Tendances actuelles et

Résumé

Objectifs

Le présent article donne un apergu de la situation des
patients qui ont été hospitalisés en 1993-1994 par suite
d’un infarctus aigu du myocarde (IAM) ainsi que des
projections quant au nombre de patients qui pourraient
souffrir d'un IAM a l'avenir.

Source des données
Les données utilisées proviennent de la Base de
données axée sur la personne.

Techniques d’analyse

Cette analyse a porté sur les malades hospitalisés ayant
regu un diagnostic primaire d’'lAM ainsi que sur leurs
hospitalisations subséquentes résultant de maladies
coronariennes au cours de I'exercice. On s’est servi
des taux d’hospitalisations selon I'Age et le sexe ainsi
que des projections démographiques pour estimer
I'utilisation future des services hospitaliers.

Principaux résultats

Pres de 45 000 Canadiens ont regu leur congé de
I'hopital, en 1993-1994, aprés un diagnostic primaire
d’IAM. La plupart (72 %) n’ont séjourné qu'une fois a
I'hépital au cours de cet exercice, mais 18 % ont
effectué deux séjours en raison de cette maladie, et
10 %, trois séjours ou plus. Les patients souffrant d’'un
IAM ont été hospitalisés en moyenne 14,6 jours. Le
nombre prévu de patients souffrant d’'un 1AM et le
nombre de jours d’hospitalisation qu'ils utiliseront
augmenteront d’environ 36 % par décennie jusqu’en
2026.
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n 1994-1995, pres d’'un Canadien sur vingt agé

de 20 ans et plus indiquait souffrir d’une maladie

coronarienne’, une cause importante d’invalidité
a long terme et de déceés®. Pour 1994, on a évalué le cout
total des maladies cardiovasculaires au Canada allant de
14,1 milliards a 20,4 milliards de dollars®.

L'un des couts directs liés aux maladies coronariennes
est I'utilisation des services hospitaliers. Dans le présent
article, on analyse l'utilisation des services hospitaliers en
1993-1994 pour les patients qui ont eu un diagnostic primaire
d’infarctus aigu du myocarde IAM) — couramment désigné
sous le nom de crise cardiaque.

L’TAM est le résultat d’une réduction ou d’un blocage du
débit sanguin dans les arteéres coronaires. Cela peut étre le
fait d’un caillot sanguin, d’un spasme ou d’une arythmie
cardiaque grave. La diminution du flux sanguin cause un
apport insuffisant d’oxygene au cceur, ce qui donne lieu a
une nécrose du muscle cardiaque. Le patient qui souffre

d’un IAM éprouve généralement une douleur aigué et
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soudaine a la poitrine, et parfois aux bras et a la
gorge. Chez les femmes, 'angine légere est
généralement le symptome initial, mais le diagnostic

est plus problématique pour elles, car les tests de
diagnostic habituels sont plus difficiles a appliquer.

Méthodologie

Source des données

Les fichiers de morbidité hospitaliére sont fournis chaque année
par les provinces a Statistique Canada (les données pour les
Territoires du Nord-Ouest et le Yukon ne sont pas incluses ici).
Chaque enregistrement comprend des renseignements tirés du
dossier hospitalier du patient et ont trait a un séjour continu a I'hdpital.
Avant que ces données soient fournies a Statistique Canada, des
vérifications sont effectuées par I'lnstitut canadien d'information sur
la santé ou par les ministéres provinciaux de la Santé. Statistique
Canada procéde a d’autres vérifications de cohérence pour assurer
lintégrité des données.

ATintérieur de la Base de données axée sur la personne utilisée
pour la présente analyse, les dossiers des hopitaux de chaque
province pour I'exercice 1993-1994 ont été couplés a partir des
numéros d'assurance-maladie. (Les noms des patients ne sont pas
fournis a Statistique Canada.) Pour assurer une plus grande
protection de la vie privée, certains ministeres provinciaux de la
Santé ont brouillé les numéros d’assurance-maladie pour s'assurer
que les personnes ne puissent étre identifiées.

