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Introduction Lors de diverses activités organisées par CIRANO en 2010-2011, des participants ont soulevé que les temps d’attente avaient des répercussions négatives pour eux, qui se traduisaient en des absences prolongées, des pertes de production et de productivité et des opportunités d’affaires ratées. La présente recherche s’inscrit donc dans ce cadre et répond à plusieurs questions soulevées : Qu’est-ce que des temps d’attente? Est-ce qu’ils sont bien mesurés? Y-a-t-il des comparables d’une province à une autre? En quoi se comparent-ils à ceux dans d’autres états ou pays consacrant une part similaire ou moindre de leur PIB aux dépenses de santé? Y-a-t-il des pays qui ont réussi à bien maîtriser les temps d’attente sans affecter la qualité des services? Comment? Est-ce que des chercheurs ont tenté de déterminer s’il y avait un temps d’attente optimal? Les temps d’attente en santé ont une large couverture médiatique et sont une préoccupation majeure du public, des individus ou des entreprises. Pour beaucoup d’individus, attendre pour être traité, recevoir un diagnostic ou voir un médecin de famille peut être des expériences pénibles et stressantes qui ont des répercussions sur leur qualité de vie, l’absentéisme au travail, le présentéisme4 et la productivité au travail ou à la maison. Quant aux entreprises, certaines rapportent lors de discussions informelles que les temps d’attente leur entraînent des coûts indirects importants lorsque leurs employés doivent attendre pour recevoir des soins, et sont donc absents de leur lieu de travail, ou lorsqu’ils sont moins productifs à cause d’une douleur ou d’un inconfort causé par une maladie non traitée. À l’échelle de la société donc, les temps d’attente peuvent entraîner des conséquences et des coûts, mais quelle est au juste leur ampleur? Pour répondre à cette question, ce rapport propose, dans un premier temps, de circonscrire la notion de temps d’attente en santé, d’en donner une définition et de préciser les limites de son interprétation. Par ailleurs, la première section décrira aussi quels temps d’attente sont mesurés au Canada, et où se place le Québec, sur des données comparables, par rapport aux autres provinces canadiennes. Une fois les temps d’attente définis, la deuxième partie s’attachera à évaluer leur impact sur la société, et notamment sur les revenus des individus, les coûts pour la société et la productivité et donc dans quelle mesure les temps d’attente sont-ils un problème de société qu’il est impératif de régler. Finalement, la dernière section présentera des pistes de solution pour réduire les temps d’attente.
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C’est un terme qui nous vient des États-Unis et qui désigne le fait d’être physiquement présent au travail sans avoir la productivité attendue. La baisse de productivité du salarié peut être due à des motifs personnels (maladie aigüe ou chronique, problèmes personnels extérieurs à l'entreprise) ou être en relation avec le travail (démotivation ou fatigue due à une surcharge de travail, un manque de reconnaissance, des relations conflictuelles dans le travail...).
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Cette recherche a été effectuée au moyen d’une analyse quantitative et d’une revue de la littérature. Dans cette revue, il n’y a pas eu d’évaluation par les auteurs des écrits pour juger de leur validité scientifique. Ce qu’il importait à cette étape était de recenser ce qui existait sur le sujet des temps d’attente et couvrir tout le spectre des opinions, conclusions ou façons d’aborder le sujet.



1. Définition et mesure des temps d’attente Le temps d’attente est le délai avant qu’un patient reçoive un service de santé, soit une consultation, un diagnostic, un traitement ou une chirurgie. L’itinéraire, ou la trajectoire, d’un patient lorsqu’il présente des problèmes de santé est ponctué de nombreuses étapes, chacune ayant potentiellement un temps d’attente. Comme l’illustre la Figure 1, le patient peut débuter cet itinéraire par une visite à l’urgence ou par une consultation avec un médecin de famille. Il peut ensuite se faire référer à un spécialiste, se faire prescrire des tests diagnostics et éventuellement aller jusqu’à une admission à l’hôpital pour une chirurgie de jour ou une chirurgie requérant l’hospitalisation. Il y a donc de nombreux points dans la trajectoire où on peut mesurer les temps d’attente et ces derniers varieront selon le point de départ et d’arrivée choisis, et ils sont nombreux. Voici quelques exemples de mesures possibles : temps entre la consultation chez le spécialiste et le traitement, entre la décision d’opérer et la sortie de l’hôpital, entre la visite chez le médecin de famille et le spécialiste, entre la prescription d’un test diagnostic et le test en lui-même. Pour le temps d’attente aux urgences, il y également plusieurs possibilités : entre le triage et le départ de l’urgence et entre le triage et le moment où le patient est vu par un médecin. Au RoyaumeUni et au Danemark, les indicateurs de temps d’attente pour les chirurgies électives sont mesurés entre la référence par le médecin de famille et la chirurgie, alors que le point de départ au Canada ou au Québec est le moment où le patient est mis sur la liste d’attente de l’hôpital pour être opéré. Cela rend donc difficiles les comparaisons entre pays. Les façons de mesurer les temps d’attente, ou indicateurs, sont également multiples : pourcentage de patients recevant un service de santé à l’intérieur des normes nationales/provinciales fixées, temps d’attente médian, temps d’attente moyen, temps d’attente moyen ou médian du 90e percentile (donc le 10 % de personnes qui attendent le plus longtemps), pourcentage d’interventions effectuées dans un certain délai et temps d’attente maximal (ce dernier peut correspondre à l’objectif de temps d’attente que s’est fixé un gouvernement ou au plus long temps d’attente observé). Les temps moyens, par rapport à médians, ont le désavantage que les valeurs extrêmes tirent la moyenne vers le haut ou vers le bas. En général, les gouvernements utilisent plutôt le temps d’attente médian.
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Figure 1 : Trajectoire d'un patient et temps d'attente possibles Le patient présente un problème de santé



Urgences



Attente aux urgences Mesure des temps d'attente: début et fin



Attente d'un rendez-vous Consultation avec médecin de famille - référence Attente d'un rendez-vous Consultation avec un spécialiste - prescrit tests Attente pour passer les tests Patient passe les tests de diagnostic



RU, Danemark



Attente des résultats et de la décision du spécialiste Patient placé sur liste d'attente Attente de l'admission Admission à l'hôpital



Québec, Canada, Finlande



Tests supplémentaires effectués Attente des résultats Résultats des tests: décision ou non d'opérer Attente pour chirurgie Chirurgie annulée Attente pour chirurgie Chirurgie Attente pour congé de l'hôpital Congé de l'hôpital



