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RÉSUMÉ 
 

OBJECTIF DE L’ÉTUDE 

La phase 1 de cette étude a mis en évidence les avantages potentiels de la mise en œuvre à l’échelle 

pancanadienne de cinq projets d’intervention FORCES visant à réduire l’utilisation des services 

d’urgence. Les résultats de notre analyse démontrent qu’une telle mise en œuvre dans 50 % du système 

canadien de la santé entraînerait une économie moyenne de 210 millions de dollars (valeur actualisée) 

par an. La phase 2 avait pour objectif de poursuivre cette analyse dans le but de mettre en lumière les 

avantages éventuels de la mise en œuvre à grande échelle de deux des cinq projets d’intervention 

FORCES ayant pour objet de réduire le recours aux spécialistes et aux services hospitaliers, en sus de 

l’utilisation des services d’urgence. Plus particulièrement, l’analyse a porté sur l’incidence de cette mise 

en œuvre sur le nombre (et la durée) des hospitalisations et sur le nombre de patients recommandés à 

des spécialistes par les médecins de famille.  

 

PRINCIPAUX RÉSULTATS 

Avec le vieillissement de la population, le fardeau qui pèse sur le système de santé pourrait s’alourdir 

considérablement dans le continuum de soins. Le nombre de jours d’hospitalisation pourrait augmenter 

de 125 %, pour passer de 24 millions en 2013 à 54 millions en 2043, le nombre de mises en congé 

pouvant, pour sa part, augmenter de 92 % par an et passer de 2,7 millions en 2013 à 5,2 millions en 

2043 si la situation demeure la même. Outre le vieillissement de la population, l’augmentation de la 

durée de séjour à l’hôpital et du nombre de mises en congé peut être attribuée au nombre croissant de 

Canadiens souffrant de maladies comorbides chroniques. On s’attend à ce que ces derniers passent de 1 

million à 2,6 millions, soit de 3 % à 6 % de la population, au cours des 30 prochaines années. En 

supposant un taux de recommandations modéré, le nombre des consultations de spécialistes pourrait 

atteindre, en 2043, jusqu’à 9 millions par an, ce qui représente une augmentation de plus de 50 %. Cette 

hausse est de beaucoup supérieure à celle du taux de croissance démographique qui, lui, n'augmentera 

que de 30 % au cours de la même période. Les deux projets d’intervention FORCES susceptibles d’influer 

sur le recours aux spécialistes et aux services hospitaliers auraient, s’ils étaient mis en œuvre dans 50 % 

du système, les répercussions suivantes :  

 possibilité d’éviter 2 millions de consultations de spécialistes par an (selon un taux de 

recommandations modéré par les omnipraticiens), en moyenne, au cours des 30 prochaines 

années; 

 possibilité d’éviter 5 millions de jours d’hospitalisation par an parmi les patients atteints de 

multiples maladies comorbides chroniques, en moyenne, au cours des 30 prochaines 

années; 

 possibilité d’éviter 440 000 mises en congé par an pour les patients atteints de multiples 

maladies comorbides chroniques, en moyenne, au cours des 30 prochaines années; 
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 selon l’hypothèse voulant que chaque consultation de spécialistes évitée représente une 

économie de 50 $, on pourrait épargner, en moyenne, 86 millions de dollars (valeur 

actualisée) par an, au cours des 30 prochaines années; 

 étant donné que la possibilité d’éviter les procédures d’autorisation de sortie et de réduire 

le nombre de jours d’hospitalisation des patients souffrant de multiples maladies chroniques 

comorbides chroniques permettrait d’économiser en moyenne 5 000 $, on pourrait faire 

une économie de coûts de 1,8 milliard de dollars (valeur actualisée), en moyenne par an, au 

cours des 30 prochaines années; 

Tout au long de la présente étude, nous avons consulté les chercheurs des projets d’intervention 

FORCES et leur avons demandé d'examiner et d'évaluer la plausibilité des données d'entrée, de la 

structure, des résultats et des conclusions du modèle afin de veiller à ce que celui-ci soit conforme aux 

données observées. 

 

APPROCHE 

À l’aide de la plateforme de RiskAnalytica, nous avons analysé deux projets d’intervention FORCES visant 

en partie à réduire le nombre de consultations de spécialistes sur recommandation d’omnipraticiens, la 

durée totale de séjour à l’hôpital et le taux de mises en congé ainsi que les coûts résultant de ces trois 

facteurs. Les résultats de ces projets ont ensuite été utilisés pour mettre en lumière l’impact de ces 

interventions sur ces trois facteurs si celles-ci étaient mises en œuvre dans 50 % du système de santé au 

Canada. Les projets à l’étude sont les suivants :  

 RACE (Rapid Access to Consultative Expertise − Accès rapide à une consultation fondée sur 

l'expertise) à Providence Health Care, en Colombie-Britannique; 

 Suivi clinique intégré : Les défis de la chronicité : le suivi clinique intégré et intensifié de 

clientèles cibles du CSSS des Sommets dans les Laurentides (Québec)  ̶ Suivi proactif de la  

« population stratifiée de malades chroniques ». 

 

CONCLUSIONS 

La mise en œuvre de projets d’intervention étayée par une analyse rigoureuse et de solides données 

probantes, comme celles qu’appuie la Fondation canadienne pour l’amélioration des services de santé 

(FCASS), peut grandement contribuer à alléger le fardeau qui pèse sur le système de santé canadien. Les 

projets d’intervention qui ont été mis en pratique par suite des initiatives de la FCASS menées à bien 

dans le cadre du programme FORCES pourraient avoir un effet considérable sur la réduction des 

recommandations aux spécialistes par les omnipraticiens, sur la durée totale de séjour à l’hôpital, le taux 

de mises en congé et les coûts afférents si ces projets étaient mis en œuvre dans 50 % du système de 

santé au Canada. Au cours des 30 prochaines années, le nombre de consultations de spécialistes 

pourrait représenter entre 6,7 millions et plus de 12 millions de visites par an (selon le taux de 

recommandations supposé) et le nombre de jours d’hospitalisation et de mises en congé pourrait 

s’élever à 54 millions et 5,2 millions, respectivement, par an.  
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La mise en œuvre des deux projets d’intervention dans 50 % des établissement de santé au Canada 

pourrait donner lieu à une diminution annuelle de 2 millions de consultations de spécialistes, en 

moyenne, selon des hypothèses raisonnables sur le taux de recommandations, ainsi qu’à une réduction 

de 440 000 autorisations de sortie et de 5 millions de jours d’hospitalisation, par an, en moyenne (au 

cours des 30 prochaines années). Une autre analyse démontre que, pour réduire de manière 

significative le taux d’augmentation de l’ensemble des consultations de spécialistes (que ce soit par suite 

de la recommandation d’un omnipraticien ou pour tout autre motif) à un taux comparable à celui de la 

croissance démographique, il faudrait mettre en œuvre le projet RACE dans 90 % du système de santé 

(si le taux de recommandations est modéré) et dans 60 % (si le taux de recommandations est élevé). 

Bien que la mise en œuvre du projet d’intervention FORCES sur le suivi clinique intégré, dans quelque 

mesure que ce soit, ne suffise pas à ramener le taux de mises en congé ou la durée totale de séjour à un 

taux comparable à celui de la croissance démographique, la mise en œuvre des deux projets dans 50 % 

du système pourrait faire infléchir sensiblement la courbe des coûts. Au cours des 30 prochaines 

années, selon des hypothèses raisonnables sur le taux de recommandations, le projet RACE permettrait 

d’économiser, en moyenne, 86 millions de dollars par an et le suivi clinique intégré, 1,8 milliard de 

dollars (valeur actualisée, dans les deux cas). 

