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Résumé

Contexte

Les personnes qui souffrent de maladies chroniques
et n'atteignent pas les cibles thérapeutiques courent
un plus grand risque de résultats indésirables pour la
santé que celles qui les atteignent. Divers obstacles
peuvent empécher I'atteinte de ces cibles. Le présent
article traite des obstacles financiers a I'obtention de
soins de santé déclarés chez les personnes atteintes
de maladies chroniques d'origine cardiovasculaire.

Données et méthodes

Une enquéte représentative de la population a été
réalisée aupres des Canadiens de I'Ouest atteints
de maladies chroniques d'origine cardiovasculaire
(n=1849). On a évalué les associations entre les
obstacles financiers autodéclarés, d'une part, et la
prise de statines, la probabilité de cesser de prendre
les médicaments prescrits et les visites au service
d'urgence ou les hospitalisations, d'autre part.

Résultats

Plus de 10 % des participants a I'enquéte ont
mentionné éprouver des obstacles financiers
généraux (12 %) et ne pas avoir d'assurance-
médicaments (14 %); 4 % ont déclaré des obstacles
financiers a l'acces aux médicaments. Les visites
au service d'urgence ou les hospitalisations étaient
70 % plus probables chez les personnes signalant
un obstacle financier général. Celles déclarant un
obstacle financier a I'acces aux médicaments étaient
50 % moins susceptibles de prendre des statines

et trois fois plus susceptibles de cesser de prendre
les médicaments qui leur avaient été prescrits.

Les personnes ne possédant pas d'assurance-
médicaments étaient pres de 30 % moins
susceptibles de prendre des statines.

Interprétation

Chez cette population, les obstacles financiers
autodéclarés sont associés a une consommation
de médicaments plus faible par rapport aux
recommandations et a une probabilité plus forte de
visites au service d'urgence ou d’hospitalisation.

Mots-clés

Assurance-maladie, accessibilité des services
de santé, facteurs socioéconomiques, statut
socioéconomique.

Auteurs
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éme dans le contexte d’un systeme de soins

de santé universel, les obstacles financiers
peuvent réduire ’acces aux soins médicaux et avoir
une incidence sur les résultats en matiere de sant¢.
Comme de nombreux régimes d’assurance-maladie
provinciaux ne couvrent pas les médicaments delivrés
sur ordonnance pour tous les citoyens', certains
patients pourraient ne pas obtenir les médicaments
prescrits pour leur état’. Méme ceux qui posseédent
une assurance-médicaments doivent parfois assumer
des frais financiers tels que les quotes-parts et les

franchises?’.

Les obstacles financiers peuvent étre
particulierement importants chez les per-
sonnes atteintes de maladies chroniques
d’origine cardiovasculaire, qui requiérent
habituellement une surveillance continue
et la prise a long terme de médicaments
sur ordonnance cotteux*. Les personnes
de faible statut socioéconomique®’ sont
particulicrement exposées a de mauvais
résultats pour la santé®’.

Des travaux de recherche menés anté-
rieurement ont porté sur 1’abordabilité
des soins de sant¢ au Canada, y compris
les types d’assurance-médicaments pro-
vinciale'?, les frais non remboursés’, et la
non-observance du traitement en raison
du colt®. Plusieurs études indiquent que
procurer une assurance-médicaments,
particuliérement aux personnes atteintes
de maladies cardiovasculaires, augmente
la prise de médicaments préventifs''-'.

D’autres montrent que ce genre d’assu-
rance est associé¢ a une amélioration des
résultats cliniques, par exemple, en ce
qui concerne la pression artérielle et
les événements cardiaques®. Certaines
¢tudes donnent aussi a penser que pro-
curer une assurance peut réduire les
colts dans d’autres domaines des soins
de santé, dont les visites au service d’ur-
gence et les hospitalisations'. Toutefois,
les liens entre les divers types d’obstacles
financiers et les indicateurs de soins ou
les résultats indésirables chez les per-
sonnes atteintes de maladies chroniques
ne sont pas clairs.

Une étude menée dans les quatre
provinces de I’Ouest a permis de
recueillir des données sur les obstacles
financiers a I’obtention des soins de santé
aupres d’adultes qui avaient déclaré
avoir regu un diagnostic d’hypertension,
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de diabéte, de maladie cardiaque et
(ou) d’accident wvasculaire cérébral.
Les objectifs étaient de déterminer la
prévalence des divers types d’obstacles
financiers autodéclarés, les facteurs
associ¢s a I’existence de ces obstacles
ainsi que leurs répercussions. L’analyse
présentée ici visait a déterminer si les
obstacles financiers autodéclarés étaient
associés a une plus faible consommation
des médicaments recommandés dans
les lignes directrices, a l’arrét de la
consommation d’un ou de plusieurs
médicaments recommandés, et a des
frais non remboursés plus importants.
On a également étudié 1’association entre
les obstacles financiers autodéclarés
et les visites au service d’urgence ou
les hospitalisations liées aux maladies
chroniques.

Données et méthodes

Plan de sondage

Du 1¢ février au 31 mars 2012,
Statistique Canada a réalisé¢ une enquéte
congue par I’équipe de I’Interdisciplinary
Chronic Disease Collaboration' inti-
tulée « Entraves aux soins destinés aux
personnes ayant des problémes de santé
chroniques » (ESPPSC)'¢, par la méthode
d’interview téléphonique assistée par
ordinateur. L’enquéte a permis de
recueillir des renseignements sur divers
aspects des soins et sur les obstacles
possibles a leur obtention, y compris
les obstacles financiers, les obstacles a
I’acces, les obstacles géographiques et
les obstacles liés au systéme de soins
de santé chez les personnes présentant
au moins une de quatre maladies chro-
niques d’origine cardiovasculaire. Les
réponses des participants a ’ESPPSC
qui ont donné leur consentement ont été
appariées a celles qu’ils avaient fournies
a ’Enquéte sur la santé dans les collecti-
vités canadiennes (ESCC) de 2011, pour
obtenir des renseignements détaillés sur
les hospitalisations, ainsi que les carac-
téristiques sociodémographiques et de
santé.

