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Résumé

Contexte

Le temps d'attente pour la consultation d'un spécialiste
peut représenter une composante importante du temps
d'attente global dans le continuum de soins. Toutefois,
on sait relativement peu de choses concernant les
facteurs liés a la durée de I'attente par les patients d'une
consultation initiale d'un spécialiste.

Données et méthodes

L'analyse est fondée sur un sous-échantillon de

5 515 participants de 15 ans et plus & 'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes de 2007, qui ont
consulté un spécialiste au sujet d’'un nouveau probléme
de santé au cours des 12 mois précédents et qui ont
déclaré un temps d'attente. Des modeles de régression
logistique multivariée ont servi a déterminer les facteurs
associés au temps d'attente se rapportant aux patients et
aux fournisseurs de soins.

Résultats

Les patients de sexe féminin étaient moins susceptibles
que les patients de sexe masculin de voir un spécialiste
dans un délai d’'un mois ou moins. La nature du
nouveau probléme de santé et la source de l'aiguillage
comportaient un lien significatif avec le temps d'attente.
Comparativement a ceux aiguillés par un médecin de
famille, les patients aiguillés par un autre spécialiste

ou par un fournisseur de soins de santé autre qu'un
médecin, ou qui n'avaient pas eu besoin d'aiguillage,
étaient plus susceptibles d’avoir attendu moins
longtemps. Dans le cas des hommes, mais pas des
femmes, le revenu du ménage et le statut d'immigrant
étaient associés au temps d'attente.

Interprétation

La présente analyse laisse supposer que des facteurs
allant au-dela des besoins médicaux sont associés

au temps d'attente des patients pour consulter un
spécialiste. De plus amples recherches pourraient étre
utiles pour explorer les processus de prise de décision et
de communication entre les médecins offrant les soins
primaires et les spécialistes, afin de mieux comprendre
comment I'urgence est évaluée, comment les patients sont
triés en vue de la consultation d'un spécialiste et comment
ce profil differe selon les divers groupes de patients.

Mots-clés
Acces aux soins, spécialistes, immigrant,
socioéconomique.
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“accessibilité est un aspect fondamental de la

qualité des soins de santé. Au Canada, on a
deéterminé que le temps d’attente représentait une
mesure clé de I’acces et le principal obstacle pour les
personnes ayant de la difficulté a obtenir des soins'~,
En 2005, environ 20 % des Canadiens ont déclaré des
effets indésirables par suite de I’attente de soins de
santé, y compris I’inquiétude, le stress et la douleur?.

Récemment, de nombreuses initiatives
au Canada ont visé a réduire le
temps d’attente de services médicaux
spécialisés'*3, particuliérement dans le
cas des interventions non urgentes dans
cinq domaines prioritaires compris dans
I’Accord sur la santé de 2004°. Méme
si le temps d’attente pour des chirurgies
et d’autres interventions peut constituer
un obstacle important aux soins, il
ne représente que 'une des périodes
d’attente du continuum de soins’.
L’intérét se déplace maintenant « en
amont », vers le temps d’attente qui se
situe plus tot dans la prestation des soins
desanté, y compris le temps d’attente pour
la consultation de spécialistes, qui peut
représenter une composante significative
du temps d’attente global. Par exemple,
en 2005, chez les Canadiens qui ont
subi un remplacement d’articulation,
I’attente d’une consultation initiale d’un
orthopédiste a représenté prés de 30 % du
temps d’attente total®.

En dépit de I’intérét croissant a I’égard
de I’acceés aux spécialistes, on sait peu
de choses au sujet des facteurs relatifs
aux patients et aux fournisseurs de soins
qui pourraient étre associés a un temps
d’attente plus court, comparativement
a un temps d’attente plus long, pour
une consultation initiale. L’accés aux
spécialistes, comme tous les autres types
de services de soins de santé, peut étre
associé a une gamme de facteurs®. Les
caractéristiques socioéconomiques
des patients comportent un lien avec le
recours aux services de spécialistes®"3,
mais on ne sait pas si ces caractéristiques
sont aussi associées au femps d attente
pour la consultation d’un spécialiste.
Les variables relatives aux fournisseurs
de soins'*!', y compris les processus de
décision des médecins au moment de
I’évaluation de I’'urgence d’un cas's, ont
aussi été liées a la question de savoir qui
obtient une consultation d’un spécialiste.
Encore une fois, on ne sait pas clairement
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si ces facteurs sont associés a la longueur
du temps d’attente.

A partir des données de 1’Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes
de 2007, la présente étude examine les
associations entre les facteurs liés aux
patients et ceux liés aux fournisseurs
de soins et la durée du temps d’attente
des patients pour la consultation d’un
spécialiste au sujet d’une nouvelle
maladie ou d’un nouveau probléme de
santé.

Meéthodes

Source des données

Les  données  proviennent d’un
sous-échantillon de participants de
15 ans et plus, dans les dix provinces, qui
ont répondu aux modules « Acceés aux
services de soins de santé » et « Temps
d’attente » de I’Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes de 2007. Ces
modules, qui appartenaient auparavant
a I’Enquéte sur 1’accés aux services de
santé, ont été intégrés a ’Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes
en 2003.

Le taux de réponse a I’enquéte a été de
75,7 %. Les résidents des établissements,
des trois territoires, des réserves
indiennes, des terres de la Couronne
et de certaines régions éloignées, ainsi
que les membres a temps plein des
Forces canadiennes, ont été exclus de
I’enquéte. Les réponses par procuration
n’étaient pas autorisées. Etant donné
que les participants a 1’enquéte compris
dans cette analyse représentent un
sous-échantillon, les bases de sondage
multiples de I’enquéte mére s’appliquent.
De plus amples renseignements
concernant 1’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes sont
disponibles dans d’autres rapports'®!7 et
dans le site Web de Statistique Canada :
http://www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/
p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS
=3226&lang=en&db=imdb&adm=8&d
is=2.