Source: Auteur et Appleby, et al., 2004



Si on prend l’exemple de l’arthroplastie de la hanche planifiée, le temps d’attente médian au Québec est de 72 jours, le temps d’attente médian du 90e percentile, donc du 10 % de patients qui attend le plus longtemps, est de 203 jours et 88 % des patients sont traités dans un délai de référence de 182 jours (Institut canadien d'information sur la santé, 2011). En somme, il existe plusieurs temps d’attente mesurables et plusieurs façons de les présenter selon l’indicateur choisi et selon l’objectif poursuivi. Ceci découle en partie du Plan décennal pour consolider les soins de santé5 dont les premiers ministres ont convenu en septembre 2004. On y convient de normes, indicateurs et mesures communes pour un certain nombre d’interventions spécifiques.
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www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/delivery-prestation/fptcollab/2004-fmm-rpm/index-fra.php
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1.1.Que mesure-t-on au Canada? L’Institut Canadien d’Information sur la Santé (ICIS) s’est vu attribuer la tâche de recueillir les données sur les temps d’attente, de les traiter et de rendre compte des réductions observées.6 Les provinces et le gouvernement fédéral se sont entendus sur des normes (voir Annexe 1), des indicateurs et des mesures communes de temps d’attente. Les interventions qui sont suivies par les provinces sont l’arthroplastie planifiée de la hanche et du genou, la réparation d’une fracture de la hanche, la chirurgie de la cataracte, le pontage coronarien, la radiothérapie, le tomodensitogramme et l’IRM. Le Tableau 1 présente l’intervalle de mesure de chaque intervention. Ces interventions chirurgicales représentent environ le huitième des interventions pratiquées au Canada (Institut canadien d'information sur la santé, 2011). Tableau 1 : Types d'intervention suivie par l'ICIS et leur intervalle de mesure Intervention Arthroplastie de la hanche Arthroplastie du genou Chirurgie de la cataracte Pontage coronarien Réparation d’une fracture de la hanche Radiothérapie Tomodensitogramme IRM



Intervalle de mesure Nombre de jours entre la décision d’opérer et l’intervention



Nombre d’heures entre l’admission pour fracture de la hanche et intervention Nombre de jours entre le moment où le patient est prêt à être traité et la première séance de radiothérapie Le nombre de jours entre la réception de la réquisition et le moment où le patient reçoit le test.



Les données rapportées par l’ICIS sont fournies par les ministères de la santé provinciaux. Pour la radiothérapie, il est cependant difficile pour les provinces de s’en tenir aux définitions, car le système d’information de chaque province est plus ou moins souple sur le plan de la collecte et de la déclaration des données. L’information pour les temps d’attente pour la résonnance magnétique et le tomodensitogramme est celle qui est la moins développée et seulement la moitié des provinces fournissent des informations à ce sujet. Au Québec, le site du Ministère de la Santé et des Services Sociaux (MSSS) rend disponibles des mesures de temps d’attente pour les services suivants7 :
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Le Québec, bien que bénéficiant d’une entente particulière dans le cadre du fédéralisme asymétrique qui respecte sa compétence en matière de santé a participé aux travaux visant à développer des indicateurs comparables en matière de temps d’attente. 7



http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/g74web/
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Radio-oncologie







Chirurgie cardiaque







Électrophysiologie







Hémodynamie







Hanche







Genou







Cataracte



Patients en attente : Patients en attente de 6 mois et plus e 8 e (total, ayant accepté la 2 offre , ayant refusé la 2 offre)







Autres chirurgies d'un jour







Autres chirurgies avec hospitalisation



Patients opérés : % de patients opérés à l’intérieur de 3 mois, % de patients opérés à l’intérieur de 6 mois, durée moyenne d’attente en semaines



Nombre de patients en attente de plus de 4 semaines



Nombre de demandes (i) d’accès au service et (2) réalisées dans les délais recommandés selon le niveau de priorité



Patients opérés : % de patients opérés à l’intérieur de 3 mois, % de patients opérés à l’intérieur de 6 mois, durée moyenne d’attente en semaines



Patients en attente : Nombre de patients en attente de 6 mois et plus



On peut formuler quelques réserves quant aux mesures de l’ICIS. Premièrement, elles ne sont pas nécessairement standardisées à travers les établissements de santé et on observe une grande variabilité des définitions, des mesures et des statistiques de temps d’attente. Les données concernant les listes d’attente ne sont pas auditées au Canada, il n’y a donc pas de contrôle de la qualité, d’autant que la manière de mesurer est différente d’un hôpital à l’autre (Sanmartin, Shortt, Barer, Sheps, Lewis, & McDonald, 2000). Ce n’est pas le cas au Royaume-Uni où la Commission d’audit a effectué des vérifications des listes d’attente dans plusieurs hôpitaux. La Commission a identifié des erreurs pour 30 % des indicateurs de performance des listes d’attente (Audit Commission, 2003). L’Australie procède aussi à l’audit de ses listes d’attente, pour s’apercevoir récemment que certains hôpitaux manipulaient les données afin de rencontrer les objectifs de temps d’attente.
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Seules les chirurgies de la hanche, du genou et de la cataracte ont un délai de traitement maximal fixé à six mois. Si l'établissement estime qu'il ne pourra pas respecter ce délai, il doit, en collaboration avec le e e chirurgien traitant, faire une 2 offre aux patients. Cette 2 offre consiste à proposer l'une des options suivantes : être opéré par un autre médecin du même hôpital; être opéré par un médecin dans un autre hôpital de la même région; être opéré par un médecin à l'extérieur de leur région; être opéré dans un centre médical spécialisé (CMS, CMSA).
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Deuxièmement, il y a des patients inscrits sur les listes qui ne devraient pas y figurer. Certains sont d’avis que les listes d’attente sont surestimées de 20 à 30 %, car elles ignorent les patients décédés, ceux qui ont reçu le traitement, ceux qui ont refusé le traitement, ceux ne désirant plus recevoir le traitement ou ceux qui ne savent pas qu’ils sont sur la liste (McDonald, Shortt, Sanmartin, Barer, Lewis, & Sheps, 1998). L’Institut Fraser, quant à lui, obtient ses données sur les temps d’attente via des enquêtes auprès des médecins. Les données collectées par le Fraser sont beaucoup plus détaillées que celles de l’ICIS en ce sens qu’elles touchent à plus de points dans la trajectoire de traitement. En effet, les mesures du Fraser concernent les temps d’attente entre : la référence par un médecin de famille et la consultation chez le spécialiste, la référence par un médecin de famille et le traitement et la décision de traiter et le traitement (par spécialité et par intervention). De plus, l’enquête demande aussi aux médecins ce qu’ils considèrent être des temps d’attente raisonnables (certains résultats sont présentés en Annexe 1). Les données du Fraser sont rapportées en temps médians plutôt que moyens. Dans son rapport, le Fraser compare ses résultats avec ceux d’autres études. Dans 59 cas sur 95, les temps d’attente du Fraser sont en dessous et dans 31 cas, au-dessus. Dans 5 cas, ils sont identiques. Pour les temps d’attente aux urgences, il n’y a pas de consensus au Canada, ni d’harmonisation des mesures. Au Québec, le gouvernement s’est fixé comme objectifs (i) un séjour moyen de 12 heures ou moins sur civière, (ii) au plus 15 % des séjours de 24 heures et plus sur civière d’ici 2015, (iii) moins de 1 % des séjours de 48 heures et plus sur civière d’ici 2015 (Ministère de la Santé et des Services Sociaux, 2010). Les agences de la santé québécoises publient le nombre de patients séjournant à l'urgence plus de 24 heures et plus de 48 heures, et cette mesure s’applique aux patients sur civière, mais pas en ambulatoire (soit les patients qui se présentent aux urgences mais qui ne requièrent pas de civière). Le temps d’attente sur civière est mesuré à partir du triage. Récemment, La Presse a fait son palmarès des urgences, établissant la moyenne d’attente à environ 17 heures. Cette moyenne est pour les patients sur civière uniquement (Champagne, 2011). En Ontario, le Système national d'information sur les soins ambulatoires (SNISA) a été élaboré et mis en œuvre afin de recueillir des renseignements sur les temps d'attente dans les salles des urgences en Ontario. Le SNISA a été mis en place dans 128 établissements hospitaliers, permettant ainsi de consigner des données sur 89 % des visites aux urgences à l'échelle de la province. La définition ontarienne du temps d’attente aux urgences est « le temps passé par le patient dans la salle des urgences mesuré à partir du moment où le patient est inscrit ou voit une infirmière de triage, jusqu'au moment où il quitte les urgences (renvoi à la maison ou hospitalisation) » (Ministère de la Santé et des Soins de Longue Durée, Gouvernement de l’Ontario, 2011). Le Tableau 2 fournit les données les plus récentes sur les temps d’attente aux urgences en Ontario.
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Pour les mesures d’attente pour les médecins de famille, il n’y a pas d’indicateurs ou de mesures qui sont suivis par les gouvernements provinciaux. Il existe cependant un rapport de BatesEamer (mimeo, 2009) qui fait l’état de la situation sur les médecins de famille en 2007. Les résultats sont présentés à la prochaine section. Tableau 2 : Temps passé aux urgences en Ontario Temps de référence (heures)1