La présente étude a été approuvée
par le Conjoint Health Research Ethics

Board de 1’Universit¢ de Calgary et
par le Health Research Ethics Board de
I’Université de I’ Alberta. Conformément
aux procédures de Statistique Canada,
I’enquéte a fait I’objet d’un essai pilote
et de multiples révisions afin de s’assurer
que le contenu du questionnaire était

pertinent pour la population de patients'®.

Participants

La base de sondage initiale de I’en-
quéte ESPPSC était constituée de tous
les participants a I’ESCC de 2011 qui
1) résidaient en Colombie-Britannique,
en Alberta, en Saskatchewan ou au
Manitoba, 2) étaient agés de 40 ans et plus,
et 3) avaient déclaré présenter au moins
un des problémes de santé suivants :
maladie cardiaque, accident vasculaire
cérébral, diabéte ou hypertension.

Des 4331 participants initiaux a
I’ESCC, 2 582 ont été considérés comme
étant « dans le champ d’observation » de
I’ESPPSC; c’est-a-dire qu’ils n’avaient
participé a aucune autre sous-enquéte
de P'ESCC réalisée par Statistique
Canada en 2011, qu’ils avaient confirmé
étre atteints d’une maladie chronique
d’origine cardiovasculaire et qu’ils
avaient permis que leurs réponses
a P’ESPPSC soient couplées a leurs
réponses a I’ESCC. A partir de cette base
d’échantillonnage, 2 316 personnes ont
été sélectionnées aléatoirement pour par-
ticiper a ’ESPPSC. Le taux de réponse a
été de 80 %, ce qui donne une population
finale de 1 849 personnes pour I’étude.

Variables

Trois types d’obstacles financiers auto-
déclarés ont été étudiés : les obstacles
financiers généraux (difficulté a payer
les services, 1I’équipement ou les médica-
ments); les obstacles financiers a 1’acces
aux médicaments (ne pas obtenir les
médicaments a cause de leur colt); et
I’absence d’une assurance couvrant les
médicaments sur ordonnance (annexe).
On a demandé aux participants a I’en-
quéte s’ils avaient pris des statines et
de lacide acétylsalicylique (Aspirine/
AAS) réguliérement au cours du mois
précédent. Ces médicaments sont recom-
mandés pour la plupart des patients qui

courent un risque élevé d’événements
cardiovasculaires'”'®. Comparativement
al’AAS (environ 50 $ par an), les statines
sont relativement codteuses (de 500 $
a 700 $ par an'), de sorte que les per-
sonnes signalant des obstacles financiers
pourraient étre moins susceptibles de les
prendre quotidiennement. La consomma-
tion d’AAS a été choisie comme résultat
secondaire et comme controle négatif,
I’hypothése étant que les obstacles finan-
ciers seraient moins pertinents pour la
consommation d’AAS que pour la prise
de statines. Par conséquent, les personnes
atteintes de maladies chroniques d’ori-
gine cardiovasculaire qui ne prenaient
pas d’AAS pourraient avoir eu d’autres
raisons que le colt de ne pas utiliser ce
médicament.

Afin de déceler les participants a I’en-
quéte qui, idéalement, devraient prendre
ces médicaments, on a défini un sous-en-
semble de la population totale étudice
présentant un risque cardiovasculaire plus
¢levé, en utilisant un algorithme modifié
tir¢ des lignes directrices de pratique
clinique de I’Association canadienne
du diabéte'” et des recommandations du
Programme éducatif canadien sur I’hy-
pertension (PECH)'®. Méme si certaines
données cliniques nécessaires pour cette
détermination (par exemple, vérification
de la pression artérielle, antécédents
familiaux, symptomes) faisaient défaut,
on s’est servi des données disponibles
pour générer une cohorte a haut risque.
Cette cohorte comprenait les personnes
qui avaient déclaré étre atteintes d’une
maladie cardiaque ou avoir fait un
accident vasculaire cérébral, celles qui
faisaient a la fois de I’hypertension et
du diabéte, celles qui fumaient, celles
faisant de I’hypertension seulement qui
¢taient agées de 55 ans et plus, et celles
faisant du diabéte seulement agées de
45 ans et plus (hommes) ou 50 ans et plus
(femmes).

Les cas de non-observance du trai-
tement médicamenteux prescrit ont été
définis comme étant les personnes qui
ont déclaré avoir cessé de prendre un ou
plusieurs de leurs médicaments pendant
au moins une semaine au cours des
12 derniers mois.



Les participants a I’enquéte ont donné
une estimation de leurs frais non rem-
boursés pour les médicaments au cours
des 12 derniers mois. L’estimation a été
extrapolée d’aprés une remémoration du
montant pour trois mois si cela était plus
facile pour le participant que d’estimer le
montant sur une période de 12 mois.

Tableau 1
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On a demandé aux participants a I’en-
quéte si, au cours des 12 derniers mois, ils
s’¢taient rendus a un service d urgence
ou avaient ét¢ hospitalisés pour des soins
liés a leur maladie chronique d’origine
cardiovasculaire. Leurs réponses ont
permis de dériver une variable binaire
faisant la distinction entre ceux qui

comptaient une visite au service d’ur-
gence ou qui avaient passé au moins une
nuit a I’hdpital et ceux qui n’étaient dans
ni I’une ni Iautre de ces situations.