L’étude serapporte a5 515 participants
a ’enquéte qui ont déclaré avoir consulté
un spécialiste concernant une nouvelle
maladie ou un nouveau probléme de

santé au cours des 12 mois précédents et
qui ont déclaré un temps d’attente.

Techniques d’analyse

Les facteurs liés au temps d’attente
pour la consultation de spécialistes ont
été déterminés au moyen d’analyses
de régression logistique multivariée de
la cohorte totale et de modeles selon
le sexe. Le résultat d’intérét était le
temps d’attente pour la consultation
initiale d’un spécialiste, exprimé comme
variable dichotomique, indiquant si
les patients avaient attendu : 1) moins
d’un mois, ou 2) plus longtemps. Ce seuil
a été choisi sur la base du temps d’attente
médian (4,3 semaines). Afin de tenir
compte du plan de sondage complexe,
des erreurs-types, des coefficients de
variation et des intervalles de confiance
de 95 % ont été estimés au moyen
de la méthode du bootstrap'™?®. La
signification statistique des écarts entre
les estimations a été testée au seuil de
signification de 5 % (p<0,05).

Les facteurs liés aux patients dont
on croyait qu’ils étaient associés au
temps d’attente pour la consultation
d’un spécialiste étaient le sexe, I’age, la
scolarité, le revenu du ménage, le statut
d’immigrant et le lieu de résidence (rural
ou urbain).

Les immigrants ont été définis comme
étant les participants a I’enquéte nés a
I’extérieur du Canada et ne possédant par
la citoyenneté canadienne a la naissance.
Ils ont été catégorisés selon leur durée de
résidence au Canada : moins de 10 ans, ou
10 ans ou plus avant la date de I’enquéte.

Selon une répartition nationale du
revenu total du ménage (rajustée selon
la taille du ménage), les participants a
I’enquéte ont été classés en quintiles de
revenu du ménage.

Le niveau de scolarité correspond au
niveau de scolarité le plus élevé atteint
par la personne.

II a été démontré que le temps
d’attente pour la consultation initiale
d’un spécialiste ¢était lié a la nature
du probléme de santé sous-jacent’.
Par conséquent, un rajustement a été
apporté selon le genre de nouveau
probléme de santé déclaré et la présence

de problémes de santé chroniques. Les
problémes de santé chroniques étaient
I’asthme, 1’arthrite, le cancer, le diabéte,
la  bronchopneumopathie  chronique
obstructive, la maladie cardiaque et les
troubles de I’humeur (dépression, trouble
bipolaire, manie ou dysthymie).

Les personnes ayant des problémes
de santé chroniques, et particulierement
celles présentant plusieurs comorbidités,
sont souvent en moins bonne santé. Cela
peut affecter la gravité du probléme pour
lequel elles souhaitent obtenir des soins
et, par conséquent, le temps d’attente.
Afin de corriger partiellement cette
possibilité, les participants a 1’enquéte
ont été classés selon le nombre de
problémes de santé chroniques déclarés :
aucun, un, ou deux ou plus. En outre, on
a déterminé si les participants a 1’enquéte
souffraient (ou non) d’hypertension.

Les facteurs liés aux fournisseurs
de soins ont été représentés par deux
variables : avoir un médecin régulier et
source de 1’aiguillage vers un spécialiste
(médecin de famille, autre spécialiste,
autre fournisseur de soins de santé, ou
aucun aiguillage requis).

Les modeles multivariés comprenaient
initialement la province de résidence,
mais les résultats ne différaient pas de
ceux non corrigés pour tenir compte de la
province. Par conséquent, étant donné la
taille limitée de I’échantillon, la province
a été supprimée des modeles finaux pour
préserver la puissance statistique.

Toutes les variables indépendantes
des mode¢les ont fait I’objet d’un test de
multicolinéarité.

Résultats

Caractéristiques des patients
consultant des spécialistes

En 2007, environ 3 millions de patients de
15 ans et plus ont déclaré avoir consulté
un spécialiste concernant un nouveau
probléme de santé 1’année précédente
(tableau 1). Presque 60 % de ces patients
étaient des femmes. Plus de la moitié des
patients étaient agés de 45 ans et plus. Les
hommes qui ont consulté des spécialistes
étaient légérement plus agés que les
femmes, ayant en moyenne 50 ans,
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Tableau 1

Caractéristiques des patients qui ont consulté un spécialiste concernant un
nouveau probléme de santé, population a domicile de 15 ans et plus, Canada,

territoires non compris, 2007

Estimation
Chiffres de pondérée
I'échantillon  (en milliers)

Total des 15 ans et plus 5515
Sexe

Hommes 2035
Femmes 3480
Groupe d’age

15a 34 ans 1138
35a44 ans 877
45264 ans 2099
65 ans et plus 1401
Scolarité

Niveau inférieur a un dipléme d'études secondaires 1015
Diplome d'études secondaires 801
Etudes postsecondaires partielles 423
Dipléme postsecondaire 3250
Quintile de revenu du ménage

1 (le plus faible) 1004
2 962
3 983
4 1000
5 (le plus élevé) 984
Données manquantes 582
Statut d'immigrant

Immigrant (au Canada depuis 0 a 10 ans) 148
Immigrant (au Canada depuis plus de 10 ans) 659
Né au Canada 4688
Résidence