Actuellement (heures) février 2011
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Objectif (heures)



Visites aux urgences



% de visites terminées dans les délais ciblés



Volume % du Type de visites aux urgences total2 Toutes les visites aux salles 9,4 8,9 NA 388 286 d'urgence Cas complexes qui exigent plus de temps pour le 14 12 8 245 411 63 diagnostic, le traitement ou le transfert à un lit d’hôpital Patients admis 36,4 35,1 40 997 11 Patients non admis 8,5 7,6 204 414 53 Cas bénins ou sans complications qui exigent moins de temps pour le 4,8 4,6 4 142 299 37 diagnostic, le traitement ou l’observation 1. Le temps de référence passé aux urgences s'appuie sur les données d'avril 2008. 2. Le pourcentage total peut ne pas donner 100 % en raison de données manquantes ou de l'arrondissement. LÉGENDE :



Temps actuel par rapport à temps de référence Variation Variation nette (heures) en %



84



-0,6



-6



82



-2



-14,3



39 91



-1,3 -0,9



-3,7 -10,2



86



-0,3



-5,2



Diminution importante : variation de +/- 10 % : ; Aucune variation importante : ; Augmentation importante : Source : Ministère de la Santé et des Soins de Longue Durée, Gouvernement de l’Ontario. Temps d’attente en Ontario. 2011 : http://edrs.waittimes.net/fr/provincialsummary.aspx?view=0



1.2.Où se situe le Québec par rapport à d’autres provinces? Selon les données de l’ICIS, le Québec se trouve plutôt dans la moyenne par rapport aux autres provinces pour les diverses interventions considérées comme l’indiquent les résultats du tableau 3 au tableau 6 (à part peut-être pour le pontage coronarien, mais dans ce cas, le Québec n’ayant pas défini ses normes de la même manière, il est hasardeux de comparer) et dans les normes gouvernementales de temps d’attente. Cependant, les temps d’attente pour les 10 % de personnes qui attendent le plus longtemps demeurent élevés : 29 semaines (sept jours) pour l’arthroplastie de la hanche et 18 semaines pour une chirurgie de la cataracte. Pour ces deux interventions, environ 13 % des patients, donc plus d’un patient sur dix, n’est pas traité dans les normes.
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Le temps passé aux urgences correspond au point auquel presque tous les patients (9 patients sur 10) ont terminé leur visite à la salle d’urgence.
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Tableau 3 : Temps d'attente pour une arthroplastie de la hanche planifiée, 2010 (Institut canadien d'information sur la santé, 2011) Temps d'attente médian Temps d'attente médian % des patients traités dans le délai e (Jours) du 90 percentile de référence NORME CANADIENNE : Moins de 26 semaines (130 jours ouvrables) Alberta 104 268 78,1 % Colombie-Britannique 79 195 85,0 % Île du Prince-Édouard 61,5 205 90,2 % Manitoba 136 356 63,0 % Nouveau-Brunswick 86 232 79,0 % Nouvelle-Écosse 160 512 57,0 % Ontario 65 172 91,5 % Québec 72 203 87,5 % Saskatchewan 110 399 69,2 % Terre-Neuve 90 360 75,0 %



Tableau 4 : Temps d'attente pour une chirurgie de la cataracte, 2010 (Institut canadien d'information sur la santé, 2011)



Alberta Colombie-Britannique Île du Prince-Édouard Manitoba Nouveau-Brunswick Nouvelle-Écosse Ontario Québec Saskatchewan Terre-Neuve



Temps d'attente médian Temps d'attente médian % des patients traités dans le délai e (jours) du 90 percentile de référence NORME CANADIENNE : Moins 16 semaines (80 jours ouvrables) 118 331 48 54 158 79 63 135 80 82 179 70 44 119 89 69 206 67 48 122 88 36 126 87 81 254 62 58 144 80



Tableau 5 : Temps d'attente pour la radiothérapie, 2010 (Institut canadien d'information sur la santé, 2011)



Alberta Colombie-Britannique Île du Prince-Édouard Manitoba Nouveau-Brunswick Nouvelle-Écosse Ontario Québec Saskatchewan Terre-Neuve



Temps d'attente médian Temps d'attente médian % des patients traités dans le délai e (jours) du 90 percentile de référence NORME CANADIENNE : Moins 4 semaines (20 jours ouvrables) 8 26 94 8 25 92 14 23 97 6 24 100 87 12 35 85 7 20 97 98 6 20 97 14 27 94
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Tableau 6 : Temps d'attente pour un pontage coronarien, 2010 (Institut canadien d'information sur la santé, 2011)



Alberta Colombie-Britannique Île du Prince-Édouard Manitoba Nouveau-Brunswick Nouvelle-Écosse Ontario



Québec



Saskatchewan Terre-Neuve



Temps d'attente médian Temps d'attente du % des patients traités dans le délai e (jours) 90 percentile de référence NORME CANADIENNE : Moins 26 semaines (130 jours ouvrables) 15 133 95 19 68 99 14 82 99 5 63 100 5 23 100 6 41 100 Le Québec ne soumet pas de données selon le délai de référence établi à 26 semaines. Une moyenne pondérée est calculée pour le pourcentage des patients ayant subi un pontage coronarien selon le niveau de priorité respectif de la chirurgie, jusqu’à un maximum de trois mois. D’avril à septembre 2010, 84 % des patients ont subi un pontage coronarien selon le niveau de priorité respectif de la chirurgie. 4 26 100 9 84 100