En s’appuyant sur la littérature, on
a dressé une liste de covariables pos-
sibles pour cerner celles susceptibles
d’étre des variables confusionnelles

Distribution en pourcentage de certaines caractéristiques sociodémographiques et de santé, selon le nombre de maladies
chroniques, population a domicile de 40 ans et plus’, Manitoba, Saskatchewan, Alberta et Colombie-Britannique, 2012

Nombre de maladies chroniques

Total
Intervalle de
confiance a 95 %
Caractéristiques % de a %
Total 100,0 67,8
Sexe
Hommes 49,9 46,0 53,8 479
Femmes 50,1 46,2 54,0 52,1
Groupe d’age
40 a 64 ans 48,8 457 52,1 54,4
65a 74 ans 26,9 23,9 29,8 254
75 ans et plus 243 21,5 27,0 20,2
Etat matrimonial
Marié(e) / en union libre 66,9 63,2 70,6 69,2
Veuf ou veuve/séparé(e)/divorcé(e)/jamais marié(e) 33,1 294 36,8 30,8
Origine ethnique
Blanche 86,7 83,5 89,9 87,3
Autochtone 42 29 55 3,3
Autre 9,1 6,0 12,2 9,4
Scolarité
Pas de dipldme d'études secondaires 213 18,6 241 18,7
Dipléme d'études secondaires / études postsecondaires partielles 22,0 18,9 251 22,3
Dipléme d'études postsecondaires (de niveau inférieur au baccalauréat) 37,7 33,9 41,5 37,1
Baccalauréat ou dipléme de niveau supérieur 19,0 15,6 224 21,9
Revenu du ménage
Moins de 30 000 § 21,8 18,9 24,7 18,5
De 30 000 $ & 54 999 § 274 243 30,4 23,8
De 55000 $a 94 999 $ 249 21,5 28,4 27,0
95000 § et plus 26,0 22,3 29,6 30,7
Lieu de résidence
Région urbaine 82,5 79,5 85,4 82,9
Région rurale 17,5 14,6 20,5 171
Province de résidence
Colombie-Britannique 445 413 41,7 438
Alberta 31,7 28,8 34,6 33,9
Saskatchewan 10,8 94 12,1 9,7
Manitoba 13,0 11,1 15,0 12,6
Catégorie d’indice de masse corporelle (kg/m?) (corrigé pour le biais
d’autodéclaration®)
Poids normal / poids insuffisant (moins de 25 kg/m?) 23,3 19,8 26,7 24,7
Embonpoint (25 & 29,9 kg/m?) 36,7 325 40,8 38,0
Obésité (30 kg/m? et plus) 40,1 36,2 44,0 37,2
Littératie en matiére de santé*
Adéquate 84,8 81,9 87,7 89,0
Inadéquate 15,2 12,3 18,1 11,0

t ayant déclaré un diagnostic de diabéte, de maladie cardiaque, d’hypertension et(ou) d’accident vasculaire cérébral

... N"ayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte Entraves aux soins destinés aux personnes ayant des problémes de santé chroniques, 2012.

Une Deux ou plus
Intervalle de Intervalle de
confiance a 95 % confiance a 95 %
de a % de a
64,8 70,8 32,2 29,2 35,2
43,1 52,7 54,2 48,0 60,4
473 56,9 458 39,6 52,0
50,3 58,5 37,2 311 434
21,7 29,0 30,0 24,7 354
16,9 23,6 32,7 27,0 38,4
64,7 73,7 62,2 56,6 67,8
26,3 35,3 378 32,2 434
83,2 914 85,4 80,6 90,1
1,8 49 6,0 3,3 8,7
53 13,4 8,7 46 12,7
15,5 219 26,8 21,6 32,0
18,3 26,2 21,5 16,2 26,8
32,2 42,0 38,8 33,0 446
17,3 26,5 12,9 9,1 16,7
15,2 21,8 28,6 231 341
20,2 27,3 34,9 29,5 40,4
22,4 31,6 20,6 15,7 254
25,8 35,6 15,9 11,4 20,4
791 86,6 81,7 77,5 85,9
13,4 20,9 18,3 141 22,5
39,2 48,4 46,0 40,7 51,3
29,8 37,9 27,0 22,5 31,6
8,0 11,5 13,0 9,7 16,2
9,9 15,4 14,0 10,1 17,9
20,3 29,2 20,0 14,7 254
32,9 43,2 33,7 27,6 29,9
32,2 42,3 46,2 40,1 52,3
86,0 92,0 75,7 70,0 81,5
8,0 14,0 24,3 18,5 30,0
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Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m  Malgré le systéme de soins de santé
universel en place au Canada,
les patients pourraient percevoir
des obstacles financiers lorsqu'ils
cherchent a obtenir des soins.

m Les obstacles financiers pergus
peuvent étre particuli€rement
importants chez les personnes
atteintes de maladies chroniques
d'origine cardiovasculaire.

m  Plusieurs études ont permis
d’examiner le colt des soins
médicaux au Canada, mais les
liens entre divers types d'obstacles
financiers et les indicateurs des soins
de santé ou les résultats indésirables
chez les personnes atteintes de
maladies chroniques ne sont pas
clairs.

Ce qu’apporte I’étude

m Les obstacles financiers pergus
étaient relativement fréquents
chez les personnes atteintes de
maladies chroniques d'origine
cardiovasculaire.

m  Les personnes qui ont déclaré
des obstacles financiers étaient
moins susceptibles de prendre des
statines, plus susceptibles d'arréter
de prendre les médicaments
prescrits et plus susceptibles de
se rendre au service d'urgence
ou d'étre hospitalisées a cause de
leur maladie chronique d'origine
cardiovasculaire.

