à mesurer, à évaluer et à 
mettre en question les résultats, puis à en tirer des mesures d’amélioration1. Pour y 
parvenir, il faut d’une part comprendre la situation actuelle, et d’autre part mettre en 
œuvre des initiatives d’amélioration ciblées pour maintenir un bon rendement 
ou l’améliorer lorsque c’est nécessaire.

Le rapport Les soins de santé au Canada 2010 souligne certains secteurs où des 
réussites ont été observées, où les soins sont perfectibles et où un examen plus 
approfondi est requis pour mieux comprendre les enjeux sous-jacents. 

Le rapport montre également comment des efforts soutenus et particuliers peuvent 
favoriser la mise en place d’améliorations durables. En période d’incertitude 
économique, où la rentabilité et les soins de santé font les manchettes, il est 
particulièrement important de concentrer les efforts et de démontrer les réussites. 
Les Canadiens devraient recevoir leurs soins au bon endroit, au moment opportun, 
par la personne qualifiée et de la façon la plus efficace2; en d’autres termes, ils 
devraient obtenir les soins les plus appropriés possible. 

La partie A du présent rapport met en lumière trois enjeux des soins de santé 
qui ont fait les manchettes au cours de l’année dernière. Ces enjeux auront des 
conséquences à court et à long terme. La pandémie de H1N1 et les interruptions 
de l’approvisionnement en isotopes médicaux ont nécessité une réorganisation du 
personnel et des ressources supplémentaires, des réponses systémiques, locales, 
coordonnées et rapides, ainsi que la modification de certains processus. Des 
changements importants aux modèles de financement ont été annoncés et discutés. 
Certains, comme le financement des médicaments génériques en Ontario, ont été 
mis en œuvre rapidement. D’autres changements au financement sont en cours 
d’élaboration et leur incidence reste à voir. 

La partie B du rapport porte sur la pertinence des soins. La première série 
d’exemples examine des interventions qui, selon les données probantes issues de 
la recherche, ne devraient pas être pratiquées dans certaines circonstances. Elle 
fait également état des interventions présentant des écarts de taux importants dans 
l’ensemble du pays, ce qui amène à mettre en doute la pertinence des soins. Les 
économies potentielles — à l’échelle des patients et du système — qu’amènerait une 
meilleure harmonisation des soins ont été estimées, dans la mesure du possible.

Dans les cas où les soins appropriés ne correspondent pas aux soins fournis, 
le système comme les patients en subissent les conséquences. Les exemples 
d’hospitalisations évitables, les soins préventifs pour les patients diabétiques et la 
durée des séjours liés à un niveau de soins alternatif (NSA) illustrent tous ce qui peut 
arriver lorsque, pour diverses raisons, les soins appropriés sont connus, mais ne sont 
pas donnés. Ces exemples suggèrent la présence de lacunes où les soins pourraient 
être optimisés.
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Finalement, dans le cadre de la discussion sur la pertinence, deux des exemples de 
réussite du système sont présentés pour montrer qu’il est possible, par des efforts 
ciblés, d’apporter des améliorations durables, un fait illustré par des améliorations 
marquées en soins cardiaques : les taux d’hospitalisation, de mortalité et de 
réadmission sont toujours à la baisse. Pourtant, même dans ce cas, les écarts de 
taux dans l’ensemble du pays indiquent que les soins sont perfectibles. À cette 
fin, on a estimé les économies qui pourraient être réalisées à l’échelle des patients 
et du système si les taux de crises cardiaques étaient plus similaires au pays. Le 
rendement du système de santé a également été étudié de façon générale au moyen 
du ratio normalisé de mortalité hospitalière — une mesure du rendement du système 
qui a enregistré des améliorations constantes partout au Canada depuis la première 
fois où elle a été calculée par l’ICIS, en 2004.

La partie C du rapport Les soins de santé au Canada 2010, en plus de présenter 
de nouvelles analyses à jour et une discussion axée sur la pertinence, contient des 
renseignements à jour sur les ressources humaines de la santé et les dépenses de 
santé. On y présente les dénombrements des médecins et des infirmiers, ainsi que 
la croissance d’autres professions de la santé, de même que des comparateurs 
internationaux afin de situer le Canada dans un contexte mondial. De façon 
analogue, les données à jour sur les dépenses de santé par habitant au Canada 
sont présentées par rapport à l’information internationale sur les dépenses et 
l’espérance de vie.