Cette analyse met en lumière le rôle des projets d’intervention de la FCASS dans la détermination et la 

mise en œuvre d’initiatives visant à susciter les changements au sein du système et, partant, à améliorer 

les services de santé pour l’ensemble des Canadiens et des Canadiennes. 

 

 STRUCTURE DU RAPPORT  
 

 Ce rapport se divise en quatre parties : 

 La partie 1 explique en détail le contexte et les objectifs de l’évaluation; 

 la partie 2 porte sur l’approche générale de l’analyse, l’évaluation de l’approche et des 

résultats par l’expert en la matière et présente en détail la méthodologie Life at Risk®, les 

données d’entrée ainsi que les hypothèses relatives au modèle et aux données utilisés pour 

cette analyse; 

 la partie 3 résume les résultats du modèle de base et établit un seuil estimatif de référence 

sur 30 ans pour le recours aux spécialistes et aux services hospitaliers au Canada; 

 la partie 4 fait la synthèse des principales constatations et conclusions.  
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1 INTRODUCTION ET CONTEXTE 
 

1 .1 PHASE 1 − RÉSUMÉ 

En vue de démontrer les avantages potentiels des projets collaboratifs de la FCASS pour le système de 

santé canadien, s’ils étaient mis en œuvre dans 50 % de ce dernier, nous avons analysé cinq projets 

d’intervention FORCES visant à réduire l’utilisation des services d’urgence à l’aide de la plateforme de 

RiskAnalytica. Ces projets sont les suivants : 

 Accès le jour même : augmentation du nombre de pratiques favorisant l'accès le jour même 

à la Régie régionale de la santé Cape Breton (Nouvelle-Écosse);  

 RACE (Rapid Access to Consultative Expertise − Accès rapide à une consultation fondée sur 

l'expertise) à Providence Health Care (Colombie-Britannique); 

 Circulation des patients : amélioration de la circulation des patients dans les services 

d'urgence de la région sanitaire de Calgary (Alberta); 

 PSP/AMSA : Protocole de soins primaires et auxiliaires médicaux de soins avancés  ̶  

Combler le fossé entre les soins primaires et secondaires : un processus de soins de la 

thrombose veineuse profonde au Queen Elizabeth II Health Sciences Centre  

(Nouvelle-Écosse);  

 Suivi clinique intégré : Les défis de la chronicité : le suivi clinique intégré et intensifié de 

clientèles cibles du CSSS des Sommets dans les Laurentides (Québec)  ̶ Suivi proactif de la  

« population stratifiée de malades chroniques ». 

Nous avons créé un modèle d'utilisation des services d'urgence basé sur plus de 40 maladies et facteurs 

de risque ainsi que sur la demande actuelle de services d'urgence. Les données détaillées de l'Institut 

canadien d'information sur la santé (ICIS) à cet égard ont servi à estimer la demande fondamentale de 

services d'urgence. Une analyse de scénarios a été faite d'après certains résultats de ces projets en vue 

de démontrer l'impact des interventions sur la réduction de la demande de services d'urgence et des 

coûts à l'échelle canadienne pour faire valoir les avantages éventuels de la mise en œuvre des cinq 

projets d'intervention FORCES dans 50 % du système de santé au Canada.  

 

1.1.1   PRINCIPAUX RÉSULTATS DE LA PHASE 1 

Les résultats de cette analyse donnent à penser qu’au cours des 30 prochaines années, le nombre de 

visites annuelles aux services d'urgence pourrait passer de 15 millions en 2013 à plus de 21 millions en 

2043, si rien n'est fait pour modifier le système de santé. Cette hausse de 40 % est de beaucoup 

supérieure à celle du taux de croissance démographique qui, pour sa part, n'augmentera que de 30 %. 

Selon la plateforme de simulation Life at Risk de RiskAnalytica, l'effet conjugué de cinq projets qui 

influent sur l'utilisation des services d'urgence serait le suivant : 

 possibilité d'éviter 2,5 millions de visites aux services d'urgence, en moyenne, par an, au 

cours des 30 prochaines années (réduction de 14 %); 
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 réduction de 11,8 millions d'heures, en moyenne, par an, de la durée de séjour de tous les 

patients à l'urgence (diminution de 16 %); 

 économie, au cours des 30 prochaines années, de 210 millions de dollars par an (valeur 

actualisée) si la solution de rechange aux visites à l'urgence, comme la consultation 

d'omnipraticiens, coûtait deux fois moins cher.  

 

1 .2 PHASE 2 – APERÇU DE LA PORTÉE DE L’ENGAGEMENT  

Contexte 

Pour poursuivre l’étude réalisée au cours de la phase 1, nous avons examiné deux des cinq projets visant 

à réduire le recours aux spécialistes et aux services hospitaliers en plus de diminuer l’utilisation des 

services d’urgence, ainsi que les coûts qui en résultent. 

Selon une étude menée par l’ICIS en 2011, « [b]ien qu’elles ne représentaient [sic] que 24 % de 

l’ensemble des personnes âgées, celles qui ont déclaré souffrir d’au moins trois affections chroniques 

ont utilisé 40 % des soins de santé déclarés par les personnes âgées ». Cette étude fait également état 

de l’augmentation de la prévalence des maladies chroniques au sein de la population. Aussi peut-on 

s’attendre à une hausse de l’utilisation des services de santé et des coûts associés à la prise en charge de 

la population souffrant d’affections comorbides (désignés par ACM dans la figure 4) ainsi qu’à 

l’alourdissement du fardeau qui pèse sur le système de santé. Une autre étude de l’ICIS indique que les 

consultations des spécialistes représentent jusqu’à 53,5 % des paiements et 66,3 % de l’ensemble des 

services médicaux, le paiement des services rémunérés à l’acte s’élevant à 53 milliards de dollars (soit 

52 % de la totalité des versements). D’où la nécessité d’organisations telles que l’ICIS qui investissent 

dans des initiatives comme les programmes FORCES axés sur la prise en charge des patients atteints de 

maladies comorbides chroniques et la réduction du recours aux spécialistes pour alléger le fardeau qui 

pèse sur le système de santé. 

 

Objectifs 

Cette seconde phase avait pour objectif de poursuivre l’analyse entreprise à la phase 1 dans le but de  

démontrer les avantages de deux projets d’intervention FORCES visant à réduire le nombre des 

consultations de spécialistes sur recommandation des omnipraticiens et des mises en congé des patients 

hospitalisés, la durée de séjour à l’hôpital et les coûts connexes de ces variables pour le système de 

santé et le pays si leur taux de mise en œuvre était de 50 %. 

 

Portée de l’engagement 

Pour atteindre cet objectif, nous avons établi un modèle de base, à l’aide de la plateforme de simulation 

de multiples maladies Life at Risk [Life at Risk Multi Disease Simulation (LRMDS)] de RiskAnalytica, afin 

d’estimer, actuellement, le recours aux spécialistes et aux hospitalisations. Aux fins de l’analyse, les taux 

d’utilisation des services hospitaliers se sont limités à la durée de séjour et au nombre de mises en 



  Page | 11 
 

congé des patients hospitalisés. Les données liées à ce dernier paramètre ont servi d’indicateurs 

indirects du taux d’admission. Les données sur le recours aux spécialistes étaient fondées sur les 

consultations résultant de la recommandation d’omnipraticiens uniquement. 