Techniques d’analyse

Il arrive souvent que les patients d’hdpitaux fassent I'objet de
diagnostics multiples. L'affection qui a donné lieu au séjour le plus
long a I'hopital est désignée sous le nom de « diagnostic de
compilation ». Le diagnostic de compilation correspond presque
toujours au diagnostic primaire, a savoir I'affection responsable du
séjour a 'hépital. Dans le présent article, pour faciliter la consultation,
on utilise le terme « diagnostic primaire » plutét que diagnostic de
compilation. Un diagnostic de compilation d'lAM (code 410 de le
CIM-9) a été utilisé pour choisir les patients hospitalisés aux fins de
I'analyse*. On a en outre examiné les hospitalisations subséquentes
des patients souffrant d'un IAM qui avaient eu un diagnostic de
compilation de maladie coronarienne (codes 410 a 429 de la CIM-9).
Ony a aussi inclus les patients souffrant d’'un IAM qui sont décédés
a I'hopital.

Les chercheurs ont conclu que I'utilisation du code 410 de la CIM-9
pour déterminer les cas d’hospitalisation due a I'|AM donne lieu a
une faible surestimation du nombre véritable de cas, mais que cette
approche est justifiée en raison du co(it des procédures de
validation®. Le fait d’inclure les patients admis a I'hopital pour des
tests en vue d’un diagnostic possible d’lAM peut entrainer une
augmentation artificielle du nombre de patients souffrant d'un IAM®”.
Par conséquent, on a exclu de cette analyse les patients qui ont

séjourné a I'hdpital moins de cinq jours et qui étaient vivants lorsqu'ils
ont regu leur congé, mais qui n’ont pas subi d’angioplastie
coronarienne transluminale percutanée (dilatation d’une artere
rétrécie par une plaque d’athérome au moyen d’'une sonde a
ballonnet).

Statistique Canada a publié des projections de croissance
démographique faible, moyenne et élevée pour le Canada®. La
projection de croissance faible repose sur une diminution de
l'immigration, une diminution de la fécondité a 1,5 naissance par
femme et une espérance de vie de 77 ans pour les hommes et de
83 ans pour les femmes. La projection de croissance moyenne
repose sur le maintien des tendances actuelles : une immigration
constante de 250 000 personnes par année, un taux de fécondité
de 1,7 naissance par femme et une espérance de vie de 78,5 ans
pour les hommes et de 84 ans pour les femmes. La projection de
croissance élevée repose sur une augmentation de I'immigration,
un accroissement de la fécondité a 1,9 enfant par femme et une
espérance de vie de 81 ans et de 86 ans respectivement pour les
hommes et pour les femmes.

Afin de déterminer le nombre futur de patients souffrant d'un IAM
jusqu'en 2026, le taux d’hospitalisation pour 1993-1994, selon le
sexe et par groupe d’'age de cinqg ans, été appliqué aux estimations
démographiques de Statistique Canada. Les résultats ont par la
suite été additionnés pour chaque sexe. Cette projection part du
principe que le taux d’hospitalisation pour 1993-1994 se maintiendra.

Afin d'estimer les besoins hospitaliers futurs des patients souffrant
d'un IAM jusqu’en 2026, les jours d’hospitalisation de ces personnes
en 1993-1994, selon le sexe et par groupe d'age de cing ans, ont
été appliqués aux estimations démographiques. Les résultats ont
par la suite été additionnés pour chaque sexe. Cette projection part
du principe que la durée moyenne du séjour a I'hdpital en 1993-1994
se maintiendra.

D’autres projections ont été calculées en partant du principe que
le changement annuel moyen en pourcentage du nombre de patients
et la durée moyenne du séjour entre 1989 et 1993 se maintiendront
jusqu’en 2026. On a aussi calculé le pourcentage moyen de
diminution nécessaire pour maintenir un niveau constant.