L’information et les analyses sont présentées dans le rapport Les soins de santé au 
Canada 2010 de manière à susciter la discussion.

Les systèmes de santé — partout au Canada et dans le monde — étant de plus en 
plus axés sur la prestation de soins de qualité, les enjeux suivants, entre autres, 
pourraient influencer la façon d’offrir les soins de santé dans un avenir rapproché :

La reconnaissance de la nécessité de normaliser les lignes directrices de la • 
pratique clinique liées aux soins et au traitement d’un nombre beaucoup plus 
grand de groupes de patients que ceux qui sont actuellement couverts. Cet effort 
contribuerait à améliorer la qualité et les résultats des soins de santé ainsi qu’à 
optimiser la valeur de chaque dollar consacré aux soins de santé.

Une plus grande attention aux variations régionales•  en matière de coût des 
soins, parallèlement aux données probantes suggérant que les coûts élevés 
n’entraînent pas nécessairement de meilleurs résultats pour les patients ou des 
niveaux de soins supérieurs. Ce type d’analyse a donné lieu à des découvertes 
importantes aux États Unis et continueront à influer sur le mode de prestation des 
soins et sur leur répartition aux États-Unis, au Canada et ailleurs. 
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Un plus grande attention au ciblage des politiques et des investissements • 
du gouvernement. Les cibles des investissements influent sur les soins offerts. 
En 2003-2004, il a été déterminé que les temps d’attente liés aux soins étaient 
problématiques. En réaction, les premiers ministres ont signé l’accord sur la santé 
de 2004, qui dirigeait les fonds vers la réduction des temps d’attente dans cinq 
domaines prioritaires. En 2010, certains gouvernements ont mis à l’essai l’idée du 
financement axé sur les médecins pour garantir l’harmonisation des soins avec les 
données probantes. (Les patients diabétiques se trouvent au centre d’une partie 
de ces incitatifs financiers.) Les avis sont partagés à l’échelle internationale, 
à savoir si les primes incitatives garantissent des soins optimaux pour les patients3. 
Le Canada pourrait devoir suivre sa propre courbe d’apprentissage pour 
comprendre ce qui fonctionne ou non pour assurer des soins optimaux dans 
le contexte canadien.

L’importance des lieux où sont reçus les soins.•  De nombreux séjours NSA 
surviennent parce que les patients n’ont pas accès aux services à domicile ou 
sont incapables d’effectuer facilement la transition vers un milieu de soins de 
longue durée à la fin de leur séjour à l’hôpital. Récemment, l’Association médicale 
canadienne préconisait l’augmentation du nombre d’établissements de soins 
de longue durée partout au pays4. Cette recommandation visait principalement 
à limiter l’incidence du vieillissement de la population sur le système de santé. 
D’autres ont plutôt prôné un meilleur accès aux services à domicile qui ne se 
limitent pas aux services médicaux à la maison5. L’amélioration de l’accès aux 
services à domicile était également un thème important de l’accord sur la santé de 
2004. La réduction de l’incidence des séjours NSA sur le système de santé et les 
patients n’est probablement pas une solution universelle. Le fait de savoir qui sont 
ces patients, quels sont leurs besoins particuliers en matière de soins et quelle est 
l’ampleur de l’incidence des jours NSA sur le système permettrait d’améliorer et de 
mieux cibler les prises de décisions concernant ces patients. 

Le renouvellement de l’accord sur la santé de 2004.•  En 2014, le plan décennal 
pour consolider les soins de santé prendra fin et un nouvel accord sur la santé 
sera négocié. Les modalités du nouvel accord pourraient avoir des incidences 
significatives sur l’avenir des soins de santé au Canada. 

L’incidence potentielle de • la hausse des taux d’obésité, d’hypertension et 
d’autres facteurs de risque concernant la santé des Canadiens, particulièrement 
en tenant compte du vieillissement de la population. Quels mécanismes pourraient 
être utilisés pour freiner la croissance de ces taux?
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