Selon les données du Fraser, qui rappelons le sont issues d’enquêtes auprès des médecins, le Québec est légèrement au-dessus de la moyenne canadienne, indiquant des temps d’attente au Québec légèrement plus élevés. Tableau 7 : Temps d'attente médian (semaines) selon l'étude de l'Institut Fraser pour 2009 (Esmail, Waiting Your Turn: Hospital Waiting Lists in Canada, 2009 Report, 2009)



Alberta Colombie-Britannique Île du Prince-Édouard Manitoba Nouveau-Brunswick Nouvelle-Écosse Ontario Québec Saskatchewan Terre-Neuve Canada



Référence à spécialiste 10 7,8 14,5 6,3 14,3 12,2 6,7 8,3 11,2 14 8,2



Spécialiste à Traitement 9,6 9,2 12,2 8 11,4 10,9 5,8 8,2 14 13,2 8



Tomodensitogramme 4 5 8 5 4,3 5 4 5 6 6,5 4,6



IRM 8 12 14 8 8 9,5 6 11 11 15,5 8,9



Pour les temps d’attente aux urgences, il n’y a pas de données comparables entre provinces. L’ICIS (2005) a mesuré deux intervalles de temps pour le Canada : entre le triage et le départ de l’urgence et entre le triage et le moment où les personnes ont été vues par un médecin. Entre 2003 et 2004, le temps médian passé à l’urgence (entre le triage et le départ) était de 128 minutes (2 heures). Mais ces temps varient beaucoup selon la sévérité de la maladie ou de la lésion (selon que des tests diagnostics sont nécessaires ou si le patient doit voir un spécialiste). Le temps médian était de 161 minutes pour les cas les plus graves et 67 minutes pour les cas mineurs. Quant au temps pour voir un médecin, il était de 61 minutes. Le pourcentage de patients qui sont restés moins de 4 heures à l’urgence était de 76 %. C’est plus élevé qu’aux États-Unis (72 %), mais plus faible qu’en Grande-Bretagne (96 %). 12



Quant aux médecins de famille, c’est au Québec que les temps d’attente pour en voir un sont les plus longs. Voici quelques résultats d’une étude canadienne de Bates-Eamer et al (mimeo, 2009) sur le sujet :    







Le temps d’attente pour voir un médecin de famille en urgence est de 2,4 jours, plus que la moyenne canadienne de 1 journée. Le temps d’attente moyen pour un rendez-vous non urgent est de 6,6 semaines, il est de 2,7 semaines dans le reste du Canada. Malgré un ratio plus élevé de médecins par habitant au Québec par rapport au Canada, 73,9 % des Québécois ont un médecin de famille versus 84,7 % au Canada. Temps de travail des médecins de famille : o Les médecins de famille québécois passent environ 2 heures de moins à soigner des patients que la moyenne canadienne et 10 % de moins de temps que les médecins ontariens. o Au Québec, un médecin de famille passe en moyenne 19,5 minutes avec son patient (16 minutes au Canada) Nombre de patients vus : Les médecins de famille québécois voient nettement moins de patients par semaine que dans le reste du Canada.



En conclusion, l’attente pour certaines chirurgies électives se situe dans les normes que se sont fixées les gouvernements. Par contre, on observe des délais d’attente importants quand on regarde l’attente pour les médecins de famille. Il serait pertinent d’analyser et de collecter des données sur le cumul des temps entre le moment où un patient prend rendez-vous avec son médecin de famille et celui où il se fait traiter, car uniquement regarder les chirurgies électives n’est pas représentatif de l’ensemble du système. Si un individu présente un problème de santé et qu’il doit passer chaque étape de l’itinéraire, cela pourrait prendre en moyenne jusqu’à 34 semaines : médecin de famille (6,6 semaines), référence à spécialiste (8,3 semaines), IRM (11 semaines), spécialiste à traitement (8,2).



1.3.Limites et interprétation des temps d’attente Les temps d’attente peuvent être un indicateur de dysfonction dans le système, mais pas obligatoirement. Il y a des limites dans ce que veut dire un long temps d’attente. Il faut éviter d’utiliser le temps d’attente des chirurgies électives comme mesure de performance d’un hôpital ou d’un système de santé, car les temps d’attente mesurés n’incluent pas les cas traités en urgence. Donc tout un pan de l’activité des unités de chirurgie est omis. Il faut donc tenir compte du ratio entre les admissions en urgence versus électives, car si on regarde uniquement les temps d’attente des chirurgies électives, cela donnera une idée fausse de l’efficacité ou de la rapidité des interventions chirurgicales. Par exemple, prenons 2 établissements égaux en taille et en ressources. Le premier effectue, par jour, 3 chirurgies urgentes et 1 chirurgie élective et a une liste d’attente de 6 mois pour la chirurgie de la cataracte. Le deuxième établissement effectue 1 chirurgie urgente par jour et 2 chirurgies électives et a une liste d’attente de 5 mois. On voit bien que l’établissement 1 n’est pas moins 13



performant que le 2, malgré un temps d’attente plus long, car il effectue un plus grand nombre de chirurgies au total par jour (Hurst & Siciliani, 2003). Les temps d’attente ne sont pas obligatoirement le reflet d’un problème dans le système. Il faut regarder plus en détail la distribution de la liste d’attente : est-ce que le patient souffre, est-ce qu’il prend des médicaments, son âge. En fait, les listes d’attente ne distinguent pas les patients selon la sévérité de leur maladie (Stoop, Vrangbaek, & Berg, 2005). Les récentes publications dans la presse des temps d’attente dans les urgences dressent un bilan assez noir de la situation : attente moyenne de 17 heures, aucune évolution depuis plusieurs années, non atteinte des cibles (Thériault, 2011). Mais comme l’ont noté des médecins, ce n’est pas un signe de dysfonction de l’urgence, mais plutôt de l’hôpital. La moyenne de 17 heures, c’est surtout en raison des patients qui attendent sur une civière leur lit d’hôpital. Donc ici, la source de cette moyenne élevée tient plutôt son origine d’un manque de lits disponibles dans l’hôpital, qui retarde le transfert du patient de l’urgence à son lit d’hôpital. Également, beaucoup de personnes vont à l’urgence, car elles n’ont pas un accès rapide à un médecin de famille ou ne savent pas où aller d’autre pour se faire soigner. Ici, on parle plutôt d’un manque d’accès à des soins de première ligne, plutôt qu’à une carence d’efficacité des urgences (Cyberpresse, 2011). Dans la mesure du temps d’attente aux urgences, il serait approprié de mesurer les temps d’attente pour voir un médecin et les temps d’attente pour obtenir un lit. Cela donnerait certainement un portrait plus juste de la situation et des goulots d’étranglement dans le système de santé et l’hôpital. Les temps d’attente ne disent rien non plus sur la qualité du traitement. Une longue liste d’attente peut refléter une grande qualité de soins (p. ex. une forte demande pour un chirurgien dont la réputation est excellente) ou des problèmes d’organisation et d’utilisation de ressources résultant en une qualité des soins sous-optimale (Stoop, Vrangbaek, & Berg, 2005). Les temps d’attente ne tiennent pas compte de la capacité du système ou de savoir si le traitement est approprié : 