Tableau 2

(c’est-a-dire celles pouvant étre asso-
ciées indépendamment a 1’exposition
ainsi qu’au résultat), a savoir 1’age, le
sexe, la multimorbidité (présentation
de plus d’une des quatre maladies chro-
niques sélectionnées), avoir un médecin
de famille régulier, et certaines caracté-
ristiques sociodémographiques. Comme
les équipes multidisciplinaires s’avérent
améliorer la qualité des soins prodigués
aux personnes atteintes de maladies chro-
niques®, les mode¢les contenaient aussi
une variable de contréle pour I’interven-
tion d’un autre fournisseur de soins de
santé qu’un médecin.

Analyses statistiques

Toutes les analyses ont été effectuées en
se servant de STATA 11.0 (Statacorp,
College Station, Texas). Les poids fré-
quentiels ont été calculés par Statistique
Canada afin de tenir compte de I’échan-
tillonnage non représentatif et de refléter
la population adulte atteinte de mala-
dies chroniques des quatre provinces de
I’Ouest®!. On a produit tous les pourcen-
tages et tous les modéles en se servant
de ces poids, et on a stratifi¢ les propor-
tions en fonction de la présence d’une
multimorbidité. Les erreurs types et
les intervalles de confiance des estima-
tions ont été calculés par des méthodes
bootstrap en se servant de 500 répliques.
Comme le recommande Statistique
Canada, on a calculé le coefficient de
variation pour déterminer la fiabilité des
pourcentages publiés®.

Des modeles de régression log-bino-
miale ont été utilisés pour calculer les
ratios des taux de prévalence (RTP) non
ajustés et ajustés selon une approche pas
apas. Au départ, on a généré des modeles
bivariés pour tester les associations indé-
pendantes entre la covariable et le résultat
d’intérét. Chaque covariable dont I’effet
était significatif dans le modele bivarié a
ensuite été testée dans des modeles sim-
plifiés qui comprenaient la covariable
d’intérét, I’exposition et le résultat. Toute
covariable susceptible d’étre une variable
confusionnelle (variation de I’estimation
ponctuelle d’au moins 10 %) a été incluse
dans le modéle complet. Le modéle
final a été obtenu selon un processus de
rétroélimination. Les covariables ayant
une valeur p > 0,10 au test de Wald ont
été ¢éliminées séquentiellement; en 1’ab-
sence de preuve d’un effet confusionnel
(pas de variation d’au moins 10 % de
I’estimation ponctuelle), la variable a
été éliminée du modele. Chaque variable
du tableau 1 a été considérée comme
une variable confusionnelle possible
et testée de cette fagon. En outre, on a
évalué l’effet confusionnel conjoint et
la modification de la mesure de I’effet
en introduisant dans la modélisation
des termes d’interaction entre 1’absence
d’assurance-médicaments et la province,
I’absence d’assurance-médicaments et
I’age, et la multimorbidité et ’age.

Prévalence de I’autodéclaration d’obstacles financiers a I’obtention de services de soins de santé, selon le type d’obstacle
et le nombre de maladies chroniques, population & domicile de 40 ans et plus’, Manitoba, Saskatchewan, Alberta et

Colombie-Britannique, 2012

Type d’obstacle

Obstacle financier général 12,0

Obstacle financier a I'acces aux médicaments

Pas d'assurance-médicaments 14,1

RTP = ratio des taux de prévalence

Nombre de maladies chroniques

tayant déclaré un diagnostic de diabéte, de maladie cardiaque, d’hypertension et(ou) d’accident vasculaire cérébral

E ainterpréter avec prudence
F trop peu fiable pour étre publié
... mayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte Entraves aux soins destinés aux personnes ayant des problémes de santé chroniques, 2012.

Comparaison
(une maladie par rapport a

Total Une Deux ou plus deux ou plus)
Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance confiance
a95 % a95 % a95% Aa 95 %
de a % de a % de a RTP de a
93 147 7,8 49 107 20,98 15,7 26,2 2,7 1,7 42
2,2 5,6 F 9,58 48 142 7,6 2,7 21,7
12 170 14,2 10,3 18,0 13,9 100 17,7 1,0 0,7 14



Résultats

Population étudiée

Un peu plus de la moitie (52 %) des
participants a I’ESPPSC étaient agés
de 65 ans et plus, les deux tiers (67 %)
¢taient mariés, et une importante majo-
rit¢ (83 %) vivaient dans les régions
urbaines (tableau 1). Les personnes qui
présentaient plus d’une des maladies
d’origine cardiovasculaire choisies pour

Tableau 3
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I’étude (multimorbidité) ¢Etaient plus
susceptibles d’étre des hommes, de vivre
dans les ménages ayant les revenus les
plus faibles et d’avoir un niveau de sco-
larité assez faible.

Prévalence des obstacles
autodéclarés

Environ 12 % des participants a 1’en-
quéte ont déclaré des obstacles financiers
généraux a 1’obtention de soins de santé,

4 % ont déclaré des obstacles financiers
ayant trait spécifiquement a I’acces aux
médicaments, et 14 % n’avaient pas d’as-
surance-médicaments (tableau 2).

La prévalence des obstacles financiers
autodéclarés variait selon le nombre de
maladies chroniques déclarées par les
répondants. Comparativement aux per-
sonnes atteintes d’une seule maladie,
celles qui en présentaient au moins deux
étaient plus susceptibles de faire état
d’obstacles financiers généraux (RTP :
2,7, 1C a 95 % : 1,7-4,2) et d’obstacles

Ratios des taux de prévalence associant certains facteurs sociodémographiques et de santé aux obstacles financiers
généraux autodéclarés et a ’absence d’assurance-médicaments, population a domicile de 40 ans et plus’, Manitoba,
Saskatchewan, Alberta et Colombie-Britannique, 2012

Caractéristiques

Sexe

Femmes*

Hommes

Groupe d’age

Moins de 65 ans*

65a 74 ans

75 ans et plus

Origine ethnique

Blanche?