Nous avons pris comme point de départ deux projets d’intervention FORCES, utilisés dans l’analyse 

initiale, visant en partie à réduire le recours aux spécialistes et aux hospitalisations, soit :  

 RACE (Rapid Access to Consultative Expertise − Accès rapide à une consultation fondée sur 

l'expertise) à Providence Health Care;  

 Les défis de la chronicité : le suivi clinique intégré et intensifié de clientèles cibles du CSSS 

des Sommets dans les Laurentides (Québec)  ̶ Suivi proactif de la « population stratifiée de 

malades chroniques ». 

Les résultats de ces projets ont servi à l’élaboration d’une analyse de scénarios mettant en lumière les 

effets de ces initiatives sur la réduction des consultations de spécialistes sur recommandation des 

omnipraticiens, de la durée de séjour, des mises en congé et des coûts dans 50 % du système de santé 

canadien. Les résultats du modèle de base et des scénarios ont été comparés pour souligner les 

avantages que pourrait comporter la mise en œuvre de ces projets à l’échelle pancanadienne. 

 

1 .3 SURVOL DES PROJETS D’INTERVENTION FORCES  

Les paragraphes qui suivent résument brièvement les objectifs, interventions et résultats des projets 

FORCES. L’annexe B présente de plus amples détails sur chacun des projets.  

RACE − Les chercheurs de ce projet FORCES ont constaté que les malades chroniques ayant 

besoin de soins complexes doivent souvent se déplacer entre divers services; ils peuvent donc 

recevoir des soins fragmentés et leur état de santé peut en souffrir. L’équipe du projet a mis en 

œuvre un modèle novateur de soins partagés (appelé RACE : Rapid Access to Consultative 

Expertise − Accès rapide à une consultation fondée sur l’expertise) comprenant, entre autres, un 

service téléphonique qui permet aux médecins de famille d’appeler un seul numéro pour choisir 

parmi diverses spécialités afin d’obtenir des conseils en temps réel. Grâce à ce projet 

d’intervention, le nombre de visites à l’urgence a considérablement diminué et on a pu éviter 

des consultations en personne, inutiles, auprès de spécialistes.  

Suivi clinique intégré – Ce projet d’intervention avait pour principal objectif d’identifier les 

patients souffrant d’affections comorbides qui ont besoin de soins complexes et sont de grands 

utilisateurs des services de santé. Il visait également à répondre à ces besoins en adoptant une 

approche qui permette de mieux comprendre les équipes cliniques et les divers services 

médicaux et de les réunir afin d’améliorer le bien-être des patients et de maximiser l’efficacité 

des services. Ce projet a consisté à redéfinir les besoins particuliers de ces patients, à 

restructurer les soins et les services qui leur sont offerts et à assurer un suivi rigoureux des 

membres de la collectivité qui doivent recevoir une combinaison complexe de services de santé. 

En plus d’améliorer le bien-être de la population cible, ce projet d’intervention a donné lieu à 

une diminution de l’utilisation des services d’urgence et des hospitalisations. 
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 2 APERÇU DE LA MÉTHODOLOGIE 
 

2 .1 LA PLATEFORME LIFE AT RISK 

L’analyse des coûts et de la demande de consultations de spécialistes, des taux de mises en congé des 

patients hospitalisés, de la durée de séjour à l’hôpital et de l’impact des deux projets d’intervention 

FORCES a été faite à l’aide de la plateforme Life at Risk de RiskAnalytica. Cette plateforme de simulation 

en mode agent établit une modélisation détaillée de la population, des maladies multiples, des facteurs 

de risque et du continuum de soins au Canada. Pour déterminer la population représentative, la 

plateforme a utilisé des données portant sur l’âge, le sexe et l’état de santé, généralement sur trente 

ans, dans trois domaines principaux : la démographie, la santé et l’utilisation des services. Comme la 

plateforme est conçue pour être évolutive, la portée de l’analyse est limitée par les données disponibles 

pour alimenter le modèle. La structure du modèle est présentée de façon détaillée aux sections 2.1.1 à 

2.1.3 et la section 2.2 indique les sources des données utilisées pour cette analyse.  

 

2.1.1   DÉMOGRAPHIE 

L’évolution démographique de la population est estimée globalement à l’aide de données portant sur 

quatre grands processus :  

 la natalité 

 l’immigration 

 l’émigration 

 la mortalité. 

La natalité et l’immigration introduisent de nouveaux agents dans le modèle alors que l’émigration et la 

mortalité retirent des éléments populationnels du système. L’estimation du taux de chacun des 

processus repose sur les récentes tendances historiques.  

 

2.1.2 SANTÉ 

Fondée sur les données démographiques globales, l’estimation de la santé de la population est basée 

sur l’incidence et la rémission (le cas échéant) de chacune des maladies comprises dans l’analyse. 

L’incidence (ou la rémission) peut dépendre de l’âge et du sexe de l’individu identifié dans le modèle 

ainsi que d’autres facteurs de risque tels que le tabagisme ou d’autres affections comorbides. De plus, le 

risque de mortalité pour chacun des agents du système est modifié par l’état de santé de l’individu. 

L’approche en mode agent permet de dresser un tableau complet des comorbidités, de sorte que le 

système peut prendre en compte des personnes souffrant simultanément de multiples maladies.  
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2.1.3  RECOURS AUX SPÉCIALISTES ET AUX SERVICES HOSPITALIERS 

Le modèle simplifié d’utilisation des services élaboré lors de la phase 1 a été élargi pour comprendre les 

mises en congé des patients hospitalisés, la durée de séjour à l’hôpital, le nombre de consultations de 

spécialistes sur recommandation des omnipraticiens ainsi que la population atteinte de maladies 

comorbides chroniques et les patients souffrant d’affections chroniques non comorbides. Précisément, 

le programme RACE a permis de diminuer de 60 % le nombre de recommandations des omnipraticiens 

donnant lieu à des consultations de spécialistes, alors que le suivi clinique intégré a réduit de 40 % le 

nombre de jours d’hospitalisation et de 39 % le taux d’admission des patients atteints de maladies 

comorbides chroniques. Fondée sur une approche modérée, cette analyse présume que le suivi clinique 

intégré ne peut prévenir que 40 % des visites à l’hôpital et que le projet n’atteint que 50 % (1,5 % de la 

population) du groupe atteint d’affections comorbides chroniques. Cette hypothèse est basée sur la 

rétroaction des experts qui laissent entendre qu’il pourrait être difficile de mettre en œuvre le projet 

d’intervention dans différents domaines. Ces hypothèses partent, en outre, du postulat général que la 

mise en œuvre des deux projets d’intervention FORCES à l’étude pour le présent rapport aura lieu dans 

50 % des établissements de santé du pays et s’intensifiera sur une période de cinq ans. 

 

2 .2  COLLECTE DES DONNÉES  
 

2.2.1   DONNÉES DÉMOGRAPHIQUES 

Les tendances démographiques globales sont fondées sur les données de Statistique Canada. Pour 

établir une projection démographique de référence, nous avons présumé que les tendances des taux de 

natalité, de décès et de migration des 10 dernières années se maintiendront au cours des 30 prochaines 

années. L’annexe B présente la liste complète des données utilisées. 