Le nombre de patients et le taux d’hospitalisation pour 1992-1993
ont aussi été calculés, mais ils ne figurent pas dans cet article. Les
chiffres pour 1992-1993 révélent des tendances qui correspondent
a celles pour 1993-1994. Toutefois, pour cette derniére période, les
chiffres et les taux étaient légerement inférieurs.
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Une proportion considérable de patients
hospitalisés souffrant d'un IAM font d’autres séjours
a ’hopital pour des raisons liées a cette affection.
Ainsi, pour examiner l'utilisation globale des services
hospitaliers liée a 'TAM, il faut tenir compte de tous
les séjours a ’hopital des patients pour cette raison.
Dans le cadre de la présente analyse, les dossiers de
radiations pour Pexercice 1993-1994 des patients
admis a ’hopital par suite d’un diagnostic primaire
d’TAM ont été couplés aux dossiers de radiations
pour les séjours subséquents du patient a ’hopital
en raison d’une maladie coronarienne. Ce couplage
permet une analyse plus précise de 'ensemble des
ressources hospitalieres utilisées aprés une crise
cardiaque.

Le vieillissement prévu de la population laisse
supposer que I'incidence des maladies coronariennes
et les cotts s’y rapportant augmenteront. Dans cet

Aintérieur de la Base de données axée sur la personne, le couplage
des enregistrements a été effectué séparément pour chaque
province. Ainsi, un patient ayant été admis & 'hdpital en raison d'un
IAM dans deux provinces différentes au cours du méme exercice
aurait été compté deux fois. On a considéré que la probabilité que
cela se produise est négligeable.

Le couplage ne porte que sur un exercice, étant donné que les
dossiers d’hdpitaux de certaines provinces n’ont pu étre couplés pour
plus d’'une année. Dans le cas des patients qui ont été hospitalisés
en 1993-1994 par suite d’une crise cardiaque, mais qui ont aussi
effectué d'autres séjours a I'ndpital pour des causes connexes en
1994-1995, on n’a pas tenu compte ici des derniers séjours. Ainsi,
le nombre total de séjours et de jours d’hospitalisation par patient
est sous-estimé.

Il est plus difficile de poser un diagnostic pour les personnes agées,
car elles sont plus susceptibles de souffrir de plusieurs affections.
En outre, la gravité de I'affection, qui a des répercussions sur la
durée du séjour, n'est pas connue.

Il faut examiner la validité et la fiabilité des données sur les sorties
de I'hopital®. Certaines études ont déterminé que les diagnostics de
sortie de I'nopital liés a I'lAM étaient justes'®'2. Deux études
canadiennes ont révélé des taux de faux positif de 8 % a 21 %.
Toutefois, elles incluaient les personnes admises parce qu’on
soupgonnait un IAM, diagnostic que I'on a par la suite rejeté’™.
Meehan et al.,'? ont déterminé un niveau de précision de 96 % pour
le codage d'un IAM chez les bénéficiaires de I'assurance-maladie
&gés de 65 ans ou plus qui ont été hospitalisés dans six hopitaux du
Connecticut entre 1989 et 1991. Méme si les données de cette
recherche montraient des tendances trés similaires a celles obtenues
a partir du registre sur les infarctus aigus du myocarde FINMONICA,
les taux réels étaient différents'.

Crise cardiaque @

article, on a estimé le nombre futur de patients
souffrant d’un IAM et le nombre de jours
d’hospitalisation dont ils auront besoin selon divers
scénarios, a partir des projections démographiques
de Statistique Canada (voir Méthodologie et Limites).