Autochtone/Autre

Scolarité

Pas de diplome d'études secondaires*
Dipléme d'études secondaires ou plus
Revenu du ménage

Moins de 30 000 $+

30000 $ et plus

Lieu de résidence

Région urbaine*

Région rurale

Province

Alberta?
Manitoba/Saskatchewan/Colombie-Britannique
Indice de masse corporelle (kg/m?) (corrigé pour
l'autodéclaration®)

Moins de 30 kg/m?

30 kg/m? et plus

Littératie en matiére de santé*
Adéquate?

Inadéquate

Médecin de famille régulier

Oui

Non*

RTP = ratio des taux de prévalence

Obstacle financier général

Prévalence RTP non ajusté
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
a95% a95%

% de a RTP de a
11,7 86 148
12,3 79 16,6 1,0 07 16
11,8% 74 161
1355 88 18,2 1,1 07 19
10,88 72 144 0,9 06 15
10,7 84 129
21,18 85 33,6 20 10 39
14,0 96 184
11,4 83 146 0,8 05 12
21,7 151 284 23 15 36

9,4 95 122
12,6 95 157
918 52 130 07 04 12
9,7¢ 6,3 13,1
13,1 95 16,7 14 09 21
9,0 6,3 11,7
170 120 221 1,9 1,3 29
10,78 78 135
20,28 12,3 281 19 12 31
11,3 90 136 0,4 10 19
F

T ayant déclaré un diagnostic de diabéte, de maladie cardiague, d’hypertension et(ou) d’accident vasculaire cérébral

* catégorie de référence

* valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de référence

E a interpréter avec prudence
F trop peu fiable pour étre publié

Source : Enquéte Entraves aux soins destinés aux personnes ayant des problémes de santé chroniques, 2012.

Pas d’assurance-maladie

Prévalence RTP non ajusté
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
a95% a95%
% de a RTP de a
130 97 163
151 10,6 20,0 1,2 0,8 1,7
14,32 95 19,1
1128 75 149 0,8 05 13
16,8 11,9 217 1,2 0,8 1,8
149 11,7 181
878 32 142 0,6 0,3 1,1
14,2 98 18,6
14,0 105 17,6 1,0 0,7 1,5
157 115 199 1,2 08 16
136 10,2 17,0
12,6 9,7 155
21,35 12,6 30,0 1.7 11 28
655 32 99
176 137 21 2,7* 15 48
158 11,2 20,3
120 85 155 0,8 05 12
13,8 10,6 17,0
16,28 92 233 1,2 0,7 1,9
138 109 168 0,7 04 15
F
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financiers a 1’accés aux médicaments
(RTP : 7,6; IC a 95 % : 2,7-21,7), mais
elles n’étaient pas plus susceptibles
de ne pas avoir d’assurance-médica-
ments (RTP : 1,0; IC a 95 % : 0,7-1,4)
(tableau 2).

Plusieurs facteurs personnels étaient
associ¢s a la déclaration d’obstacles
financiers généraux et de I’absence d’une
assurance-médicaments  (tableau  3).
Le faible niveau de revenu, 1’obésité et
Iorigine ethnique non blanche étaient
tous des facteurs associés aux obstacles
financiers généraux. La résidence en
région rurale ou dans une autre province
que I’Alberta était associée au fait de ne
pas avoir d’assurance-médicaments.

Consommation de médicaments

Prés de la moitié (48 %) des partici-
pants a I’enquéte prenaient des statines
(tableau 4). La prévalence de la consom-
mation de statines ¢tait la méme chez les
personnes n’ayant pas déclaré d’obstacles
financiers généraux que chez celles qui
I’ont fait (tableau 5). Cependant, les
personnes qui ont fait état d’une diffi-
culté d’acces aux médicaments en raison

Tableau 4

de leur coit étaient 50 % moins sus-
ceptibles de prendre des statines (RTP
ajusté : 0,5; IC a 95 % : 0,3-0,9) que
celles n’ayant pas mentionné cette diffi-
culté. Les personnes non couvertes par
une assurance-médicaments étaient pres
de 30 % moins susceptibles de prendre
des statines (RTP ajusté : 0,7; ICa 95 % :
0,6-0,9) que celles possédant une telle
assurance.

Apres avoir tenu compte de I’effet de
toutes les variables dans I’analyse, aucun
de ces trois types d’obstacles financiers
autodéclarés n’était associé a la consom-
mation d’AAS (tableau 5).

Environ 13 % des participants a I’en-
quéte avaient cess¢ de prendre un ou
plusieurs médicaments sur ordonnance
(tableau 4).

L’obstacle financier a 1’accés aux
médicaments ¢était le seul obstacle
associ¢ a l'arrét de la consommation
des médicaments prescrits pendant plus
d’une semaine au cours de I’année qui a
précédé I’enquéte (RTP ajusté : 3,5; IC a
95 % :1,7-7,3) (tableau 5).

Frais de médicaments non
remboursés

Le montant annuel moyen des frais de
médicaments non remboursés se chiffrait
a 539 § (tableau 6), mais il était signifi-
cativement plus élevé chez les personnes
atteintes de plus d’une maladie chronique
(714 § contre 460 $). Toutefois, cette dif-
férence ¢était notée principalement chez
les personnes agées; chez celles de moins
de 65 ans, le montant des frais de médi-
caments non remboursés ne variait pas
de manieére significative selon le nombre
de maladies d’origine cardiovasculaire
déclarées.