L’université de la Colombie-Britannique a évalué les résultats de 6 chirurgies électives. L’étude a trouvé que 94 % des patients après un remplacement de la hanche avaient un meilleur état de santé, que pour 4 % d’entre eux, l’opération n’avait rien changé à leurs symptômes et que pour 2 %, les symptômes étaient pires. Pour la chirurgie de la cataracte, l’état de santé s’est amélioré pour 70 % des patients, mais pour 26 % des patients leur vue s’est détériorée. Si le quart des patients en attente d’une chirurgie de la cataracte était enlevé de la liste, cela réduirait considérablement les temps d’attente (Santé Canada, 2006). La prescription pour les chirurgies dépend souvent du médecin. Un médecin peut prescrire une chirurgie de la cataracte et un autre, pour le même patient, peut conseiller d’attendre une année supplémentaire (Stoop, Vrangbaek, & Berg, 2005).
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Des délais d’attente des chirurgies électives ne sont pas obligatoirement négatifs. Ça peut laisser le temps au patient et à sa famille de s’organiser pour son travail, pour les soins après l’opération, etc. C’est plutôt de ne pas savoir quand on va être opéré qui peut être un problème (Santé Canada, 2006). En l’absence de prix dans le système de santé, les temps d’attente peuvent être un outil pour réguler les files. Les temps d’attente ont comme effet de décourager la demande et encourager l’offre, alors que des taux d’attente bas ont l’effet inverse (Hurst & Siciliani, 2003). Toutes les choses étant égales par ailleurs, des temps d’attente plus élevés peuvent permettre de contrôler l’offre et la demande de soins, car ils peuvent :  







réduire la demande en incitant les patients à souscrire une assurance privée ou de payer pour des services dans le privé (Besley, Hall, & Preston, 1998); réduire la demande en décourageant les généralistes de référer leurs patients et les spécialistes à les mettre sur liste d’attente (Goddard, Malek, & Tavakoli, 1995; Iversen, 1997; Martin and Smith, 1999); augmenter l’offre en incitant les autorités publiques à allouer plus de fonds aux hôpitaux publics ayant des plus longues files (Gravelle, Dusheiko, & Sutton, 2002; Martin and Smith, 1999; Iversen, 1993).



Pour mieux pouvoir interpréter les données de temps d’attente, il serait préférable de construire des indicateurs de temps d’attente qui répondent à un besoin spécifique d’information. Il faudrait donc différencier les indicateurs propres à la gestion interne d’un établissement (temps d’attente pour l’obtention d’un lit par exemple ou, de manière générale, mesurer les temps d’attente à chaque étape de la trajectoire d’un patient dans l’hôpital afin d’identifier les goulots d’étranglement), de ceux utilisés pour informer le public (afficher la durée moyenne d’attente entre le triage et le départ de l’urgence pour les patients ambulatoires et en civière).



2. Impact des temps d’attente Comme on l’a vu précédemment, il y a de nombreux points dans l’itinéraire où le patient peut avoir à attendre. Aux urgences, il doit patienter pour le triage et ensuite pour être traité. Durant cette attente, et durant le temps de déplacement pour venir attendre, il doit donc renoncer à une autre activité, que ce soit le travail rémunéré ou domestique ou les loisirs. Même chose quand il doit attendre dans la salle d’attente de son médecin de famille ou du spécialiste. Outre la perte de temps, il y a une autre conséquence, c’est le risque que l’état de santé et/ou la qualité de vie du patient se détériorent. En effet, attendre trop longtemps peut entraîner une dégradation de l’état de santé du malade et des coûts supérieurs aux coûts de traiter dans des temps raisonnables. Sur cette dernière notion de « temps raisonnables », il ne ressort pas de la littérature internationale des standards de temps d’attente optimaux. Ce sont plutôt les normes nationales 15



qui font office de standards, mais on a vu que pour la majorité des étapes des traitements, de tels standards n’existaient pas (voir Annexe 1 pour une discussion plus détaillée). L’impact des temps d’attente est schématisé dans la Figure 2. Chacun des éléments du bloc de gauche, correspondant à des étapes dans le traitement, peut entraîner une perte de temps de travail ou de loisir, de qualité de vie du patient et d’état de santé du patient. À leur tour, ces éléments ont un coût en termes de : 



 



Perte de production et de productivité au sens du PIB o Production, car l’employé est absent de son travail ou est moins productif10. o Il y aura perte de productivité si le patient souffre durant l’attente et donc s’il n’est pas capable de travailler au même rythme que quand il n’avait pas de problème de santé10. o Coût pour l’entreprise si elle doit remplacer un travailleur pendant l’attente : coût de formation et d’embauche d’un remplaçant. Perte de production domestique Coût pour le système de santé si l’attente a occasionné des frais supplémentaires. Par exemple, au-delà d’un certain délai, des médecins peuvent demander de refaire des tests diagnostics. Figure 2 : Impact des temps d'attente - Temps passé aux urgences - Médecins de famille



Perte de temps



- Temps pour un diagnostic



Perte de qualité de vie



- Temps pour voir un spécialiste et être traité



Accentuation du problème de santé



Perte de production et de productivité - PIB et domestique



Coûts pour le système de santé



Source : Auteur.



Les agents touchés par les temps d’attente sont donc les individus, les aidants naturels, le système de santé, la société et les employeurs. Les temps d’attente peuvent avoir un impact sur la production, la productivité, l’état de santé et la qualité de vie. Dans quelle mesure est-ce que ces impacts se vérifient? Les prochaines sections tenteront de répondre à la question, via une analyse de données et une revue de la littérature, et de déterminer s’il existe un lien entre temps d’attente et production, productivité, état de santé et qualité de vie.



10



La perte de productivité ou de production peut amener une réduction des profits de l’entreprise ou des revenus de travail de l’individu qui peuvent se répercuter sur les recettes et les dépenses de l’État.
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2.1.Production La production peut être affectée par le temps d’attente en ce sens que les patients renoncent à une activité rémunératrice ou domestique pour aller attendre aux urgences, dans le bureau du médecin ou pour un diagnostic. Pour les employeurs, cela signifie une absence du lieu travail qui peut se répercuter sur la production. Or, lors d’une récente enquête effectuée auprès de la CSST, il apparaît que lorsqu’un travailleur est absent pour cause de maladie pour une durée inférieure à 260 jours, 89 % des travailleurs ne sont pas remplacés et l’entreprise procède à une réorganisation temporaire du travail pour combler l’absence du travailleur. Les coûts de cette absence se limitent au coût de réorganiser les équipes de travail ou en temps supplémentaire des autres travailleurs pour combler la charge du travailleur absent, et les impacts sur la production sont très faibles. L’ampleur de l’impact sur la production dépendra donc des caractéristiques de l’absence :  



Absence de quelques heures pour rencontrer un médecin, un spécialiste ou faire un test diagnostic : peu ou pas d’impact Absence de plusieurs jours ou plusieurs mois - un travailleur est en attente d’un traitement chirurgical et il ne peut retourner à son travail : coût de réorganiser les équipes de travail, coût en temps supplémentaire des autres travailleurs pour combler la charge du travailleur absent ou coût de remplacer le travailleur.