Crises cardiaques plus fréquentes chez
les hommes

Pres de 45 000 Canadiens ont obtenu leur congé de
I’hopital, en 1993-1994, apres un diagnostic primaire
d’TAM (tableau 1). Méme sila majorité des patients
souffrant d’un IAM sont des hommes, les femmes
constituent le tiers de ces patients. Chez les plus
jeunes, les patients de sexe masculin sont beaucoup
plus nombreux que les femmes (graphique 1). La
prévalence atteint un sommet plus tot chez les
hommes (65 a 69 ans) que chez les femmes
(75279 ans). Comme les femmes ont tendance a
vivre plus longtemps que les hommes, il n’est pas
surprenant que les femmes soient plus nombreuses
que les hommes a étre hospitalisées pour cette
affection apres I'age de 80 ans.

Sil’on tient compte du nombre d’hommes et de
femmes a divers ages, le taux d’hospitalisation
differe, augmentant pour les deux sexes jusqu’a I’'age
de 85 ans (graphique 2). Parla suite, le taux diminue
légerement, en raison probablement de la présence
d’autres maladies et de Paugmentation du nombre
de déces liés a 'TAM qui se produisent a 'extérieur

Tableau 1
Données sommaires sur les patients souffrant d’'un 1AM,
Canada, territoires non compris, 1993-1994

Les deux
sexes Hommes Femmes

Patients souffrant

d’'un IAM 44 832 28653 16179
Journées d’hospitalisationt 654 983 394 182 260 801
Sorties de I'hopital® 64 955 41695 23260
Nombre moyen de journées

d’hospitalisation/patient 14,61 13,76 16,12
Nombre moyen de

sorties/patient 1,45 1,46 1,44
Décés a I'hopital 17,9 % 14,7 % 23,6 %

Source des données : Base de données axée sur la personne
1 Comprend le premier séjour lié a un IAM et tous les séjours subséquents
pour des maladies coronariennes.
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Graphique 1
Nombre de patients souffrant d’'un 1AM, selon le groupe d’age
et le sexe, Canada, territoires non compris, 1993-1994
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Source des données : Base de données axée sur la personne

Graphique 2
Taux d’hospitalisation due a I'lAM, selon le groupe d’age et le
sexe, Canada, territoires non compris, 1993-1994
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de I'hopital. A tous les ages, le taux d’hospitalisation
liée a 'TAM est supérieur pour les hommes.

Prés de trois sur 10 hospitalisés a
nouveau la méme année

Une proportion appréciable de patients souffrant
d’un IAM ont été hospitalisés a nouveau la méme
année. En 1993-1994, la majorité (72 %) des patients
souffrant d’'un IAM n’avaient fait qu’un séjour a
I’hopital, mais 18 % avaient séjourné deux fois a
I’hépital pour des raisons liées a P'TAM, et 10 %, trois
fois ou plus. Les taux d’hospitalisation répétée
¢taient similaires pour les deux sexes. Les
hospitalisations subséquentes découlent de plusieurs
raisons, un nouvel infarctus (autre crise cardiaque),
d’autres complications'
de soins internes planifiés, comme la
revascularisation (pontage coronarien).

ainsi que des programmes

Taux de réadmission plus élevés chez
les patients plus jeunes

On pourrait s’attendre a ce que les patients plus agés
souffrant d’'un IAM effectuent davantage de séjours
a ’hopital que les patients plus jeunes. Toutefois, le
nombre moyen de réadmissions est plus élevé pour
les patients plus jeunes (graphique 3). Cela
s’explique peut-¢étre par de plus longs séjours ou des
déces plus nombreux chez les patients agés. En
outre, les patients plus jeunes sont plus susceptibles
d’étre réadmis pour des interventions, par exemple,
des pontages coronariens. Il arrive souvent que ces
interventions ne soient pas effectuées au moment
de la crise cardiaque et qu’elles soient reportées en
raison des listes d’attente et des disponibilités.