Noyau urbain 3290
Banlieue urbaine 149
Région urbaine a I'extérieur d'une région métropolitaine de 427
recensement / agglomération de recensement

Noyau urbain secondaire 60
Mélange de zones urbaines et rurales 815
Région rurale 774
Nouveau probléme de santé

Probleme gynécologique 598
Maladie du cceur / accident vasculaire cérébral 530
Cancer 373
Maladie de la peau 323
Cataracte ou autre maladie de I'ceil 320
Arthrite/rhumatisme 196
Trouble de santé mentale 183
Asthme ou autre probléme respiratoire 126
Autre 2852
Hypertension artérielle’

Non 4 046
Oui 1459
Nombre de problémes de santé chroniques*

Aucun 2603
Un 1775
Deux ou plus 1076
A un médecin de famille régulier

Oui 5132
Non 382
Source de I'aiguillage vers un spécialiste

Médecin de famille 4012
Autre spécialiste 570
Autre fournisseur de soins de santé 571
N'a pas eu besoin d'aiguillage 352

T exclue du nombre de problémes de santé chroniques

3043

1226
1816

746
588
1148
560

469
418
248
1894

532
478
605
537
580
311

173
446
2412

2179
79
130

468
254
355

372
279
212
180
164
93
103
66
1567

2381
657

1602
903
504

2766
275

2061
339
372
263

Colonne
(%)

100,0

40,3
59,7

245
19,3
37,7
18,4

15,5
13,8

8.2
62,5

17,5
15,7
19,9
17,7
19,1
10,2

57
14,7
79,6

71,6
2,6
43

* les problemes de santé chroniques étaient 'asthme, I'arthrite, le cancer, la bronchopneumopathie chronique obstructive, le

diabete, la maladie cardiaque, les troubles de 'humeur (la dépression, les troubles bipolaires, la manie, la dysthymie)

£ a utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)

Notes : Les estimations sont fondées sur la population qui a eu une consultation initiale avec un spécialiste de la santé au cours
des 12 mois précédents et qui a fourni des renseignements concernant le temps d’attente. Sauf pour le revenu total du

ménage, les analyses excluent la non-réponse (« ne sait pas », « non déclaré » et « refus »).
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.

comparativement a 47 ans (données non
présentées). Le niveau de scolarité et le
revenu du ménage des patients avaient
tendance a étre légerement plus élevés
que ceux de la population en général
(données non présentées). Environ 20 %
étaient des immigrants, dont un peu
moins des trois quarts étaient au Canada
depuis plus d’une décennie.

Les trois principaux problemes de
santé au sujet desquels des spécialistes
ont été consultés étaient des problémes
gynécologiques (12 %), une maladie
cardiaque/un accident vasculaire
cérébral (9 %) et le cancer (7 %), méme
si, évidemment, cela variait selon le
sexe. Au total, 21 % des femmes ont
consult¢é un spécialiste concernant
un nouveau probléme gynécologique
(données non présentées). Les hommes
étaient plus susceptibles que les femmes
d’avoir consulté un spécialiste en raison
d’un nouveau probléme cardiaque/
accident vasculaire cérébral (13 %
comparativement a 7 %).

Un peu moins de la moitié des patients
avaient aussi au moins un probléme de
santé chronique, et 17 % ont déclaré des
comorbidités multiples.

La plupart des patients (91 %) qui
avaient consulté un spécialiste avaient
un médecin régulier. Plus des deux tiers
(68 %) des patients avaient ét¢ aiguillés
vers le spécialiste par leur médecin de
famille, 11 %, par un autre spécialiste,
12 %, par un autre fournisseur de soins
de santé, et 9 % ont indiqué ne pas avoir
eu besoin d’aiguillage. Les sources les
plus courantes d’aiguillage variaient
selon la province, particulierement au
Québec, ou pres de 20 % des patients
ont indiqué avoir été aiguillés par un
fournisseur de soins de santé qui n’était
pas leur médecin de famille ou un autre
spécialiste, et 17 %, ne pas avoir eu
besoin d’aiguillage (tableau 2).

Répartition du temps d’attente

Prés de la moitié (46 %) des patients
avaient attendu moins d’un mois pour
leur consultation initiale d’un spécialiste
(tableau 2), 40 % avaient attendu d’un
a trois mois, et 14 %, plus de trois
mois. Le pourcentage de personnes
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Tableau 2

Répartition en pourcentage non corrigé du temps d’attente et des sources de ’aiguillage vers un spécialiste concernant
un nouveau probléme de santé, selon la province, population a domicile de 15 ans et plus, Canada, territoires non

compris, 2007
Temps d’attente Attente
plus
Esti- Moins longue
Chiffres de  mation d’un 1a3 3 mois que la
Province I’échantillon pondérée mois mois ouplus médiane
Nombre En milliers

Total 5515 3043 45,6 40,5 13,9 39,1

Terre-Neuve-et-Labrador 217 49 37,0 41,7 21.4* 49,3
fle-du-Prince-Edouard 173 13 44,6 443 11,18 4“7

Nouvelle-Ecosse 322 99 47,6 37,6 14,8¢ 39,7

Nouveau-Brunswick 284 76 443 37,9 17,8¢ 452

Québec 520 71 51,0 36,9 12,2 33,3
Ontario 2391 1195 447 40,7 14,5 40,2

Manitoba 365 108 37,2 48,8 14,08 47,2
Saskatchewan 363 81 46,3 38,8 15,0¢ 433

Alberta 403 314 418 459 12,48 40,8

Colombie-Britannique 477 396 444 411 14,6 39,5

*

E 3 utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
F trop feu fiable pour étre publié (coefficient de variation de plus de 33,3 %)