Comparativement aux personnes
ayant signalé n’avoir aucun obstacle,
celles qui ont mentionné des obstacles
financiers généraux ont déclaré des frais
de médicaments non remboursés signi-
ficativement plus élevés (466 $ contre
1077 $, p = 0,004) (tableau 4). En outre,
comparativement aux personnes cou-
vertes par une assurance-médicaments,
celles qui ne I’étaient pas ont déclaré
des frais de médicaments non rem-
boursés plus élevés (480 $ contre 894 §,
p=0,003).

Indicateurs de la qualité et frais de médicaments non remboursés, selon le type d’obstacle financier, population a
domicile de 40 ans et plus’, Manitoba, Saskatchewan, Alberta et Colombie-Britannique, 2012

Indicateur de la qualité

A cessé de
Consommation Consommation prendre les
appropriée de appropriée médicaments
statines d’AAS prescrits
Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance
a95% a95% a95%
Type d’obstacle % de a % de a % de a
Total 482 441 523 492 45 534 12,9 99 159
Obstacle financier général
Oui 525 40,6 645 52,6 40,7 64,5 19,85 99 297
Non 476 433 519 48,7 441 532 12,0 88 152

Obstacle financier a 'accés aux
médicaments

Oui F
Non 493
Assurance-médicaments

Oui 50,1
Non 36,2

71,3 495 931 37,7 147 60,7

452 534 482 439 524 11,9 88 149

45,6 54,6 504 459 549 12,9 96 162
271 454 414 32 509

13,3 65 20,1

T ayant déclaré un diagnostic de diabéte, de maladie cardiaque, d’hypertension et(ou) d’accident vasculaire cérébral

E ainterpréter avec prudence
F trop peu fiable pour étre publié
... Wayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte Entraves aux soins destinés aux personnes ayant des problémes de santé chroniques, 2012.

Hospitalisation ou
visite au service
d’urgence liée a la
maladie chronique

Moyenne des frais de
médicaments
non remboursés

Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
a9s5% a9s%

%  de a $ de a valeurp
9,2 72 113 539 474 605
17,48 104 245 1077 666 1488 = 0004
78 56 10,1 466 412 521 p=o

F 900 408 1392 _
87 66 108 54 457 591 P-O1%
9,1 6,9 11,3 480 412 548 _
8,2 3,3 131 894 639 1149 p=0,003



Les personnes faisant état d’obstacles
financiers associés spécifiquement aux
médicaments avaient tendance a déclarer
des frais non remboursés plus élevés que
celles n’indiquant pas ce genre d’obsta-
cles (900 $ contre 524 $). Néanmoins,

Tableau 5
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la différence n’était pas statistiquement
significative (p = 0,139), vraisembla-
blement en raison du petit nombre de
personnes ayant mentionné ce type
d’obstacle.

Associations non ajustées et ajustées entre les obstacles financiers autodéclarés
et les indicateurs de la qualité, population a domicile de 40 ans et plus®,
Manitoba, Saskatchewan, Alberta et Colombie-Britannique, 2012

Indicateur de la qualité / type d’obstacle financier
Consommation appropriée de statines

Obstacle financier général

Obstacle financier a I'accés aux médicaments

Pas d'assurance-médicaments

Consommation appropriée d'AAS

Obstacle financier général

Obstacle financier a I'accés aux médicaments

Pas d'assurance-médicaments

A cessé de prendre les médicaments prescrits
Obstacle financier général

Obstacle financier a I'accés aux médicaments

Pas d'assurance-médicaments

Hospitalisation ou visite au service d'urgence liée a la
maladie chronique

Obstacle financier général

Obstacle financier a I'accés aux médicaments

Pas d'assurance-médicaments

RTP = ratio des taux de prévalence

Ratio des taux de prévalence

Non ajusté Ajusté
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
as% a95%

RTP de a RTP de a

11 09 14 1,0¢ 08 1,2
05 03 1,0 0,5 0,3 0,9
0,7 06 09 0,7+ 0,6 0,9
11 08 14 1,0* 08 1,2
1,5 1,0 21 1,3 0,9 1,8
08 07 11 0,8t 0,7 1,0
1,7 09 31 1,71 09 3,1
32 12 67 3,51 1,7 73
1,0 06 19 1,11 0,6 2,0
22 13 38 1,7 1,0 29
1,8 08 44 1,1% 0,5 2,8
0,9 05 18 0,9 0,5 17

 ayant déclaré un diagnostic de diabete, de maladie cardiaque, d’hypertension et(ou) d’accident vasculaire cérébral

*

+ ajusté pour I'age, le sexe et la multimorbidité

§ ajusté pour le sexe et la multimorbidité

Tt ajusté pour I'age, le sexe et la littératie en matiére de santé
Nota : La catégorie de référence est I'absence d'obstacle.

valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de référence

Source : Enquéte Entraves aux soins destinés aux personnes ayant des problémes de santé chroniques, 2012.

Tableau 6

Moyenne des frais de médicaments non remboursés, selon le nombre de
maladies chroniques et le groupe d’age, population a domicile de 40 ans et
plus’, Manitoba, Saskatchewan, Alberta et Colombie-Britannique, 2012

Nombre de maladies chroniques

Total
Intervalle de
confiance
as%
Groupe d’age $ de a $
Total 539 474 605 460
65 ans et plus 631 562 700 533

Moins de 65 ans 453 345 562 4068

Une Deux ou plus
395 % 395 % L‘;?era";:':ﬂ'j
de a $ de a deux ou plus)
375 546 714 613 814 p <0,001
447 620 782 668 897 p=0,001
272 540 606 450 763 p=0,06

T ayant déclaré un diagnostic de diabete, de maladie cardiaque, d’hypertension et(ou) d’accident vasculaire cérébral

E ainterpréter avec prudence

Source : Enquéte Entraves aux soins destinés aux personnes ayant des problémes de santé chroniques, 2012.