 

2.2.2 MALADIES ET FACTEURS DE RISQUE  

La plateforme de simulation de multiples maladies Life at Risk [Life at Risk Multi Disease Simulation 

(LRMDS)] porte sur un certain nombre des principales maladies influant sur les visites de spécialistes et 

les hospitalisations. Ces maladies ont été prises en considération afin d’estimer l’utilisation des services 

au cours des 30 prochaines années. Les données et les principales hypothèses du modèle de base 

proviennent de diverses bases de données sur le Canada, dont l’Enquête sur la santé dans les 

collectivités canadiennes de Statistique Canada, le Registre canadien du cancer, le programme de 

surveillance des maladies de l’Agence de la santé publique du Canada et de nombreuses études 

épidémiologiques. Les maladies visées par l’analyse sont les suivantes :  

 cancer des poumons (C34), du sein (C50), de la prostate (C61), colorectal (C18; C19; C20; 

C26), de la peau (C43; C44), autres (reste des catégories C00-C99; D00-D48); 

 maladies respiratoires − asthme (J45), MPOC (J44); 
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 maladies cardiovasculaires − angine (I20), autres cardiopathies ischémiques (I24; I25), 

infarctus du myocarde (I21;I22), maladies cérébrovasculaires (I60-I69), hypertension  

(I10-I15); 

 appareil musculosquelettique – polyarthrite rhumatoïde (M05; M06), arthrose (M15; M19; 

M47), dorsalgie (M54), ostéoporose (M80; M81; M82); 

 maladies endocriniennes – diabète de type 1 (E10), diabète de type 2 (E11-E14), affections 

thyroïdiennes (E00-E07); 

 troubles mentaux et de l’humeur (F30-F39), anxiété (F40; F41), troubles psychotiques  

(F20-F29) troubles du comportement (F91), THADA (F90), démence (F00-F07), troubles liés à 

l’utilisation de substances psycho-actives (F10-F19); 

 maladies de l’appareil digestif – maladie de Crohn (K50), colites (K51; K52), ulcères 

gastroduodénal et de l’estomac (K25; K27); 

 maladies de l’appareil génito-urinaire – incontinence urinaire (N39); 

 maladies du système nerveux – maladie d'Alzheimer (G30), migraine (G43), maladie de 

Parkinson (G20), épilepsie (G40), sclérose en plaques (G35), autres (reste de la catégorie 

G00-G99); 

 causes externes de morbidité et de mortalité – accidents de transport (V00-V99), chutes 

accidentelles (W00-W19), autres (reste des catégories V00-V99; W00-W99; X00-X99;  

Y00-Y89). 

Ces maladies représentent environ 85 % de toutes les causes de mortalité au Canada.  

Déterminés à partir d’un large éventail de sources de données, les principaux facteurs de risque inclus 

dans le modèle de base sont les suivants : usage du tabac (selon la durée, la gravité et le temps écoulé 

depuis le sevrage tabagique), obésité, consommation abusive d’alcool, blessures, stress, hypertension, 

facteurs socioéconomiques (revenu), inactivité physique, affections comorbides. La prise en compte de 

ces facteurs est importante pour l’élaboration de notre modèle puisque celui-ci prend en considération 

les facteurs sous-jacents qui influent également sur l’apparition et la prévalence des maladies pour 

estimer la demande de services de spécialistes et les hospitalisations au fil du temps. Nous avons donc 

procédé à une recension de la littérature afin de dénombrer les données sur les facteurs de risques 

considérés comme étant liés de près à l’apparition des maladies, et à la mortalité en découlant, sur 

lesquelles portait le modèle. Les données sur l’estimation des risques relatifs proviennent de diverses 

monographies, dont des méta-analyses, revues systématiques, revues à comité de lecture, études 

longitudinales, et ont été intégrées au modèle. 

Le tableau 2, à l’annexe B, présente la liste complète des sources des données sur les maladies et les 

facteurs de risque. 

 

2.2.3   RECOMMANDATIONS AUX SPÉCIALISTES PAR DES OMNIPRATICIENS ET COÛTS CONNEXES 

Nous avons obtenu les données sur le recours aux spécialistes et le nombre d’évaluations 

d’omnipraticiens de la Base de données nationales sur les médecins de l’ICIS. L’estimation initiale du 

pourcentage de recommandations d’omnipraticiens qui ont donné lieu à des consultations de 

spécialistes est tirée directement du projet RACE qui référence les données de Forrest et ses 
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collaborateurs (2002). Ces derniers fondent leur analyse sur une étude de cohorte prospective évaluant 

les décisions des médecins de famille en matière de recommandation et selon laquelle 5 % des visites 

aux cabinets des médecins de famille donnent lieu à une recommandation à un spécialiste. Toutefois, 

ces chiffres étant basés sur une étude menée aux États-Unis, nous avons procédé à une nouvelle analyse 

documentaire. Cette recension révèle que de 3,9 % à 7,5 % des visites de patients à des omnipraticiens 

ou médecins de famille au Canada ont abouti à une recommandation à un spécialiste ou à des 

consultants de diverses spécialités (CMFC/CRMCC, Document de travail conjoint, août 2006). Ces deux 

pourcentages ont servi de base à une analyse de sensibilité visant à déterminer le rapport de 

dépendance entre les conclusions et les proportions utilisées. L’étude a donc porté sur trois taux de 

recommandations possibles par des omnipraticiens :  

 3,9 % des visites des omnipraticiens donnant lieu à la consultation d’un spécialiste : faible 

taux de recommandations 

 5 % des visites des omnipraticiens donnant lieu à la consultation d’un spécialiste : taux de 

recommandations modéré; 

 7,5 % des visites des omnipraticiens donnant lieu à la consultation d’un spécialiste : taux de 

recommandations élevé. 

Comme l’illustre la section 3, les conclusions générales ne dépendent pas de l’utilisation des chiffres 

tirés des études américaines ou des études menées au Canada, quoique les valeurs numériques exactes 

ne soient pas les mêmes. Le rapport d’évaluation du projet RACE indique que la mise en œuvre du projet 

a permis d’économiser jusqu’à 200 $ par appel, selon la spécialité. Il faut souligner cependant que le 

projet d’intervention s’est déroulé à Providence Health Care et que les coûts peuvent varier dans les 

diverses régions sanitaires du pays. Voilà pourquoi, compte tenu de l’incertitude des économies de 

coûts possibles, nous avons opté pour une estimation prudente de 50 $ d’économie directe aux fins de 

cette analyse.  

Les données sur le recours aux spécialistes n’étaient propres à aucune maladie particulière. Nous avons 

plutôt considéré l’état de santé général de la population (selon le groupe d’âge et le sexe), mesuré selon 

la prévalence annuelle et le nombre d’années de la maladie, pour déterminer le taux de consultation de 

spécialistes. 

 

2.2.4 CONGÉS, DURÉE DE SÉJOUR ET COÛTS CONNEXES  

Nous avons obtenu les données sur l’utilisation des services hospitaliers de l’Institut canadien 

d’information sur la santé (ICIS). Pour chacune des maladies comprises dans le modèle, les données 

relatives à la durée de séjour et aux mises en congé portaient sur l’estimation des taux d’hospitalisation, 

de jours utilisés et d’autorisation de congés au cours l’exercice, selon le groupe d’âge et le sexe, tant 

pour ce qui est de la population atteinte d’affections comorbides chroniques que pour les patients 

souffrant de maladies chroniques non comorbides. Les données sur les congés fournies par l’ICIS – date, 

heure et procédures − ont été utilisées à titre d’indicateurs indirects des hospitalisations. Avant la mise 

en œuvre du projet d’intervention, les chercheurs du programme FORCES ont constaté que 3 % des 

patients atteints de maladies chroniques comorbides utilisaient environ 50 % des ressources en santé 

(Laframboise et coll., 2012). Ces malades chroniques sélectionnés selon leur niveau de comorbidité pour 
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constituer les 3 % de la population à l’étude au début de l’analyse se répartissaient ainsi : près de 0 % 

dans le groupe d’âge de 0 à 35 ans, 2 % dans le groupe d’âge de 35 à 70 ans et 20 % dans le groupe 

d’âge de 70 ans et plus. Pour cette analyse, nous avons présumé que le projet d’intervention FORCES 

n’influait que sur la moitié de cette population (1,5 % de la population atteinte d’affections comorbides 

chroniques). Les données sur les coûts associés aux hospitalisations proviennent aussi de l’ICIS. Elles 

comprennent les coûts médians de chaque maladie simulée par le modèle. On pourrait établir à environ 

20 000 $ une limite supérieure du coût moyen de chaque hospitalisation compte tenu des dépenses 

totales, mais ce montant comprendrait d’autres frais que les coûts par patient. Un autre rapport de 

l’ICIS, intitulé Le coût des séjours à l'hôpital : D'où viennent les variations, souligne que des 

multiplicateurs comme l’âge et la comorbidité, entre autres, peuvent hausser ces coûts. Il est probable, 

en outre, que d’autres coûts – difficiles à estimer − découleront de la mise en œuvre des projets 

d’intervention. Ainsi, il est bien connu que l’aiguillage de patients vers d’autres ressources que les 

services hospitaliers peuvent entraîner des coûts additionnels ailleurs dans le système de santé, bien 

qu’il y ait lieu de croire qu’ils seraient de beaucoup inférieurs aux coûts associés aux hospitalisations. 