Source de 'aiguillage

Autre
Médecin foumisseur N’a pas
de Autre  de soins eu besoin

famille spécialiste  de santé d’aiguillage

67,9 1,2 12,2 8,7
69,0 12,1 11,08 F

778 8,8t 9,1¢ F

78,7 10,2t 455 6,6
736 8,8t 9,5¢ 8,1¢
46,2* 17,5* 19,8* 16,5*
72,4 10,2 11,0 6,4*
76,7 6,85 9,2¢ 748
78,1 10,8t 7,98 F

754 8,1t 9,1¢ 748
78,5* 7,18 9,5¢ 4,9

estimation significativement différente de I'estimation pour le « reste du Canada » qui représente tous les participants a 'enquéte ne résidant pas dans la province indiquée (p < 0,05)

Notes : Les estimations sont fondées sur la population qui a eu une consultation initiale avec un spécialiste de la santé au cours des 12 mois précédents et qui a fourni des renseignements concernant le

temps d'attente. Les analyses excluent la non-réponse (« ne sait pas », « non déclaré » et « refus »).
Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.

Tableau 3

Répartition en pourcentage non corrigé du temps d’attente pour la
consultation d’un spécialiste concernant un nouveau probléme de santé, selon
la nature du nouveau probléme, population a domicile de 15 ans et plus,
Canada, territoires non compris, 2007

Temps d’attente Moins d’'un moins

Moins
d’un 1a3 3 mois
Nouveau probléme de santé mois mois ou plus Hommes Femmes
Total 45,6 40,5 13,9 51,0 421
Maladie cardiaque / accident vasculaire cérébralf 59,3 33,3 7,48 63,3 54,5
Cancer 56,8 30,5 12,7¢ 56,3 57,2
Trouble de santé mentale 48,7 36,6 14,7¢ 51,5 47,2¢
Cataracte ou autre maladie de I'ceil 46,4* 39,6 14,18 54,6 418
Asthme ou autre probléme respiratoire 45,0 456 9,5¢ X 43,7¢
Autre 44 4* 44,7 13,9* 48,7 40,6
Maladie de la peau 42,2 42,6 15,28 45,4* 39,0
Probleme gynécologique 39,1* 46,3 14,6* 39,1*
Arthrite/rhumatisme 28,9 40,1 31,0* X 24,65

T groupe de référence

* estimation significativement différente de I'estimation pour le groupe de référence (p < 0,05)

E 3 utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)

x confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique

... ayant pas lieu de figurer

Notes : Les estimations sont fondées sur la population qui a eu une consultation initiale avec un spécialiste de la santé au cours des
12 mois précédents et qui a fourni des renseignements concernant le temps d'attente. Les analyses excluent la non-réponse
(« ne sait pas », « non déclaré » et « refus »).

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.

qui ont vu le spécialiste dans un délai
d’un mois ou moins variait de 37 % a
Terre-Neuve-et-Labrador et au Manitoba
a 51 % au Québec. Un peu moins de la
moitié (49 %) des personnes ayant besoin
d’une consultation pour un nouveau
probléme de santé mentale ont attendu
moins d’un mois.

La durée de I’attente dépendait de la
nature du nouveau probléme. Il n’est pas
étonnant de constater que les patients
ayant des maladies potentiellement
mortelles étaient les plus susceptibles
d’avoir vu un spécialiste dans un délai
d’un mois ou moins. Prés de 60 % de
ceux ayant une maladie cardiaque/un
accident vasculaire cérébral ou le cancer
ont attendu moins d’un mois pour leur
consultation initiale, comparativement
a 29 % de ceux souffrant d’arthrite/de
rhumatisme (tableau 3). Un peu moins
de la moitié (49 %) des personnes ayant
besoin d’une consultation pour un
nouveau probléme de santé mentale ont
attendu moins d’un mois.

Dans I’ensemble, 51 % des patients
de sexe masculin ayant un nouveau
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Prévalence non corrigée et rapports de cotes corrigés pour le temps d’attente inférieur a un mois pour la consultation d’un
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spécialiste, selon certaines caractéristiques et le sexe, population a domicile de 15 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2007
Total

Total des 15 ans et plus

Sexe

Hommes’

Femmes

Groupe d’age

15a 34 ans

353444 ans

45364 ans

65 ans et plus’

I:\ge modélisé en terme continu

Age modélisé en terme quadratique
Scolarité

Niveau inférieur a un dipléme
d'études secondaires

Diplome d'études secondaires

Etudes postsecondaires partielles
Dipléme postsecondaire’

Quintile de revenu du ménage

1 (le plus faible)

2

3

4

5 (le plus élevé)’

Données manquantes

Statut d'immigrant

Immigrant (au Canada depuis 0 a 10 ans)
Immigrant (au Canada depuis plus de 10 ans)
Né au Canada®

Résidence

Noyau urbain®

Banlieue urbaine

Région urbaine a I'extérieur d'une
région métropolitaine de recensement/
agglomération de recensement
Noyau urbain secondaire