Visites au service d’urgence et
hospitalisation

Dans I’ensemble, 9 % des participants a
I’enquéte ont déclaré une visite au service
d’urgence ou une hospitalisation reliée a
leur maladie cardiovasculaire 1’année
qui a précédé I’enquéte (tableau 4).
Les visites au service d’urgence ou les
hospitalisations étaient 70 % plus pro-
bables chez les personnes faisant état
d’un obstacle financier général (RTP
ajusté : 1,7, ICa 95 % : 1,0-2,3) que chez
celles qui n’étaient pas dans cette situa-
tion (tableau 5). Par contre, les obstacles
financiers a I’acceés aux médicaments ou
I’absence d’une assurance-médicaments
n’étaient pas associés a un accroisse-
ment du risque d’une visite au service
d’urgence ou d’une hospitalisation. Les
termes d’interaction entre la multimor-
bidité et I’age, la province et I’dge, ainsi
que la province et la situation en maticre
d’assurance n’avaient un effet significatif
dans aucun modele.

Discussion

Dans les quatre provinces de 1’Ouest,
les déclarations a 1’égard d’obstacles
financiers généraux a 1’accés aux soins
de santé et de I’absence d’une assu-
rance-médicaments €taient relativement
fréquentes chez les personnes de 40 ans
et plus atteintes de maladies chro-
niques d’origine cardiovasculaire (12 %
a 14 %).

Dans le cadre d’une enquéte du
Commonwealth Fund/Conseil canadien
de la santé®, un pourcentage compa-
rable de personnes atteintes de maladies
chroniques ont déclaré des obstacles
financiers. Les résultats de 1’enquéte
ESPPSC fournissent des renseigne-
ments supplémentaires sur les résultats
pour la santé. La déclaration d’obstacles
financiers semble avoir une importance
clinique, comme en témoigne 1’aug-
mentation de 70 % de la probabilité
d’une hospitalisation ou d’une visite au
service d’urgence liée a une maladie
chronique. Cet accroissement du risque
pourrait découler du manque d’accés aux
mesures préventives, telles que la sur-
veillance, le dépistage, les programmes
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éducatifs et les traitements, en raison des
cotits directs ou accessoires de ces ser-
vices. Les résultats de la présente étude
corroborent ceux de travaux de recherche
menés antérieurement au Canada et aux
Etats-Unis selon lesquels les hospitali-
sations pour des affections pouvant étre
traitées en soins ambulatoires sont plus
fréquentes chez les personnes dont les
moyens financiers sont limités?*.

Le fait de vivre en région rurale
était associé de maniere significative a
I’absence d’une assurance-médicaments.
Cette association pourrait refléter une
tendance plus marquée chez les habitants
de ces régions a avoir un travail auto-
nome ou a étre employés par de petites
entreprises qui n’offrent pas de régime
de prestations complémentaires pour ser-
vices de santé.

Comparativement aux personnes cou-
vertes par une assurance-médicaments,
celles qui n’étaient pas assurées étaient
30 % moins susceptibles de prendre
des statines. Les personnes qui ont
déclaré un obstacle financier a 1’acces
aux médicaments ¢étaient 50 % moins
susceptibles de prendre des statines que
celles n’ayant pas mentionné un tel obs-
tacle. Ces différences pourraient étre
associées au colt annuel de la consom-
mation de statines, qui varie de 500 $ a
700 $¥. Par contre, la consommation
d’AAS (un médicament nettement moins
onéreux) ne variait pas en fonction de la
perception d’obstacles financiers. Cette
disparité corrobore 1’hypothése selon
laquelle ne pas prendre des statines pour-
rait étre relié a la situation financiére
plutdt qu’a d’autres facteurs non mesurés
(par exemple, une aversion a prendre
des médicaments), et concorde avec les
constatations faites dans le cadre d’autres
études canadiennes sur [’instauration
d’un traitement par statines®.

Dans I’ensemble, le montant annuel
moyen des frais de médicaments non
remboursés s’¢levait a 894 $ pour les
personnes non couvertes par une assu-
rance-médicaments comparativement a
480 $ pour celles qui étaient couvertes.
Cependant, les personnes non assurées
n’étaient pas plus susceptibles de men-

tionner une visite au service d’urgence
ou une hospitalisation.

Plusieurs  caractéristiques  étaient
associées de manicre significative a
la déclaration d’obstacles financiers,
a savoir la multimorbidité, 1’origine
ethnique non blanche (y compris autoch-
tone), et un revenu annuel du ménage
inférieur a 30 000 $. L’age n’était une
variable confusionnelle ni un modifica-
teur important dans aucun modeéle. Cela
pourrait tenir a une dilution de I’effet,
parce que I’Alberta est la seule province
qui offre un régime d’assurance différent
aux personnes de 65 ans et plus; dans
les trois autres provinces de 1’Ouest, les
personnes agées ne regoivent aucune
prestation d’assurance supplémentaire.
(Les modalités des programmes publics
de médicaments des quatre provinces de
I’Ouest sont énoncées dans le tableau
explicatif A en annexe.)