Compte tenu, donc, de l’incertitude des coûts réels, une hypothèse prudente de 5 000 $ d’économie 

nette par visite nous paraît raisonnable aux fins de cette analyse. 

Comme dans le cas des consultations de spécialistes, soulignons que les données relatives aux 

hospitalisations ne sont pas propres à une maladie particulière. Ici encore, nous avons plutôt considéré 

l’état de santé général de la population (selon le groupe d’âge et le sexe), mesuré selon la prévalence 

annuelle et le nombre d’années de la maladie, ainsi que le nombre de comorbidités, pour déterminer le 

taux de mises en congé et la durée de séjour à l’hôpital. 

Pour de plus amples informations sur les sources des données, veuillez vous reporter à l’annexe C. 

 

3 RÉSULTATS 
 

Les résultats se divisent en deux parties. La première porte sur les consultations de spécialistes, la durée 

de séjour à l’hôpital et les taux de mises en congé futurs, si la tendance actuelle se maintient, sans 

intervention. Ces résultats, présentés à la section 3.1, constituent les points de référence servant à 

déterminer l’impact des projets d’intervention FORCES. La section 3.2 traite de l’impact des projets 

d’intervention FORCES sur les taux d’autorisation de sortie de l’hôpital, la durée de séjour et les 

consultations de spécialistes sur recommandation des omnipraticiens au Canada.  

 

3 .1 RÉSULTATS DE RÉFÉRENCE 

Les résultats de référence ont trois volets. Le premier consiste dans la validation de la structure du 

modèle grâce à la reproduction d’observations historiques. Le deuxième estime le recours aux 

spécialistes et le coût de ces consultations si la tendance se maintient au cours des 30 prochaines 

années. Le troisième porte sur la durée de séjour à l’hôpital et les taux de mises en congé escomptés, et 

les coûts associés, si la tendance reste inchangée pendant la même période.  
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3.1.1   RÉSULTATS DÉMOGRAPHIQUES 

Afin de valider les résultats démographiques, la simulation a pris en compte les données datant de 20 

ans, soit de 1993 jusqu’à celles de 2043, c’est-à-dire dans 30 ans à partir de 2013. Dans la figure 1 (à 

gauche), les observations historiques sont illustrées par les points, alors que les lignes mettent en 

lumière les résultats modélisés. En outre, les projections démographiques correspondent aux prévisions 

de croissance moyenne de Statistique Canada. 

Il importe de souligner la rapide augmentation du nombre de personnes de plus de 60 ans dans les 

projections démographiques des 30 prochaines années. Le graphique, à droite de la figure 1, montre 

l’importante croissance de la charge de morbidité annuelle, mesurée selon la prévalence et le nombre 

d’années de la maladie, au cours des 30 prochaines années, compte tenu de l’augmentation de la 

population de 60 ans et plus (ligne bleue). Le vieillissement de la population imposera un fardeau encore 

plus lourd au système canadien de la santé. Dans l’ensemble, la population totale du Canada passerait 

de 35 millions en 2013 à 45 millions en 2043. Cette hausse de 30 % est largement tributaire de 

l’immigration.  
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 3.1.2   RECOMMANDATIONS AUX SPÉCIALISTES PAR DES OMNIPRATICIENS  

Conformément à la modélisation des maladies et des données démographiques, le nombre de visites 

annuelles chez les spécialistes pourrait être de beaucoup supérieur au taux de croissance de la 

population. La figure 2 illustre l’augmentation du nombre de recommandations par les omnipraticiens 

devant donner lieu à la consultation d’un spécialiste, au cours des 30 prochaines années, si la tendance 

actuelle se maintient. On peut dégager de l’analyse, fondée sur cette modélisation, les constatations 

suivantes :  

 selon le scénario prévoyant un faible taux de recommandations, les recommandations des 

omnipraticiens pourraient entraîner environ 6,7 millions de consultations de spécialistes en 

2043;  

 selon le scénario prévoyant un taux modéré, les recommandations des omnipraticiens 

pourraient entraîner environ 8,6 millions de consultations de spécialistes en 2043;  

 selon le scénario prévoyant un taux élevé, les recommandations des omnipraticiens 

pourraient entraîner environ 12,9 millions de consultations de spécialistes en 2043. 

  

 

 

La figure 3 montre que, selon l’hypothèse d’un taux de recommandations modéré, les 5 % de 

recommandations d’omnipraticiens donnent lieu à 34 % de consultations de spécialistes en 2043. Le 

vieillissement de la population, et les risques accrus de maladies qui y sont associés, sont les principaux 

facteurs de l’augmentation des consultations de spécialistes sur recommandation des omnipraticiens à 

un taux supérieur à celui de la croissance démographique globale. Soulignons qu’un tiers seulement des 
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consultations de spécialistes découlent des recommandations d’omnipraticiens; les deux tiers restants 

ne résultent pas de recommandations (visites de suivi, recommandations directes de patients, etc.). Cet 

état de choses établit une limite supérieure, s’agissant de l’effet de toute intervention sur 

recommandation.  

 

 

3.1.3  DURÉE DE SÉJOUR ET TAUX DE MISES EN CONGÉ DES PATIENTS HOSPITALISÉS 

D’après la modélisation des maladies et des données démographiques, le nombre de Canadiens atteints 

d’affections comorbides chroniques devrait passer de 1 million, par an, en 2013 à 2,6 millions en 2043 

(voir la figure 4). Cette hausse de 160 % est beaucoup plus élevée que le taux de croissance 

démographique de 30 % prévu pour la même période. Dans ce cas-ci également, le vieillissement de la 

population, et les risques accrus de multiples maladies chroniques qui y sont associés, sont les 

principaux facteurs de l’augmentation de la population souffrant de maladies comorbides chroniques 

supérieure à celle de la croissance démographique globale. Cette augmentation aura des répercussions 

sur le système de santé, mais la plus grande concentration des coûts et l’utilisation accrue des services 

se feront surtout sentir dans le domaine des soins actifs.  
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Nous pouvons nous attendre à ce que l’augmentation du nombre de patients atteints d’affections 

comorbides chroniques donne lieu à une utilisation accrue des ressources en santé. Comme le montre la 

figure 5, la durée totale de séjour pourrait doubler pour passer de 24 millions en 2013 à 54 millions en 

2043. La population souffrant de maladies comorbides chroniques étant surtout composée de 

personnes âgées, comme l’indique la figure 4, le nombre d’autorisations de sortie de l’hôpital pourrait 

presque doubler et passer de 2,7 millions aujourd’hui à 5,2 millions en 2043.  
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3 .2 RÉSULTATS DES PROJETS D’INTERVENTION  

Les résultats des projets d’intervention FORCES visant à réduire le nombre de consultations de 

spécialistes, la durée de séjour à l’hôpital et les mises en congé des patients hospitalisés, et les 

économies de coûts qui en découleraient si ces projets étaient mis en œuvre partout au Canada, sont 

présentés ci-dessous. L’hypothèse selon laquelle l’ensemble du système canadien de la santé mettrait 

en œuvre, immédiatement, tous les projets d’intervention est particulièrement audacieuse. Voilà 

pourquoi, aux fins de la présente analyse, les résultats se fondent sur l’hypothèse que la mise en œuvre 

s’échelonnerait, selon chacun des scénarios, sur une période de 5 ans (c’est-à-dire la période de mise en 

œuvre de 2014 à 2019) à la fin de laquelle nous présumons également que 50 % seulement des projets 

d’intervention auront été mis en œuvre au pays. 