Taux augmentent d’ouest en est

Au Canada, les taux d’hospitalisation corrigés pour
tenir compte des effets dus a 'age de la population
selon la province et le sexe ont tendance a augmenter
d’ouest en est (graphique 4). Les niveaux de facteurs
de risque pour les maladies coronariennes suivent
la méme tendance, le pourcentage de personnes
ayant deux facteurs de risque ou plus augmentant
d’ouest en est.
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Séjours des femmes a I’'hopital plus
longs
Les patients hospitalisés pour la premicre fois* en
raison d’un IAM en 1993-1994, on fait en moyenne
un séjour de 10,9 jours, ce qui correspond au résultat
des recherches passées'’. Lorsque I'on inclut tous
les séjours subséquents liés a un diagnostic primaire
d’IAM (c’est-a-dire les hospitalisations dues a une
autre crise cardiaque), la moyenne passe a 11,8 jours.
Et lorsque I'on inclut aussi les séjours subséquents
découlant d’un diagnostic de maladie coronarienne,
la moyenne atteint 14,6 jours. Comme il fallait s’y
attendre, les séjours moyens — pour les premicres
hospitalisations seulement mais aussi lorsqu’on
inclut les hospitalisations subséquentes — ont été plus
longs pour les patients plus agés (graphique 5).
Les femmes souffrant d’un IAM ont tendance a
séjourner plus longtemps a ’hopital que les hommes.

@ La premiére hospitalisation en 1993-1994 peut ne pas correspondre a
I'hospitalisation initiale du patient, celui-ci pouvant avoir été admis a I'hdpital
en 1992-1993 par suite d’une crise cardiaque.

Graphique 3

Nombre moyen d’admissions a I’hdpital par patient souffrant
d’un IAM,' selon le groupe d’age, Canada, territoires non
compris, 1993-1994
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Source des données : Base de données axée sur la personne
T Comprend le premier séjour lié¢ a un IAM et tous les séjours subséquents
pour des maladies coronariennes.
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Graphique 4

Taux d’hospitalisation due a I'lAM corrigé pour tenir compte
des effets dus a I'dge de la population, selon le sexe et la
province, 1993-1994
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Source des données : Base de données axée sur la personne

Nota : Les données sont corrigées pour tenir compte des effets dus a I'age de
la population, selon la population canadienne en 1992, en fonction des
structures d’age différentes des populations des provinces.

Graphique 5

Nombre moyen de journées d’hospitalisation par patient
souffrant d’'un IAM, selon le groupe d’age et le sexe, Canada,
territoires non compris, 1993-1994
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Source des données : Base de données axée sur la personne
1 Comprend le premier séjour lié a un IAM et tous les séjours subséquents
pour des maladies coronariennes.
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La durée moyenne totale du séjour pour les femmes
en 1993-1994 était de 16,1 jours, comparativement
a 13,8 jours pour les hommes (tableau 1). Cela vient
peut-étre du fait que la maladie et les complications
sont plus graves chez les femmes'®.

Taux de décés a I'hopital plus élevés
pour les femmes
Environ 18 % des patients hospitalisés souffrant
d’un IAM sont décédés a 'hopital en 1993-1994
(tableau 1), un chiffre qui correspond aux résultats
des autres recherches”. Le taux global de déces a
I’hopital était beaucoup plus élevé pour les femmes
que pour les hommes, soit 24 % par rapporta 15 %.
Meéme si les femmes hospitalisées atteintes d'un IAM
et hospitalisées ont tendance a étre plus agées que
les hommes, cela n’explique pas la différence. Les
taux de déces a 'hopital, calculés selon le groupe
d’age, demeurent supérieurs pour toutes les femmes
avant 75 ans, quel que soit leur age. Apres 75 ans,
les taux sont a peu pres égaux pour les deux sexes
(graphique 0).