Mélange de zones urbaines et rurales
Région rurale

Nouveau probléme de santé

Maladie du coeur / accident vasculaire cérébralf
Cancer

Maladie de la peau

Cataracte ou autre maladie de I'ceil
Arthrite/rhumatisme

Trouble de santé mentale

Asthme ou autre probléme respiratoire
Probléme gynécologique

Autre

Hypertension artérielle
Nont

Oui

Nombre de problémes de santé chroniques
Aucunt

Un

Deux ou plus

éup médecin de famille régulier
ui

Non

Source de I'aiguillage vers un spécialiste
Médecin de famille*

Autre spécialiste

Autre fournisseur de soins de santé

N'a pas eu besoin d'aiguillage

T groupe de référence

Pré-

valence de confi
a9

non

corrigée

45,6

51,0
42,0

473
45,5
434
47,9

484

45,6
453
448

48,7
47,6
46,7
413
47,0
39,7

535
496
44,4

45,7
34,7
49,3

52,78
44,0
459

59,3
56,8

42,0¢
46,4*
28,9*
487

45,0%
39,1%
44,4%

46,8
41,4%

46,9
43,8
45,3

443
58,0%

38,9

52,3*
58,7*
71,6*

Intervalle

o

de a

43,5 41,7

47,3 54,6
39,2 44,7

42,7 51,9
40,0 50,9
40,1 46,7
43,6 52,2

43,5 533

40,0 51,3
37,5 53,1
42,0 47,5

43,7 53,7
42,8 52,5
417 51,7
36,8 45,8
41,7 52,4
33,2 46,3

42,9 64,1
43,7 55,5
42,0 46,7

43,1 484
242 453
40,2 58,3

28,0 77,5
38,6 49,3
40,0 51,7

52,3 66,4
48,5 65,0
33,4 51,0
36,8 56,0
20,3 37,5
37,0 60,3
33,9 56,1
32,7 45,5
41,5 473

44,3 493
37,4 455

43,9 50,0
40,0 47,6
40,6 50,0

42,1 46,5
51,0 66,8

36,5 41,3
45,1 59,5
52,4 65,0
63,9 79,3

de cotes
corrigés

1,0

1,7*
2,2%
4,1*

de

06

0,7
0,7
0,7
0,6

05

0.4
09

05
08
038

05
03
03
0.2
04
03
03
03

05
07
07
08
13

17
28

Intervalle
ance Rapports degonﬁoanoe

a

1.4
08
0,7
05
11
08
0,6
0,6

0.9

24
30
60

Hommes
Pré- Intervalle
valence de confia
non _ 29 % g cotes
corrigée de a corrigés
50,9 47,3 546
558 46,9 64,7
49,9 40,8 59,0
48,7 43,2 54,1
514 449 58,0
1,0
1,0
525 44,8 60,2 14
50,0 40,1 60,0 11
539 419659 11
50,2 454 550 1,0
5156 424 60,7 0,5*
545 459 63,0 0,7
51,1 43,0 59,3 0,7
449 382 515 0,6*
548 46,8 62,8 1,0
458 352 56,3 0,6
66,3* 51,1 814 2,1
60,5* 51,7 69,3 2,0*
48,1 44,1 520 1,0
52,1 479 564 1,0
X X X ,6
51,9 394 644 14
X X X 14
47,8 39,0 56,6 11
479 38,1 57,7 1,0
633 544 723 1,0
56,3 43,6 69,0 0,7
454* 32,0 58,7 0,4*
546 40,0 69,3 0,5*
X X X 0,4*
5156 364 66,7 0,6
X X X 0,4*
487F 441534 05
540 49,9 582 1,0
414% 350 478 0,6*
542 49,1 59,3 1,0
484 424 544 08
445 36,2 52,8 0,7
485 448 523
69,2* 58,4 80,0
435 394 476 1,0
58,3* 457 709 1,7*
62,4* 53,0 718 2,0*
79,7* 69,6 89,9 54*

Intervalle

de

0,6

03
0,4
0,4
04

03
09
13

03
07

0,2
0,7
0,6

04
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2

03
04
06
05
10

10
13

nce Rapports 9€ gonﬁg/noe
o

a

15
25

9,1
17

14
09
1,0
09
14
038

07

08

o

27

28
31

2,9 10,0

Pré-
valence
non
corrigée

42,0

431
424
40,0
446

45,7

43,5
40,0
40,8

475
43,9
432
38,6
38,4
36,8

44,02
421
419

414
33,48
41,7

X
418
44,3

54,5
57,2
39,0*
418
24 6e*
47,2%
43,7¢
39,1*
40,6*

421
414

a7
40,9
45,8

415
473

35,9

48,2*
55,7*
65,7*

Femmes
Intervalle
de confiance
p 0,
a95% de cotes
de a corrigés
39,2 447
38,0 48,2
36,2 48,6
354 441
39,1 50,1
1,0
1,0
39,2 52,1 12
36,8 50,1 1.2
30,0 50,0 0,9
37,3 443 1,0
41,2 537 14
37,6 50,3 12
36,7 49,7 3
32,6 44,6 ,
31,4 455 )
29,1 44,6 \
29,6 58,5 1.2
34,8 493 11
38,8 44,9 )
37,9 449 1,0
20,3 46,5 0,6
36,0 59,4 14
X X 1,6
353 48,2 11
36,9 51,7 1,2
434 655 1,0
46,7 67,6 11
28,3 49,7 0,5*
29,9 53,7 0,4*
13,9 352 0,3*
31,5 63,0 0,7
28,1 59,4 0,6
32,7 455 0,4*
36,9 44,3 0,5*
38,9 45,2 1,0
36,3 46,6 08
37,9 455 1,0
36,2 45,6 09
39,9 51,7 1,0
38,7 44,4 1,0
36,6 58,1 0,9
32,9 38,9 1,0
40,1 56,3 1,6*
47,0 64,4 2,5%
55,1 76,4 3,8*