 

3.2.1   RECOMMANDATIONS AUX SPÉCIALISTES PAR DES OMNIPRATICIENS ET COÛTS  

La mise en œuvre du projet RACE partout au Canada aurait pour effet, selon le scénario prévoyant un 

taux de recommandations modéré, de réduire d’environ 2 millions par an, en moyenne, le nombre de 

recommandations d’omnipraticiens donnant lieu à la consultation de spécialistes. La figure 6 illustre la 

réduction du nombre de ces recommandations et les économies de coûts, par an, selon chacun des 

scénarios. Plus précisément, la mise en œuvre du projet RACE entraînerait :  
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 une réduction d’environ 2 millions de recommandations et des économies annuelles de  

182 millions de dollars (valeur nominale) en 2043, selon le scénario prévoyant un faible taux 

de recommandations; 

 une réduction d’environ 2,6 millions de recommandations et, en moyenne, des économies 

annuelles de233 millions de dollars (valeur nominale) en 2043, selon le scénario prévoyant 

un taux de recommandations modéré; 

 une réduction d’environ 3,9 millions de recommandations et des économies annuelles de 

350 millions (valeur nominale) en 2043, selon le scénario prévoyant un taux de 

recommandations élevé. 

 

 

  

3.2.2   DURÉE DE SÉJOUR, TAUX DE MISES EN CONGÉ DES PATIENTS HOSPITALISÉS ET COÛTS  

La figure 7 illustre l’impact sur la durée de séjour à l’hôpital et le nombre de mises en congé des 

résultats du projet d’intervention FORCES. En 2043, le nombre de mises en congé évitées, par an, dans 

tous les groupes d’âge, pourrait atteindre 680 000, alors que le nombre de jours d’hospitalisation évités 

pourrait s’élever à presque 7,8 millions. 
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La réduction conjuguée de la durée de séjour et de mises en congé pourrait avoir une importante 

incidence sur les coûts pour le système de santé. On peut voir à la figure 8 les coûts annuels qu’il serait 

possible d’éviter (en valeur nominale). En supposant une économie nette de 5 000 $ par mise en congé 

et jour d’hospitalisation évités en 2013, les économies annuelles pourraient atteindre, en moyenne,  

1,8 milliard de dollars (valeur actualisée) au cours des 30 prochaines années. 
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3.2.3   ANALYSE DE SENSIBILITÉ  

Recommandations aux spécialistes par des omnipraticiens 

Pour comprendre la pertinence de l’impact du projet RACE selon les trois hypothèses de 

recommandations, nous avons procédé à une analyse de sensibilité au pourcentage du système mettant 

en œuvre les interventions combinées. La figure 9 porte sur l’augmentation globale des consultations de 

spécialistes sur recommandation des omnipraticiens uniquement en fonction du pourcentage de mise 

en œuvre des interventions combinées au sein du système. Afin d’établir un point de référence, la figure 

présente aussi la courbe de croissance démographique au cours de la même période. Pour ramener 

l’augmentation des consultations de spécialistes sur recommandation des omnipraticiens à un taux 

similaire à celui de la croissance démographique, le projet RACE doit être mis en œuvre avec succès dans 

au moins 30 % des services spécialisés recommandés. Par conséquent, il n’est pas nécessaire, pour 

donner lieu à une réduction importante des recommandations des omnipraticiens découlant sur des 

consultations de spécialistes, d’assurer la mise en œuvre complète du projet RACE. Même si 30 % des 

systèmes de santé le mettaient en œuvre, il pourrait s’ensuivre une réduction appréciable, assortie 

d’une diminution correspondante des coûts directs.  
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Nous avons également effectué une analyse de sensibilité au pourcentage du système mettant en 

œuvre chacun des projets d’intervention afin de comprendre la pertinence de l’impact des projets 

d’intervention FORCES sur les consultations de spécialistes dans leur ensemble. La figure 10 illustre 

l’augmentation totale de ces consultations, selon chaque hypothèse sur le taux de recommandations, en 

fonction du pourcentage de mise en œuvre de l’intervention au sein du système. Afin d’établir un point 

de référence, la figure présente aussi la courbe de croissance démographique au cours de la même 

période. Pour ramener l’augmentation des consultations de spécialistes à un taux similaire à celui de la 

croissance démographique, le projet RACE doit être mis en œuvre avec succès dans au moins 60 % des 

cas selon le scénario prévoyant un taux de recommandations élevé et dans 90 % des cas selon le 

scénario prévoyant un taux de recommandations modéré. En supposant un faible taux de 

recommandations, l’ensemble des consultations de spécialistes augmenteraient beaucoup plus 

rapidement qu’avec les deux autres scénarios. Aucun degré de mise en œuvre ne suffirait à ramener ce 

taux d’augmentation à celui de la croissance démographique. Cependant, même une mise en œuvre 

partielle donnerait lieu à d’importantes économies de coûts.  
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Utilisation des services hospitaliers 

Comme dans la section précédente, pour comprendre la pertinence de l’impact du projet d’intervention, 

nous avons fait une analyse de sensibilité au pourcentage du système de santé mettant en œuvre 

chacun des projets d’intervention. La figure 11 illustre l’augmentation totale des mises en congé et des 

jours d’hospitalisation en fonction du pourcentage de mise en œuvre de l’intervention au sein du 

système. Les résultats révèlent qu’aucun degré de mise en œuvre ne suffirait à ramener ce taux 

d’augmentation à celui de la croissance démographique, un état de choses attribuable à l’augmentation 

de la population atteinte d’affections comorbides chroniques, sur laquelle porte le projet FORCES. On 

s’attend à ce qu’en 2043, le pourcentage de ces patients qui forment 3 % de la population totale 

augmente pour passer à 6 % de la population, et que l’utilisation des services soit équivalente. 

Soulignons toutefois que même une mise en œuvre partielle pourrait alléger considérablement le 

fardeau qui pèse sur le système de santé en raison du nombre de personnes atteintes d’affections 

comorbides chroniques. 
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4 CONCLUSIONS 
 

Si la tendance actuelle se maintient, le nombre de consultations de spécialistes, la durée de séjour et les 

mises en congé pourraient augmenter beaucoup plus rapidement que le taux de croissance de la 

population. Au cours des 30 prochaines années, le nombre de consultations de spécialistes, par an, sur 

recommandation des omnipraticiens pourrait passer de 5,5 millions en 2013 à plus de 8,6 millions en 

2043 (selon une hypothèse modérée). Le nombre de personnes souffrant de multiples maladies 

chroniques pourrait augmenter de 160 %, soit de 1 million à 2,6 millions. Cela représente une 

augmentation de 3 % de la population en 2013 à 6 % en 2043. Il s’agit là d’une hausse largement 

supérieure à la croissance démographique globale estimée à 30 % au cours de la même période. 