Les déces a ’hopital représentent seulement une
partie des déces dus a 'TAM, la majorité survenant
chez les patients non admis dans un hopital. (Les

Graphique 6

Pourcentage de patients souffrant d’'un |AM qui sont décédés
al’hopital, selon le groupe d’age et le sexe, Canada, territoires
non compris, 1993-1994
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patients en salle d’'urgence ne sont pas considérés
comme hospitalisés). Selon les données de la
statistique de I’état civil, environ 69 % des déces dus
a 'TAM chez les hommes et 60 % des déces dus a
cette méme cause chez les femmes se sont produits
a l'extérieur de Phopital.

Nombre de patients augmentera
Statistique Canada a publié des projections de
croissance démographique faible, moyenne et élevée
pour le Canada®. Peu importe le scénario de
projection envisagé, la proportion de Canadiens agés
de 65 ans ou plus augmentera pour passer de 12 %
de la population totale a environ 16 % entre 1993 et
2016. Le groupe d’age qui augmentera le plus
rapidement est celui des 85 ans et plus, dont le
nombre va plus que doubler.

Au fur et a mesure que la proportion des
personnes agées augmentera, le nombre de patients
souffrant d’un IAM augmentera lui aussi (voir
Recherches connexes). Silon part de hypothese que
le taux d’hospitalisation due a 'TAM en 1993-1994
selon I’age et le sexe se maintiendra, le nombre de
patients de sexe masculin souffrant d'un IAM en
2026 se situera entre 57 100 (selon une projection
de croissance démographique faible) et 68 000 (selon
une projection de croissance démographique élevée).
Dans le cas des femmes, leur nombre se situera entre

Recherches connexes

Des chercheurs utilisant un modéle informatique de projection des
maladies coronariennes aux Etats-Unis ont déterminé qu’en
I'absence de changements quant aux facteurs de risque ou a
l'efficacité des thérapies aprés 1980, le vieillissement de la
population entrainera une augmentation de la prévalence des
maladies coronariennes d’environ 40 % a 50 % d’ici 2010%. Une
étude plus récente faisait état d’'une augmentation de 30 % (par
rapport a 1993) du nombre de patients qui auront besoin d’une
revascularisation cardiaque (intervention chirurgicale qui augmente
lirrigation sanguine du myocarde) d'ici 2010%'. Cette augmentation
importante de ['utilisation des services aux hospitalisés touche
'ensemble des patients d’hopitaux et rend compte de
I'augmentation de la proportion de Canadiens plus &gés au sein
de la population?.
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33 200 et 38 200 (graphique 7). L’augmentation
combinée pour les hommes et pour les femmes
devrait se situer autour de 36 % pour chaque
décennie.

Pour maintenir le nombre de patients souffrant
d’un IAM au niveau de 1993-1994, le pourcentage
de patients de chaque groupe d’age (selon le sexe)
devrait diminuer de 2,3 % chaque année.

Plus grand nombre de jours
d’hospitalisation

I va sans dire que le nombre de jours
d’hospitalisation liée a 'TAM augmentera aussi. Si
I'on part du principe que la durée totale moyenne
du séjour a ’hopital selon le groupe d’age et le sexe
en 1993-1994 se maintiendra, le nombre de journées
d’hospitalisation des patients de sexe masculin
souffrant d'un IAM devrait se situer entre 800 000
et 914 000 en 2026 (graphique 8). Le nombre de
journées d’hospitalisation des patients de sexe
féminin souffrant d’'un IAM devrait se situer entre
540 000 et 564 000. Si on part du principe que
365 journées d’hospitalisation sont équivalentes a un
lit d’hopital, les besoins totaux passeraient de
1 794 lits en 1993-1994 a entre 3 673 a 4 049 lits en
2026.

Pour maintenir le nombre de journées
d’hospitalisation au niveau de 1993-1994, il faudrait
une diminution de 2,3 % chaque année du nombre
de journées d’hospitalisation par 1 000 habitants.

Autres scénarios

Ces projections reposent sur hypothese que le taux
d’hospitalisation actuel et la longueur moyenne du
séjour demeureront constants. Toutefois, il est peu
probable que cela se produise.