Intervalle
Rapports de 9onﬁoance

de

0,6

09
038
0,9
0,7

06
06
08

03
09

0,6
08
0,9

0,6
03
0,2
0.1
03
03
03
03

06
07
07

05

* les problémes de santé chroniques étaient 'asthme, I'arthrite, le cancer, la bronchopneumopathie chronique obstructive, le diabéte, la maladie cardiaque, les troubles de 'humeur (la dépression, les

troubles bipolaires, la manie, la dysthymie)

*

E 3 utiliser avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
x confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique

... Wayant pas lieu de figurer

estimation significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence, désignée par 1 (p < 0,05)

(]

a

2,1
1,0
038
05
14
14
08
038

23
37
61

Notes : Les estimations sont fondées sur la population qui a eu une consultation initiale avec un spécialiste de la santé au cours des 12 mois précédents et qui a fourni des renseignements concernant

le temps d'attente. Sauf pour le revenu total du ménage, les analyses excluent la non-réponse (« ne sait pas », « non déclaré » et « refus »). Les résultats du rapport de cotes modélisé pour le

modele complet (ensemble de la cohorte) sont fondés sur les données fournies par 5 397 participants a I'enquéte (1 982 hommes; 3 415 femmes).

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007.
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Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m Le temps d'attente pour une
consultation initiale d'un spécialiste
peut constituer un élément important
du continuum de soins.

m  On sait peu de choses concernant
les facteurs associés au temps
d’attente pour la consultation d'un
spécialiste.

Ce qu’apporte I’étude

m La présente étude détermine les
facteurs associés a un temps
d'attente plus court par rapport a un
temps d'attente plus long pour la
consultation d'un spécialiste.

m Comme il fallait s’y attendre, la
nature du probléme de santé a
I'origine de la consultation comportait
un lien significatif avec la durée de
Iattente.

m Les femmes avaient tendance a
attendre plus longtemps que les
hommes.

m  Pour les deux sexes, le temps
d'attente variait de fagon significative
selon la source de l'aiguillage.

m Dans le cas des hommes seulement,
le revenu du ménage et le statut
d'immigrant constituaient des
facteurs importants du temps
d'attente.

probléme de santé ont attendu moins
d’un mois pour leur consultation initiale.
Toutefois, 63 % des hommes ayant un
nouveau probléme cardiaque/un accident
vasculaire cérébral ont vu un spécialiste
dans un délai d’un mois, tout comme
56 % de ceux ayant un cancer, 55 % de
ceux ayant une maladie de I’ceil et 52 %
de ceux ayant des troubles mentaux.
Comparativement ~ aux  hommes,
un pourcentage plus faible (42 %)
de femmes ont obtenu leur premiére
consultation avec un spécialiste dans
un délai d’un mois ou moins. Encore
une fois, la probabilité d’un court temps

d’attente variait selon le probléme. Plus
de la moiti¢ de celles ayant un cancer
(57 %) ou une maladie cardiaque/un
accident vasculaire cérébral (55 %)
ont obtenu leur premicre consultation
dans un délai d’un mois ou moins. Par
ailleurs, des pourcentages relativement
faibles de personnes ayant des problémes
gynécologiques (39 %), une maladie
de la peau (39 %) ou de I’arthrite/du
rhumatisme (25 %) ont attendu moins
d’un mois.

Résultats bivariés non corrigés

Les analyses non corrigées de ’ensemble
du sous-échantillon laissent supposer
qu’outre le sexe et la nature du nouveau
probléme, plusieurs autres facteurs ont
été associés a un temps d’attente pour la
consultation d’un spécialiste (tableau 4).

Les personnes souffrant
d’hypertension étaient moins susceptibles
que celles n’ayant pas ce probléme d’étre
vues dans un délai d’un mois ou moins.
Des pourcentages comparativement
¢élevés de patients sans médecin régulier
et de patients qui ont été aiguillés par une
personne autre qu’un médecin de famille
ou qui n’ont pas eu besoin d’aiguillage
ont attendu moins d’un mois.

Les analyses sclon le sexe non
corrigées montrent que chez les patientes,
le temps d’attente inférieur a un mois
était associé de fagon significative a
deux autres variables seulement : la
nature du nouveau probléme de santé et
la source de ’aiguillage. Toutefois, chez
les patients de sexe masculin, outre la
nature du probléme de santé et la source
de I’aiguillage, le fait de ne pas souffrir
d’hypertension artérielle ou de ne pas
avoir de médecin de famille régulier et
d’étre un immigrant était associé¢ a un
temps d’attente inférieur a un mois.

Résultats de la régression
logistique multivariée

Les résultats du modele complet montrent
que, méme lorsque I’influence des autres
variables ¢tait prise en compte, les
patientes étaient significativement moins
susceptibles que les patients de voir un
spécialiste en moins d’un mois. En outre,
comme il fallaits’y attendre, pour les deux

sexes, la nature du nouveau probléme
de santé comportait un lien significatif
avec le temps d’attente : par rapport a
ceux qui avaient un nouveau probléme
cardiaque/un accident vasculaire cérébral,
la cote exprimant la possibilit¢ de voir
un spécialiste dans un délai d’un mois
ou moins était significativement plus
faible pour les hommes et pour les
femmes ayant une maladie de la peau
et une maladie de 'ceil, ainsi que de
I’arthrite/du rhumatisme. Par ailleurs, les
hommes ayant des problemes d’asthme
ou d’autres problémes respiratoires
et les femmes ayant des probleémes
gynécologiques affichaient des cotes
exprimant la possibilité de consulter un
spécialiste dans un délai d’un mois ou
moins plus faibles.