L’augmentation de cette population pourrait accroître la durée de séjour à l’hôpital de 125 %, soit de  

24 millions de jours à 54 millions de jours par an et les mises en congé de 92 %, qui passeraient alors de 

2,7 millions en 2013 à 5,2 millions en 2043.  
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La mise en œuvre des projets d’intervention FORCES partout au pays pourrait contribuer à freiner 

l’augmentation des consultations de spécialistes, de la durée de séjour à l’hôpital, des mises en congé et 

des coûts connexes. Quant au projet RACE, sa mise en œuvre dans environ 60 % du système de santé, 

selon un scénario prévoyant un taux élevé, ou d’environ 90 % du système de santé, si le taux est 

modéré, pourrait ramener l’augmentation des consultations de spécialistes à un taux comparable à celui 

de la croissance démographique. Il reste que, compte tenu de l’augmentation escomptée de la 

population atteinte d’affections comorbides chroniques et de l’utilisation accrue des ressources en 

santé qui en résultera, aucun degré de mise en œuvre ne suffirait à baisser le nombre d’autorisations de 

sortie ou de jours d’hospitalisation au taux de la croissance démographique. Il importe de souligner 

toutefois que la mise en œuvre du projet d’intervention FORCES peut grandement contribuer à alléger le 

fardeau qui pèse sur le système hospitalier. 

Selon le scénario prévoyant un taux de recommandations modéré, on pourrait éviter en moyenne  

2 millions de consultations de spécialistes, par an, au cours des 30 prochaines années. Si chaque 

consultation évitée représentait une économie de 50 $ pour le système de santé, les économies 

annuelles s’élèveraient, en moyenne, à 86 millions de dollars (valeur actualisée) pendant la même 

période. En outre, le nombre total de mises en congé et de jours d’hospitalisation évités pourrait 

atteindre 680 000 et 7,8 millions, respectivement, en 2043. Si la réduction conjuguée de la durée de 

séjour et de mises en congé représentait pour le système de santé une économie nette de 5 000 $, 

l’économie globale à ce chapitre pourrait s’élever à 1,8 million de dollars (valeur actualisée) par an, au 

cours des 30 prochaines années. 
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B APERÇU DES PROJETS D’INTERVENTION FORCES MODÉLISÉS 
 

B.1 PRISE EN CHARGE COLLABORATIVE DES PATIENTS SOUFFRANT D’AFFECTIONS COMORBIDES 

CHRONIQUES ET AYANT BESOIN DE SOINS COMPLEXES1 

Objectif 

La prise en charge des maladies chroniques est un problème de taille auquel le système canadien de la 

santé est confronté depuis des décennies. Les résultats d’une édition de l’ESCC montrent qu’environ 

neuf millions de Canadiens présentaient au moins l’une des sept maladies chroniques examinées et que 

les malades chroniques étaient plus nombreux à avoir recours régulièrement aux services de santé 

(Qualité des services de santé Ontario, 2012). Les maladies chroniques sont, par conséquent, 

considérées comme les principaux facteurs de l’utilisation des services de santé. La prise en charge 

efficace de ces affections est essentielle pour minimiser les coûts qui en résultent pour le système de 

santé. Une enquête menée en 2007 par le Conseil canadien de la santé indique que les patients 

présentant une ou plusieurs maladies chroniques correspondent à approximativement 55 % des 

consultations chez un spécialiste et que le tiers des adultes atteints d’une maladie chronique (33 %) qui 

se sont rendus à l’urgence au cours des 12 mois précédents affirment que leur dernière visite aux 

urgences était pour un problème de santé que le médecin habituel du patient aurait pu traiter, s’il avait 

été disponible (Conseil canadien de la santé, 2007). D’autres études révèlent qu’un grand nombre des 

consultations de spécialistes qui ont lieu aux services d’urgence ne sont pas nécessaires et pourraient se 

faire dans un établissement de première ligne. Toutefois, étant donné la fragmentation des services 

primaires et secondaires, ces consultations nécessitent habituellement des visites à l’urgence (Kvamme 

et coll., 2001). Ce projet visait à aborder certains des problèmes qui contribuent aux défis que pose la 

prise en charge des maladies chroniques, tels que le manque d’accès à un spécialiste en temps 

opportun, ce qui se traduit par des visites aux services d’urgence qui auraient pu être évitées.  

 

Intervention et résultats du projet  

Le projet d’intervention comprenait un programme de soins partagés dans le cadre duquel un service 

téléphonique de conseils permet aux médecins de famille de consulter un spécialiste lorsqu’ils en ont 

besoin. Grâce à ce service téléphonique, appelé RACE (Rapid Access to Consultative Expertise − Accès 

rapide à une consultation fondée sur l'expertise), les médecins de famille peuvent appeler un seul 

numéro pour choisir parmi diverses spécialités afin d’obtenir des conseils, leur appel étant acheminé 

soit sur le téléphone cellulaire ou le téléavertisseur du spécialiste (Wilson et coll., 2012). D’après les 

résultats préliminaires et les commentaires des participants, ce programme a permis d’accroître le 

transfert des connaissances, d’améliorer l’expérience des soins et d’assurer vraisemblablement le 

contrôle des coûts de santé par habitant en réduisant le nombre de consultations ou de visites inutiles 

                                                           
1 Wilson, M. et S. Barr, Prise en charge collaborative des patients souffrant d’affections comorbides 

chroniques et ayant besoin de soins complexes, rapport final du projet d’intervention, 1er mai 2012. 
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aux services d’urgence. Les chiffres indiquent qu’on répond à environ 78 % des appels dans les dix 

minutes. Afin d’évaluer les résultats du projet, on a demandé aux médecins de répondre à des sondages, 

dont les résultats sont les suivants :  

 62 % de 161 appels ont permis d’éviter une consultation directe avec un spécialiste; 

 32 % de 150 appels ont permis d’éviter une visite aux services d’urgence. 

Les résultats colligés indiquent également que l’accès accru aux soins pourrait avoir pour effet 

d’améliorer la santé de la population. En outre, les médecins soulignent que l’initiative RACE a permis 

d’accroître le transfert de connaissances.  

 

B.2 LES DÉFIS DE LA CHRONICITÉ : SUIVI CLINIQUE INTÉGRÉ ET INTENSIFIÉ DE CLIENTÈLES CIBLES − 

SUIVI PROACTIF DE LA « POPULATION STRATIFIÉE DE MALADES CHRONIQUES »2 

Il est bien connu que les patients « grands consommateurs » de services de santé, un groupe vulnérable 

de la population souffrant de maladies comorbides chroniques et ayant besoin de soins complexes, 

utilisent une part disproportionnée des ressources en santé au Canada. Une étude menée par l’ICIS 

indique que les personnes âgées atteintes de trois maladies chroniques ou plus déclarent utiliser trois 

fois plus de ressources en santé, y compris les services d’urgence, une consommation qui, au moment 

de l’étude, représentait 13,3 millions de visites par an (ICIS, 2011). Un article publié en 2008 signale que 

3 % de la population des Laurentides utilisent près de 50 % des lits d’hôpitaux. Ce projet réalisé au CSSS 

des Sommets (Laurentides, Québec), qui visait principalement à identifier 200 personnes qui risquent 

d’utiliser les services d’urgence et hospitaliers de façon répétitive, se veut une réponse catégorique, 

coordonnée et proactive à un cas clinique nécessitant le concours de divers services et ressources 

communautaires afin de maximiser l’efficacité des services dans le but :  

 d’améliorer le bien-être général des « grands consommateurs »; 

 d’accroître l’autonomie des patients pour qu’ils prennent en main leur bien-être; 

 de favoriser l’utilisation pertinente et opportune des services de santé; 

 d’atténuer les symptômes des maladies grâce à des interventions cliniques proactives; 

 de prévenir et réduire les poussées aiguës de maladies chroniques et les complications;  

 d’optimiser la gestion des médicaments; 

 de réduire le nombre de visites aux services d’urgence en maximisant les services de 

première ligne au sein de la collectivité.  