Les changements actuels touchant les habitudes
de tabagisme, d’exercice, de régime alimentaire et
d’autres comportements auront probablement des
répercussions sur les taux pour avenir. Un certain
nombre d’autres facteurs pourraient aussi influencer
sur ces taux. Par exemple, les initiatives de
promotion de la santé, les traitements améliorés et
les programmes de dépistage ont contribué a
diminuer le nombre de personnes qui doivent étre
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Graphique 7
Nombre prévu de patients souffrant d’un IAM, Canada,
territoires non compris, de 1993 a 2026
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Source des données : Section des estimations de la population, Division de
la démographie, Statistique Canada ; Base de données axée sur la personne.
Nota : Les projections partent du principe que le taux d’hospitalisation pour
1993-1994 se maintiendra.

Les projections de croissance faible, moyenne et élevée sont numérotées 1,
2 et 3, respectivement.

Graphique 8

Nombre prévu de journées d’hospitalisation nécessaires pour
les patients souffrant d’un IAM, Canada, territoires non
compris, de 1993 a 2026
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Source des données : Section des estimations de la population, Division de
la démographie, Statistique Canada ; Base de données axée sur la personne.
Nota : Les projections partent du principe que le taux d’hospitalisation pour
1993-1994 se maintiendra.

Les projections de croissance faible, moyenne et élevée sont numérotées 1,
2 et 3, respectivement.
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hospitalisées en réduisant 'occurrence de la maladie
et la gravité de celle-ci.

Le nombre total de jours d’hospitalisation liée a
I'TAM a aussi diminué ces derniéres années. Des
stratégies de gestion de qualité des soins de santé
ont amélioré efficacité et I'efficience des soins
hospitaliers. L’élaboration et la mise en ceuvre de
protocoles de traitement des patients, c’est-a-dire
les tests, interventions et médicaments nécessaires
pour un patient moyen souffrant d’une affection
donnée, a entrainé une réduction du délai entre les
tests et les interventions® .

On a aussi obtenu une réduction de la durée
moyenne des séjours a ’hopital en remplacant les
soins hospitaliers par d’autres options moins
couteuses. On a par exemple recours a des soins
ambulatoires aprés certaines interventions
chirurgicales®.

La télémédecine fait aussi partie des options
envisagées pour les patients en régions éloignées.
Ces patients sont mis en contact avec des spécialistes
qui les interviewent et envoient les résultats des tests
par ligne téléphonique avant qu’une décision soit
prise d’acheminer ces patients vers des centres
urbains.

Comme on ne peut prédire les changements futurs
dans les taux d’hospitalisation due a 'ITAM, on a
examiné les taux de sortie de ’hopital entre 1989 et
1993. Une diminution de 0,16 % par année s’est
produite pendant cette période. Si I'on part du
principe que cette diminution persistera a avenir,
le nombre de patients hospitalisés souffrant d’un
IAM augmentera de 16,7 % par décennie,
c’est-a-dire environ la moitié des proportions
indiquées au graphique 7.

De méme, si la diminution annuelle moyenne du
nombre de jours d’hospitalisation due a 'TAM qui
s’est produite entre 1989 et 1993 se maintient, le
nombre prévu de jours d’hospitalisation diminuera,
en dépit du vieillissement de la population.
Toutefois, cette diminution du nombre de jours
d’hospitalisation au moment de la sortie de ’hopital
se situait autour de 4 % par année, et il est peu
probable que ce taux se maintienne indéfiniment.

Mot de la fin

Les projections fournissent une indication des
répercussions que le vieillissement de la population
aura sur les ressources hospitalieres nécessaires par
suite d’un IAM. La poursuite des initiatives passées
et de nouvelles approches seront nécessaires pour
controler les couts, au fur et a mesure que la
population vieillira. @
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