Il peut également y avoir un coût si le patient va dans le privé pour accélérer la prise en charge et le traitement. Ces frais peuvent être défrayés par l’entreprise ou l’individu. En contrepartie, un traitement ou une intervention dans le privé signifie une réduction du coût dans le secteur public. Pour le travail domestique, il peut aussi y avoir une perte lorsqu’un parent accompagne son enfant chez le médecin ou doit y aller pour lui-même et qu’il doit patienter chez le médecin, il renonce à son activité domestique et cela représente une perte. L’autre cas de figure est lorsqu’une personne doit attendre pour une chirurgie et que durant ce temps, elle souffre. À ce moment-là, on peut penser que l’activité domestique va diminuer par rapport à une situation où elle n’avait pas de douleurs. Cependant, l’ampleur de l’impact sur le travail domestique n’est pas connue : Combien de personnes par année doivent renoncer à du travail domestique parce qu’elles attendent pour une intervention? Combien de temps? De combien leur capacité sontelles réduites?



2.2.Productivité Suite à un examen approfondi de diverses sources, nous concluons qu’il n’existe pas de recherche ou d’étude qui analysent le lien direct entre temps d’attente et productivité des travailleurs. Il y en a qui étudient celui entre état de santé et productivité et d’autres entre temps d’attente et état de santé. Une étude de Lenneman (2011) montre que la baisse de productivité était significativement plus importante pour les personnes présentant des risques élevés, par rapport à faibles, de 17



développer des maladies11. Le coefficient de détermination (R2) du modèle est de 8,5 %, signifiant que les risques de développer des maladies expliquent 8,5 % des différences de productivité, ce qui est non négligeable. Holden (2011) montre que les personnes rapportant des problèmes d’abus de drogue et d’alcool avaient les plus hauts risques d’absentéisme. Après, les problèmes d’abus de drogue et d’alcool, les autres conditions de santé qui augmentaient le risque d’absentéisme, par ordre d’importance, étaient les problèmes psychologiques, la broncho-pneumopathie chronique obstructive, les accidents de travail, le cancer, l’arthrite, l’obésité, les problèmes de dos et l’asthme. Pour la majorité des problèmes de santé étudiés, les conditions de santé augmentaient le ratio de risque relatif de présentéisme4 : entre 6,72 pour les problèmes psychologiques et 1,21 pour l’arthrite. Cela signifie qu’une personne ayant des problèmes psychologiques a des risques de présentéisme 6,72 fois plus élevé par rapport à une personne qui n’a pas ces problèmes. Mais certaines conditions de santé réduisaient le risque de présentéisme : asthme, haute pression, problèmes au dos et au cou. Et d’autres n’étaient pas significativement associées à ce comportement : arthrite, maladies cardiovasculaires et diabète. Une étude américaine a établi que 13 % des travailleurs de l’échantillon avaient connu une perte de temps productif dans les deux dernières semaines en raison d’une des conditions suivantes entraînant une douleur : arthrite, maux de dos ou de tête ou autres maux musculosquelettiques. La perte de temps productif, définie comme étant la somme des heures d’absence du travail et des heures de travail où la performance était réduite (présentéisme), pour tous les types de douleurs confondus était de 4,6 heures par semaine (3,5 pour les maux de tête, 5,2 pour l’arthrite ou les maux de dos). 77 % du temps productif perdu était expliqué par une baisse de performance plutôt que par les absences du travail (Stewart, Ricci, Chee, Morganstein, & Lipton, 2003). Quant au lien entre temps d’attente et état de santé, il semble faible selon les études recensées. Une première étude montre qu’il n’y avait pas de différence significative de l’état de santé, du statut d’emploi ou du nombre d’heures travaillées entre un groupe de patients traité plus rapidement (6 semaines de moins) et un groupe traité selon les délais habituels. Par contre, on constate une consommation de ressources hospitalières (analgésiques et tests en laboratoire) plus élevée pour le groupe traité selon les délais plus longs. Cette étude concernait des patients d’une clinique externe de rhumatologie (Hurst, Lambert, Forbes, Lochhead, Major, & Lock, 2009). Zhang et al. (2010) ont étudié 150 patients atteints d’arthrite rhumatoïde. Ils constatent que le nombre de jours d’absence du travail était de 4,4 en moyenne durant les 3 derniers mois. Le nombre d’heures perdues en raison du présentéisme était de 1,4 en moyenne durant les 7 11



Ce risque était mesuré par un questionnaire rempli par les individus qui s’appelait le Health Risk Assessment ou Évaluation des risques sanitaires. C’est un instrument permettant d’évaluer les risques et l’historique sur un nombre de critères incluant l’alimentation, le poids, l’activité physique, le stress, la dépression, l’usage du tabac, la protection de peau du soleil, la prévention des blessures, l’usage de l’alcool et la santé générale.
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derniers jours. La corrélation entre baisse de productivité au travail et heures perdues était de 0,39. Les patients avec des problèmes de santé moins graves avaient moins de risque d’être absents, moins de perte de productivité au travail et à la maison. Une étude prospective sur le coût de l’asthme chez les enfants a été effectuée en Ontario. Les coûts indirects mesuraient la perte de productivité des parents en raison des soins de leurs enfants pour traiter leur asthme. 84 parents, soit 25 % de l’échantillon, ont déclaré une perte de temps. La moyenne de la perte était de 5 jours. Le temps de transport et le temps d’attente étaient de moins d’une journée par an. Les pertes de productivité représentaient 12 % des coûts totaux pour la société (Ungar, Wendy J; Coyte, Peter C; Pharmacy Medication Monitoring Program Advisory Board, 2001). Les adultes souffrant d’asthme rapportent qu’ils ont connu une perte de productivité. 93 % des asthmatiques recevant une pension d’invalidité ont une perte de productivité versus 73 % des asthmatiques employés à temps plein. Le niveau de fonctionnement durant les jours de productivité réduite était entre 70 et 80 %. Cependant, l’étude ne permettait pas de déterminer si cette perte était causée directement par l’asthme. Les répercussions étaient les moins importantes pour les travailleurs à temps plein. Le temps médian perdu en raison du temps d’attente était de 0,7 jour (Ungar, Wendy J; Coyte, Peter C; Pharmacy Medication Monitoring Program Advisory Board, 2000). On voit qu’il existe un lien, entre santé et productivité et entre santé et temps d’attente. Si cela est vérifié, cela devrait se refléter dans les revenus des individus. En ce sens que si un individu est malade, il devra s’absenter et subir une perte de production et de productivité, alors on peut s’attendre à ce que son revenu baisse. La prochaine section montre que même si on observe une relation positive entre le temps d’attente et la perte de revenu, elle n’est pas significative.