 

  

                                                           
2 Laframboise F. et J. Mireault, 2008, Les défis de la chronicité : le suivi clinique intégré et intensifié de 

clientèles cibles – Suivi proactif de la  « population stratifiée de malades chroniques », rapport final du 

projet d’intervention FORCES. 
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Intervention et résultats du projet 

Le projet d’intervention visait à : 

 redéfinir les besoins et les préférences particuliers des malades chroniques; 

 restructurer les soins et les services offerts; 

 suivre de près les patients vulnérables ayant besoin d’une combinaison de services de santé 

complexes. 

En neuf mois seulement, le projet « Défi Santé » a permis de réduire de 10 % le taux d’occupation des 

lits d’hôpitaux. En 2012, les taux de visites à l’urgence, d’hospitalisation et d’interventions dans les CLSC 

ont baissé de 58 %, 39 % et 10 %, respectivement. On a aussi constaté une amélioration du bien-être 

global, de l’activité physique modérée et des activités sociales des patients participants. Actuellement, 

les médecins de famille suivent de près ces patients « grands consommateurs » et s’efforcent d’assurer 

une prise en charge efficace de leurs maladies. Depuis lors, le suivi des malades chroniques vulnérables 

effectué par de nombreuses organisations de santé du Québec a donné lieu à une diminution de 40 à 60 

% du nombre de visites aux services d’urgence, de 50 à 70 % du nombre de jours d’hospitalisation et 

augmenté sensiblement (0−10 %) les services professionnels communautaires offerts3 à cette 

population stratifiée de malades chroniques. 

 

C SOURCES DES DONNÉES ET HYPOTHÈSES 
 

Table 1 Sources des données de Statistique Canada 

Section Description Tableau CANSIM 

Population Population du Canada, selon le groupe d’âge et le sexe, 
1971−2012 

051-0001 

Natalité Nombre de naissances au Canada, selon le sexe, 1971−2012 051-0013 

Mortalité Nombre de décès au Canada, selon le groupe d’âge et le sexe 051-0002 

Immigration Migrants (entrants) au Canada, selon le groupe d’âge et le sexe 051-0012 

Émigration Migrants (sortants) du Canada, selon le groupe d’âge et le sexe 051-0012 

Facteurs de risque Facteurs de risque, selon le groupe d’âge et le sexe, 2003−2011 105-0501 

Retraite Retraite, selon le groupe d’âge, le sexe et la catégorie de 
travailleur 

282-0051 

Salaire-Employés Salaire des employés selon le groupe d’âge, le sexe et le genre 
de travail  

282-0072 

Salaire-Particuliers Salaire des particuliers, selon le groupe d’âge et le sexe 202-0407 

Emploi Emploi, selon le groupe d’âge, le sexe et la province 282-0002 

Emploi Emploi, selon le groupe d’âge, le sexe, la province et l’industrie 282-0008 

    

                                                           
3 CSSS de Papineau, CSSS Pierre-de-Saurel, CSSS Alphonse-Desjardins, CSSS Nord de Lanaudière, etc., 

2009−2013. Voir la diapositive en annexe. 
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Tableau 2 - Sources des données sur les maladies  

Section  Source des données Maladie 

Mortalité Tableaux CANSIM 103-1573, 103-1563, 103-1561, 103-
1569, 102-0503, 102-0524 à 102-0526, 102-0529 à 102-
0534, 102-0540. 

Cancers, maladies du système 
respiratoire, maladies 
cardiovasculaires, maladies du 
système ostéo-articulaire, maladies 
endocriniennes, troubles mentaux 
et du comportement, maladies de 
l’appareil circulatoire, maladies de 
l’appareil digestif, maladies de 
l’appareil génito-urinaire, maladies 
du système nerveux, causes 
externes (accidents de transport, 
chutes accidentelles, autres). 

Prévalence Statistique Canada (ESCC) Tableau CANSIM 105-0503; 
ASPC, Système national de surveillance des maladies 
chroniques : L’hypertension au Canada (2010); Atlas des 
facteurs de risque de maladies cardiovasculaires, IRSS 
(2006); Utilisation par l’ASPC des données de Statistique 
Canada (ESCC) 2009-2010; ASPC, Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en 
santé (2008-2009); Statistique Canada (ESCC) CD 
FMGD(2010); ICIS, Rising Tide Report (Smetanin, P. et 
coll., 2008); The life and economic burden of arthritis in 
Canada (Smetanin, P. et coll., 2010), The life and 
economic impact of major mental illnesses in Canada 
(Smetanin P. et coll., 2012), The life and economic impact 
of lung disease in Canada (Smetanin, P. et coll., 2011). 

Maladies du système respiratoire, 
maladies cardiovasculaires, 
maladies du système ostéo-
articulaire, maladies 
endocriniennes, troubles mentaux 
et du comportement, maladies de 
l’appareil digestif, maladies de 
l’appareil génito-urinaire, maladies 
du système nerveux. 

Incidence Statistique Canada, Tableau CANSIM 103-0550; The life 
and economic impact of lung disease in Canada 
(Smetanin, P. et coll., 2011); Atlas des facteurs de risque 
de maladies cardiovasculaires, IRSS (2006); ASPC, 
Système national de surveillance des maladies 
chroniques : L’hypertension au Canada (2010); The life 
and economic burden of arthritis in Canada (Smetanin, P. 
et coll., 2010); The life and economic impact of major 
mental illnesses in Canada (Smetanin, P. et coll., 2012); 
Rising Tide Report (Smetanin P. et coll., 2008). 

Cancers, maladies du système 
respiratoire, maladies 
cardiovasculaires, maladies du 
système ostéo-articulaire, maladies 
endocriniennes, troubles mentaux 
et du comportement maladies de 
l’appareil digestif, maladies de 
l’appareil génito-urinaire, maladies 
du système nerveux.  
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Tableau 3 Sources des données sur la prévalence des facteurs de risque 

Section Source des données Facteur de risque 

Prévalence ESUTC Tabagisme et historique de l’usage 
du tabac 

Statistique Canada (ESCC) Tableau CANSIM 102-0501 Exposition à la fumée secondaire, 
obésité (indice de masse 
corporelle), inactivité physique, 
consommation d’alcool, 
consommation de fruits et de 
légumes, stress, statut 
socioéconomique 

 

Tableau 4 Données sur le recours aux spécialistes et les hospitalisations 

Section Description  Source des données 

Durée de séjour à l’hôpital  Durée de séjour à l’hôpital en 
Ontario et en  Alberta, selon le 
groupe d’âge et le sexe 

 Institut canadien d’information sur 
la santé 

Mises en congé Mises en congé des patients 
hospitalisés en Ontario et en  
Alberta, selon le groupe d’âge et le 
sexe 

Institut canadien d’information sur 
la santé 

Consultations de spécialistes Nombre total d’évaluations et de 
consultations, par province 

Base de données nationales sur les 
médecins, Institut canadien 
d’information sur la santé 

Consultations d’omnipraticiens Nombre total d’évaluations et de 
consultations, par province 

Base de données nationales sur les 
médecins, Institut canadien 
d’information sur la santé 

  