Les résultats de I’analyse
multivariée selon le sexe confirment
aussi l’importance de la source de
I’aiguillage dans le temps d’attente des
patients de sexe masculin et féminin.
Comparativement aux patients ayant été
aiguillés par leur médecin de famille,
ceux ’ayant été par un autre spécialiste
ou un autre fournisseur de soins de
santé affichaient des cotes exprimant la
possibilit¢ de consulter un spécialiste
dans un délai d’un mois ou moins environ
deux fois plus élevées. Par ailleurs, chez
les patients ayant indiqué ne pas avoir
eu besoin d’aiguillage, la cote exprimant
la possibilité de consulter un spécialiste
dans un délai d’un mois ou moins était
cinq fois plus élevée pour les hommes et
presque quatre fois plus élevée pour les
femmes, comparativement a ceux qui
avaient été aiguillés par leur médecin de
famille.

Pour les hommes, mais pas pour
les femmes, plusieurs autres facteurs
comportaient un lien significatif avec
le temps d’attente pour consulter
un spécialiste. Chez les patients de
sexe masculin, les cotes exprimant la
possibilité de voir un spécialiste dans un
délai d’un mois ou moins étaient deux
fois plus élevées pour ceux qui avaient
immigré il y a plus de dix ans que pour
ceux qui ¢taient nés au Canada. Par
ailleurs, les patients de sexe masculin
déclarant de I’hypertension affichaient



des cotes exprimant la possibilit¢ de
consulter un spécialiste dans un délai
d’un mois ou moins significativement
plus faibles comparativement a ceux
n’ayant pas d’hypertension. Le revenu
du ménage ¢était aussi significatif
pour les patients de sexe masculin.
Comparativement aux hommes du
quintile de revenu supérieur, ceux du
quintile de revenu inférieur étaient moins
susceptibles de voir un spécialiste dans
un délai d’un mois ou moins. Cela était
aussi vrai pour les hommes du deuxieme
quintile de revenu supérieur.

Discussion

Cette ¢tude nationale permet de
déterminer les facteurs liés aux patients
et aux fournisseurs de soins associé€s au
temps d’attente pour une consultation
initiale d’un spécialiste concernant
un nouveau probléme de santé. Il
n’est pas étonnant de constater que le
temps d’attente variait selon la nature
de ce probleme, le temps d’attente
étant généralement plus court pour les
problémes  potentiellement  mortels.
Toutefois, méme lorsque I’influence de
cette variable est prise en compte, les
résultats font ressortir des différences
significatives dans le temps d’attente
selon le sexe, la source de I’aiguillage
et, dans le cas des patients de sexe
masculin, le revenu du ménage et le
statut d’immigrant.

Les femmes étaient significativement
moins susceptibles que les hommes de
consulter un spécialiste dans un délai
d’un mois ou moins. Cela pourrait étre
le résultat de biais systémiques liés au
sexe dans 1’accés aux services de soins
de santé, qui ont déja été démontrés. Par
exemple, des différences entre les sexes
dans I’acceés aux soins primaires pour
les maladies cardiaques®??, y compris
le diagnostic du médecin et les pratiques
de gestion??, ont été déclarées. Un accés
différent aux soins cardiovasculaires
spécialisés selon les attributs non
cliniques du patient, comme le statut
social, a aussi été déclaré?.

Toutefois, la disparité entre les patients
de sexe masculin et ceux de sexe féminin
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dans le temps d’attente peut rendre
compte des différences dans la gravité
du probléme qui a motivé la consultation
d’un spécialiste. Toutefois, étant donné
que les renseignements sur 1’état de
sant¢ des patients avant les visites
sont limités et qu’aucune mesure de la
gravité du nouveau probleme de santé
n’est disponible, il n’a pas été possible
de rajuster complétement les données
en fonction de I’état de santé. Cela peut
venir du fait que les temps d’attente plus
courts des hommes pour la consultation
de spécialistes sont attribuables a des
problémes de santé plus avancés. Les
hommes sont moins susceptibles que
les femmes d’avoir recours aux services
d’un médecin ou d’avoir un médecin de
famille régulier'>** et, par conséquent,
peuvent faire face a une moins grande
continuité¢ dans les soins primaires. Par
conséquent, il se peut que les hommes
consultent a des étapes plus avancées de
la maladie et qu’ils aient besoin d’une
consultation accélérée d’un spécialiste.
Les différences dans le temps d’attente
pour la consultation d’un spécialiste selon
le statut d’immigrant chez les patients de
sexe masculin pourraient aussi rendre
compte de la plus grande gravité des
problémes de santé émergents. Cela
est conforme aux associations bien
connues entre le statut d’immigrant et
les changements dans 1’état de santé au
fil du temps, ainsi qu’aux différences
dans Iutilisation des soins et I’acces aux
soins chez la population immigrante. Les
immigrants ont tendance a avoir un plus
faible niveau de littératie en santé®, ce
qui peut contribuer & une moins grande
utilisation des soins préventifs. Par
exemple, des taux significativement plus
faibles de dépistage du cancer ont été
déterminés chez les minorités visibles,
dont une proportion importante sont
des immigrants®. En outre, méme si les
immigrants récents ont tendance a étre
en meilleure santé que la population née
au Canada, ils sont plus susceptibles de
déclarer une détérioration de leur santé
au fil du temps?. Par conséquent, les
différences entre les hommes dans le
temps d’attente pour la consultation d’un
spécialiste selon le statut d’immigrant

peuvent é&tre attribuables aux besoins
médicaux.