2.3.Analyse quantitative de l’impact des temps d’attente sur le revenu et l’emploi des gens en attente Le fichier de micro-données à grande diffusion (FMGD) de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) contient des données en coupe transversale recueillies dans 122 régions socio-sanitaires auprès des personnes âgées de 12 ans et plus. Ces données portent sur l’état de santé, l’utilisation des services de santé et les déterminants de la santé de la population canadienne. Dans le but d’examiner les conséquences liées au temps d’attente pour accéder au soin de santé, nous avons choisi le troisième sous-échantillon de l’enquête qui porte sur la satisfaction des patients, l’accès aux services de santé et le temps d’attente. Notre échantillon s’est limité aux individus ayant 24 à 64 ans (inclusivement), occupant un emploi à un moment donné au cours des 12 derniers mois et ayant gagné un revenu (d’emploi et autre). Une description complète des variables utilisées figure à l’annexe 2 de ce document. Le temps d’attente est représenté par les trois variables WTMZDCO, WTMZDSO et WTMZDTO mesurant respectivement le temps d’attente en jours pour une opération chirurgicale non
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urgente effectuée, le temps d’attente pour une visite de médecin spécialiste réalisée et le temps d’attente pour un test de diagnostic subi. Pour chacune de ces trois variables, une autre variable détermine si le patient a été affecté, soit par la perte de son emploi (E), soit par la perte de son revenu (F). La prochaine section donne un aperçu de ces problèmes. 2.3.1. Statistique descriptive Bien que pour évaluer l’impact économique du temps d’attente pour recevoir des services de santé, nous nous limitons aux effets sur la perte de revenu et la perte d’emploi, d’autres conséquences plus difficiles à mesurer économiquement mais néanmoins importantes découlent du temps d’attente pour le patient. Les tableaux 8 à 10 illustrent la fréquence de chaque type de problème causé par un temps d’attente spécifique. On y constate que l’inquiétude, l’anxiété ou le stress pour le patient ainsi que la douleur sont les problèmes qui surviennent le plus souvent pour les individus observés, mais ils ne dépassent pas 12 %. Seulement 2 à 3 % des individus de notre échantillon ont rapporté un problème économique, soit la perte de leur revenu ou celle de leur emploi. Tableau 8 : La fréquence des problèmes causés suite au temps d’attente (positif) pour visiter un médecin spécialiste, par type de problème, 2005 Type de problème Fréquence Pourcentage (%) Inquiétude, anxiété ou stress pour le patient 255 12,95 Inquiétude, anxiété ou stress pour la famille et les amis 103 5,23 Douleur 135 6,86 Problèmes dans les activités de tous les jours 106 5,38 Perte d'emploi 71 3,61 Perte de revenu 47 2,39 Dépendance accrue à la famille et aux amis 50 2,54 Utilisation accrue de médicaments 47 2,39 Détérioration de l'état de santé 83 4,22 Détérioration des relations personnelles 32 1,63 12 Nombre d’observations = 1969 Tableau 9 : La fréquence des problèmes causés suite au temps d’attente (positif) pour un test de diagnostic, par type de problème, 2005 Type de problème Fréquence Pourcentage (%) Inquiétude, anxiété ou stress pour le patient 122 9,81 Inquiétude, anxiété ou stress pour la famille et les amis 48 3,86 Douleur 82 6,59 Problèmes dans les activités de tous les jours 50 4,02 Perte d'emploi 48 3,86 Perte de revenu 31 2,49 Dépendance accrue à la famille et aux amis 28 2,25 Utilisation accrue de médicaments 26 2,09 Détérioration de l'état de santé 39 3,14 Détérioration des relations personnelles 11 0,88 12 Nombre d’observations = 1244 12



Le nombre d’observations correspond au nombre de répondants qui ont eu des temps d’attente. Parmi ce nombre, certains ont rapporté des problèmes causés par les temps d’attente et d’autres non. Les données du tableau concernent les répondants qui ont déclaré des problèmes.
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Tableau 10 : La fréquence des problèmes causés suite au temps d’attente (positif) pour une chirurgie non urgente, par type de problème, 2005 Type de problème Inquiétude, anxiété ou stress pour le patient Inquiétude, anxiété ou stress pour la famille et les amis Douleur Problèmes dans les activités de tous les jours Perte d'emploi Perte de revenu Dépendance accrue à la famille et aux amis Utilisation accrue de médicaments Détérioration de l'état de santé Détérioration des relations personnelles



Fréquence 77 39 62 48 27 29 14 12 32 11



Pourcentage (%) 6,75 3,42 5,44 4,21 2,37 2,54 1,23 1,05 2,81 0,96



12



Nombre d’observations = 1140 Source : Fichier de micro-données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 : Cycle 3.1, Souséchantillon 3 : satisfaction des patients, accès aux services de santé, et temps d’attente (ESCC).



De plus, en créant des quintiles de jours d’attente subis par le patient en fonction des trois types de services de santé mentionnés précédemment (tableaux 11 à 13 ci-dessous), on observe qu’environ 40 % des patients ont moins de 21 jours d’attente pour accéder aux trois types de services de santé. Toutefois, 20 % des patients auraient dû attendre en moyenne plus de 5 mois (100 jours ouvrables approximativement) avant d’accéder aux mêmes services (le dernier quintile). Tableau 11 : Le nombre de jours (positif) attendus avant de visiter un médecin spécialiste (visite réalisée), par quintile, 2005 Quintile Quintile 1 Quintile 2 Quintile 3 Quintile 4 Quintile 5



Observations 395 396 396 396 396



Pourcentage 19,9 20,0 20,0 20,0 20,0



% Cumulatif 19,9 39,9 60,0 80,0 100,0



Moyenne 3 15 31 67 187



Intervalle 1 à 7 jours 7 à 21 jours 21 à 42 jours 42 à 90 jours 90 jours et plus



Nombre d’observations = 1979 Tableau 12 : Le nombre de jours (positif) attendus avant de subir un test de diagnostic (test de diagnostic subi), par quintile, 2005 Quintile Quintile 1 Quintile 2 Quintile 3 Quintile 4 Quintile 5



Observations 249 250 250 253 250



Pourcentage 19,9 20,0 20,0 20,2 20,0



% Cumulatif 19,9 39,9 59,8 80,0 100,0



Moyenne 1 8 21 47 156



Intervalle 1 à 2 jours 2 à 14 jours 14 à 30 jours 30 à 90 jours 90 jours et plus



Nombre d’observations = 1252
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Tableau 13 : Le nombre de jours (positif) attendus avant de subir une chirurgie non urgente (opération effectuée), par quintile, 2005 Quintile Quintile 1 Quintile 2 Quintile 3 Quintile 4 Quintile 5



Observations 228 229 229 229 229



Pourcentage 19,9 20,0 20,0 20,0 20,0



% Cumulatif 19,9 39,9 60,0 80,0 100,0



Moyenne 2 13 30 68 267



Intervalle 1 à 7 jours 7 à 21 jours 21 à 42 jours 42 à 90 jours 90 jours et plus



Nombre d’observations = 1144 Source : Fichier de micro-données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 : Cycle 3.1, Sous-échantillon 3 : satisfaction des patients, accès aux services de santé, et temps d’attente (ESCC).