Limites

L’¢tude présente plusieurs limites.
Par exemple, les données de I’enquéte
ESPPSC ont été autodéclarées et sont
donc assujetties aux limites afférentes a
ce genre de données. Malgré 1’ajustement,
un effet confusionnel résiduel pourrait
persister et les différences de résultats
entre les groupes pourraient étre reliées
a des différences non mesurées entre les
patients. Pour la plupart des variables, les
covariables n’ont été stratifiées qu’en deux
groupes, si bien que certains détails ont
peut-étre été estompés. En outre, certains
sous-groupes étaient petits, ce qui limite la
puissance statistique de détection des dif-
férences. De surcroit, I’absence de données
sur le contréle de la pression artérielle et
sur la gravit¢ des maladies chroniques
pourrait avoir entrainé des erreurs de clas-
sification quant au besoin de statines ou
d’AAS. En outre, I’enquéte n’était pas
suffisamment sensible pour permettre de
déceler les personnes qui avaient choisi
d’accorder la priorité aux médicaments
et qui dépensaient moins pour d’autres
nécessités telles que les aliments®. Enfin,
I’enquéte n’a été réalisée qu’auprés des
résidents des quatre provinces de 1’Ouest,
ce qui pourrait limiter la généralisation des
résultats.

Mot de la fin

Plus d’un adulte sur dix de I’Ouest du
Canada atteints de maladies chroniques
d’origine cardiovasculaire ont dit ne
pas avoir  d’assurance-médicaments
et éprouver des obstacles financiers
généraux. Ces obstacles étaient associés
a une consommation plus faible de médi-
caments recommandés dans les lignes
directrices de pratique clinique, une proba-
bilit¢ plus forte de non-observance du
traitement médicamenteux et une proba-
bilit¢ plus forte d’hospitalisation ou de
visite au service d’urgence. Comme les
personnes qui ont fait état d’obstacles
financiers constituaient un groupe hété-
rogene et que la relation entre les obstacles
financiers généraux et 1’accroissement du
risque d’hospitalisation n’est pas claire, les
travaux de recherche doivent se poursuivre
afin de mieux comprendre I’association.
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Annexe

Questions de I’enquéte Entraves aux soins destinés aux personnes ayant des problémes de santé chroniques
[Traduction]

Expositions / Obstacles financiers
Obstacle financier général percu
« Au cours des 12 derniers mois, a quelle fréquence avez-vous eu des difficultés a payer les services, I'équipement, les médicaments pour des maladies chroniques? »
Oui = toujours, souvent, parfois
Non = rarement, jamais
Obstacle financier a I'obtention de médicaments
« Au cours des 12 derniers mois, a quelle fréquence avez-vous été incapable d’avoir acces a des médicaments pour votre maladie chronique en raison du codt? »
Oui = toujours, souvent, parfois
Non = rarement, jamais
Absence d'assurance-médicaments
« ATheure actuelle, avez-vous une assurance qui couvre totalement ou partiellement le codit des médicaments sur ordonnance? »

Indicateurs de la qualité
Consommation de statines
« Au cours du dernier mois, avez-vous pris des médicaments sur ordonnance, tels que Crestor, Lipitor ou Zocor, pour contréler le taux de cholestérol dans le sang? »
Consommation d’acide acétylsalicylique (AAS)
« Au cours du dernier mois, avez-vous pris de |'aspirine ou d’autres médicaments a base d’AAS (acide acétylsalicylique) chaque jour ou tous les deux jours? »
Observance du traitement médicamenteux prescrit
« Au cours des 12 derniers mois, vous est-il arrivé d'arréter de prendre un ou plusieurs de vos médicaments de la fagon prescrite pendant une semaine ou plus? »
Frais non remboursés
« Au cours des 12 derniers mois, quels ont été vos frais non remboursés pour vos médicaments et produits pharmaceutiques sur ordonnance? Estimez le codt que vous
avez di assumer. Ce colit comprend les montants non couverts par 'assurance, comme les exclusions, les franchises et les frais dépassant la limite. Il ne comprend pas les
paiements qui vous ont été ou qui vous seront remboursés. Si cela est plus facile pour vous, estimez les frais non remboursés sur une période de trois mois. »
Visite au service d'urgence liée a une maladie chronique
« Combien de fois avez-vous personnellement rendu visite au service d'urgence d’un hépital pour votre maladie au cours des 12 derniers mois? »
Hospitalisation liée a une maladie chronique
« Au cours des 12 derniers mois, avez-vous passé une nuit a I'hdpital pour votre maladie? »

Covariables
Médecin de famille régulier
« Avez-vous un médecin de famille régulier? »
Autoévaluation de la santé
« En général, diriez-vous que votre santé est...? »
Au moins trés bonne = excellente, trés bonne
Moins que tres bonne = bonne, passable, mauvaise
Autoévaluation de la santé mentale
« En général, diriez-vous que votre santé mentale est...? »
Au moins trés bonne = excellente, trés bonne
Moins que tres bonne = bonne, passable, mauvaise
Littératie en matiére de santé inadéquate
Variable imputée fondée sur un questionnaire a trois items validés?*
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Tableau explicatif A

Caractéristiques des régimes d’assurance-médicaments, selon le type de patient et le revenu, Manitoba, Saskatchewan,

Alberta et Colombie-Britannique

Type de patient, revenu, province
Population générale de moins de 65 ans
Revenu élevé
Manitoba
Saskatchewan
Alberta
Colombie-Britannique
Revenu faible
Manitoba
Saskatchewan
Alberta
Colombie-Britannique
Personnes agées (65 ans et plus)

Revenu élevé
Manitoba

Saskatchewan
Alberta
Colombie-Britannique
Revenu faible
Manitoba
Saskatchewan
Alberta
Colombie-Britannique
Bénéficiaires de I'aide sociale
Manitoba
Saskatchewan
Alberta
Colombie-Britannique

X La province ne posséde pas cette caractéristique.

v’ La province posséde cette caractéristique.
... Nayant pas lieu de figurer
Source : Daw et Morgan™.
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30 %
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30 %
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