Enfin, les résultats de cette étude
démontrent I’importance de la source de
I’aiguillage a 1’égard du temps d’attente
pour la consultation d’un spécialiste.
Il peut y avoir plusieurs explications.
Tout d’abord, la source de I’aiguillage
peut indiquer ou se situe le patient dans
le cheminement de diagnostic et de
traitement. La question de I’Enquéte
sur la sant¢ dans les collectivités
canadiennes avait trait au temps d’attente
pour la consultation d’un spécialiste au
cours des 12 mois précédents, mais la
visite particuliére qui a servi de base au
participant a I’enquéte pour répondre a la
question peut en étre une qui a été faite
antérieurement a d’autres spécialistes
pour confirmer un diagnostic. Ce
processus peut avoir donné lieu a une
plus grande certitude dans le diagnostic
et, peut-étre, avoir influencé 1'urgence
¢évaluée. Les praticiens généraux ont
souvent recours a [l’aiguillage pour
obtenir de I’aide dans le diagnostic ou
des conseils concernant la thérapie®®. Par
conséquent, I’incertitude du diagnostic
peut étre en cause lorsque la source de
I’aiguillage est un médecin de famille,
et elle peut avoir des répercussions sur
I’'urgence évaluée. Par ailleurs, une
communication peu optimale entre les
praticiens généraux et les spécialistes a
été citée comme 1'une des difficultés du
processus d’aiguillage®”®. Récemment,
des outils d’aiguillage ont été élaborés
pour améliorer et uniformiser les
communications entre les praticiens
généraux et les spécialistes’.

Les participants a 1’enquéte qui ont
déclaré ne pas avoir eu besoin d’aiguillage
affichaient des cotes exprimant la
possibilit¢ de consulter un spécialiste
dans un délai d’'un mois ou moins
beaucoup plus €levées comparativement
a ceux ayant ét¢ aiguillés par un médecin
de famille. Dans une certaine mesure, cela
est peut-étre attribuable aux variations
provinciales dans [’organisation des
services, particulierement au Québec.
Des pourcentages relativement ¢levés
de résidents du Québec ont déclaré
des sources d’aiguillage autres qu’un
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médecin de famille ou qu’une demande
du patient proprement dit. Selon les
données récentes*, les résidents du
Québec sont moins susceptibles que
les personnes des autres provinces
d’avoir un médecin de famille régulier
et peuvent donc dépendre d’infirmiéres*
ou d’autres professionnels de la santé
travaillant dans des équipes de soins de
santé primaires dans des centres de santé
communautaires. Cela peut faciliter
I’aiguillage vers des spécialistes.

Limites

La répartition du temps d’attente
déclaré dans le cadre de I’Enquéte
sur la sant¢ dans les collectivités
canadiennes était asymétrique. Afin de
tenter de préserver la nature continue
des données, une variable dépendante
continue transformée logarithmiquement
au moyen de la régression linéaire a
été utilisée. Toutefois, étant donné que
les participants a 1’enquéte pouvaient
déclarer le temps d’attente en jours, en
semaines ou en mois, et parce qu’ils
avaient tendance a arrondir les réponses,
particuliérement pour les temps d’attente
plus longs, ces modéles étaient difficiles
a ajuster. Par conséquent, un résultat
dichotomique a été calculé et on a eu
recours a des analyses de régression
logistique.

L’¢tude est fondée sur des données
autodéclarées qui n’ont pas été validées
cliniquement et qui peuvent faire 1’objet
d’un biais de remémoration.

En outre, si les participants a I’enquéte
ont interprété la question « Au cours des
12 derniers mois, avez-vous eu besoin
de visiter un médecin spécialiste pour
un diagnostic ou une consultation se
rapportant & un nouveau probleme de
santé? » comme signifiant que le nouveau
probléme de santé et la consultation
devaient s’étre produit ou avoir eu lieu
au cours des 12 derniers mois, certains
participants ayant attendu plus longtemps
ont peut-é&tre été laissés de coté.

Les besoins cliniques sont un
indicateur essentiel du temps d’attente
pour des services de soins de santé, ce
qui fait qu’on s’attend a ce que ceux dont
les besoins sont plus grands attendent
moins longtemps pour la consultation
d’un spécialiste. Toutefois, il n’a pas
¢été possible de tenir compte pleinement
de la nécessité des services, les données
concernant la gravit¢ des problémes
nouveaux ou existants n’étant pas
disponibles.

Conclusion

Le temps d’attente pour les services de
spécialistes représente un indicateur clé
de ’acces aux soins de santé au Canada.
Les données de I’Enquéte sur la santé dans

les collectivités canadiennes fournissent
une occasion unique d’explorer les
facteurs associés a la longueur du temps
d’attente des patients pour obtenir les
soins d’un spécialiste.

Les résultats de cette étude laissent
supposer qu’outre la nature du nouveau
probleme de santé, le sexe et la source
de I’aiguillage sont associés a I’obtention
d’une consultation dans un délai d’un
mois ou moins. Par ailleurs, dans le cas
des hommes, le revenu du ménage et le
statut d’immigrant jouent aussi un role
significatif.

Il s’agit uniquement d’un examen
préliminaire des facteurs liés au temps
d’attente pour la consultation de
spécialistes; des recherches plus poussées
sont de toute évidence nécessaires.
De fagon particuliére, compte tenu de
I’importance apparente de la source
de Tlaiguillage, les analyses futures
pourraient étre axées sur les processus de
prise de décisions et de communication,
afin de déterminer comment I’urgence est
évaluée et comment les patients sont triés
en vue de la consultation de spécialistes.
Les conclusions de cette recherche et
des recherches subséquentes pourraient
contribuer a mieux faire comprendre le
role des différents fournisseurs de soins
de santé dans I’acces aux spécialistes et
la fagon dont ces processus varient selon
les groupes de patients.
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