Notons que le nombre d’observations par catégorie de services reçus dans les tableaux 8 à 10 est plus élevé que dans les tableaux 11 à 13. Cette différence s’explique par le fait que certains individus n’ont rapporté aucun type de problème (parmi ceux énumérés dans les tableaux 8 à 10) malgré le fait qu’ils ont déclaré un temps d’attente positif. Autrement dit, le nombre de jours qu’ils ont attendus pour recevoir un service de santé ne leur a pas causé un problème lié à cette attente. D’autre part, il existe des individus dans notre échantillon qui ont rapporté un problème lié au temps d’attente pour recevoir un service de santé sans toutefois être en mesure de préciser le nombre de jours qu’ils ont attendus. Nous avons décidé d’éliminer ces observations afin de pouvoir estimer de manière plus concise la relation entre le temps d’attente pour recevoir un service de santé et le problème causé par cette attente. Par ailleurs, évaluer l’impact du temps d’attente pour recevoir des services de santé sur le revenu et l’emploi des individus permettrait d’identifier s’il existe une relation positive entre le nombre de jours attendus et le nombre d’individus ayant subi la perte de leur revenu ou de leur emploi. Les tableaux 14 à 16 illustrent cette relation. À mesure que le temps d’attente augmente d’un quintile à l’autre, le nombre d’individus ayant perdu leur revenu ou leur emploi augmente également. De toute évidence, il y a une différence remarquable entre les individus ayant perdu leur emploi ou leur revenu dans le cinquième quintile par rapport au premier quintile. Or, on constate aussi que le nombre d’individus n’ayant subi aucun impact sur leur revenu ou leur emploi augmente lorsque le temps d’attente augmente. Ces individus auraient pu éprouver d'autres types de problème, comme ceux que nous avons mentionnés dans les tableaux 8 à 10. Afin de pouvoir conclure que le temps d’attente a effectivement un effet négatif sur l’emploi et le revenu, nous procédons à une analyse économétrique. Tableau 14 : L’impact sur le revenu et l’emploi du nombre de jours (positif) attendus avant de visiter un médecin spécialiste (visite réalisée), par quintile, 2005 Impact du temps d’attente Perte de revenu Perte d’emploi



Nombre de jours attendus par quintile Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Oui 1 5 10 14 17 Non 17 28 48 72 146 Oui 5 6 10 19 31 Non 13 27 48 67 132
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Tableau 15 : L’impact sur le revenu et l’emploi du nombre de jours (positif) attendus avant de subir un test de diagnostic (test de diagnostic subi), par quintile, 2005 Impact du temps d’attente Perte de revenu



Oui Non Oui Non



Perte d’emploi



Nombre de jours attendus par quintile Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 0 0 3 7 21 7 7 18 34 81 0 2 5 8 33 7 5 16 33 69



Tableau 16 : L’impact sur le revenu et l’emploi du nombre de jours (positif) attendus avant de subir une chirurgie non urgente (opération effectuée), par quintile, 2005 Impact du temps d’attente



Nombre de jours attendus par quintile Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Oui 0 0 6 11 12 Non 8 10 14 24 61 Oui 1 1 5 11 9 Non 7 9 15 24 64



Perte de revenu Perte d’emploi



Source : Fichier de micro-données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 : Cycle 3.1, Sous-échantillon 3 : satisfaction des patients, accès aux services de santé, et temps d’attente (ESCC)



2.3.2. Résultats La régression dprobit permet ici d’estimer l’effet marginal (en pourcentage) de l’augmentation du temps d’attente d’un jour sur la probabilité que l’individu perde son revenu ou son emploi. Le Tableau 17 dresse le résultat des régressions dprobit pour les trois types de services de santé reçus (en ordre : la visite d’un médecin spécialiste, une opération de chirurgie non urgente et un test de diagnostic). La description des variables du modèle est fournie en Annexe 2. Tableau 17 : Résultat des régressions dprobit quant aux effets sur le revenu et sur l’emploi du temps attendu (en jours) pour recevoir des services de santé, par type de service, 2005



Variables Sexe Âge État matrimonial : Union libre État matrimonial : Veuf/Séparé/Divorcé



Perte de revenu : Visite d’un spécialiste 0,0271 (0,0332) 0,000247 (0,00165)



Perte d’emploi : Visite d’un spécialiste -0,0147 (0,0387) -0,00199 (0,00197)



Perte de revenu : Chirurgie non urgente 0,101 (0,0616) -0,00269 (0,00316)



Perte d’emploi : Chirurgie non urgente 0,0601 (0,0547) 0,000525 (0,00264)



0,0712



0,0318



0,0596



(0,0562)



(0,0587)



0,0563



Perte de revenu : Test de diagnostic



Perte d’emploi : Test de diagnostic



0,0750 (0,0617) -0,00653** (0,00313)



-0,0195 (0,0603) -0,00708** (0,00309)



-0,105*



0,110



-0,0251



(0,107)



(0,0635)



(0,121)



(0,102)



0,0599



0,195*



0,260***



0,0649



0,0105



(0,0506)



(0,0567)



(0,105)



(0,100)



(0,0954)



(0,0871)



État matrimonial : Célibataire



0,0293



-0,0697



0,196*



0,118



-0,0258



-0,0924



Lieu de naissance



(0,0491) -0,112*** (0,0301)



(0,0467) -0,122*** (0,0458)



(0,114) -



(0,0983) -0,0621 (0,0726)



(0,0851) -



(0,0742) -0,251*** (0,0481)



Diplôme d’études secondaires



-0,0820**



-0,122**



-0,107



0,0513



-0,0780



-0,0774



(0,0388)



(0,0512)



(0,0980)



(0,178)



(0,110)



(0,121)
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Variables Études postsecondaires Diplôme d’études postsecondaires Évaluation personnelle de santé Temps d’attente_spécialiste



Perte de revenu : Visite d’un spécialiste -0,0405 (0,0557)



Perte d’emploi : Visite d’un spécialiste -0,0753 (0,0675)



Perte de revenu : Chirurgie non urgente -0,00472 (0,145)



Perte d’emploi : Chirurgie non urgente 0,247 (0,236)



-0,0545



-0,0516



-0,0906



(0,0590)



(0,0698)



0,0466***



Perte de revenu : Test de diagnostic



Perte d’emploi : Test de diagnostic



-0,134 (0,0849)



-0,0746 (0,126)



0,137



-0,166



-0,161



(0,139)



(0,0880)



(0,141)



(0,139)



0,0563***



0,0486



0,0378



0,0563**



0,0563*



(0,0158)



(0,0191)



(0,0319)



(0,0267)



(0,0282)



(0,0288)



1,66e-05



0,000144



(0,000106)



(0,000128) 0,000160* (9,34e-05)



8,32e-05 (8,11e-05) 0,000418*



0,000546**



(0,000233)



(0,000251)



196
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Temps d’attente_chirurgie Temps d’attente_diagnostic



Observations



433



433



173



195



*** : p 
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