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Les soins de santé universels : égaux pour tous?

Différences socio-économiques dans les soins
post-infarctus du myocarde et le pronostic
au Canada

Par HARINDRA WIJEYSUNDERA, M.D., FRCP et GORDON MOE, M.D., FRCP

« Les Canadiens soutiennent fortement les valeurs fondamentales sur lesquelles notre systeme de santé est fondé —
l'égalité, I'équité et la solidarité ... Ces valeurs sont inhérentes au concept de citoyenneté. Les Canadiens considerent
l'acces égal et dans des délais raisonnables ... en fonction des besoins comme un droit des citoyens, et non comme un
privilege conféré par le statut ou la richesse... Le régime d'assurance-maladie est une réalisation nationale importante,

un aspect fondamental de notre citoyenneté et une expression de la cobésion sociale. »

En novembre 2002, Roy Romonov a donné cette description au sein de la Commission
sur l'avenir des soins de santé au Canada. Le régime d'assurance-maladie, le systéme canadien
de soins de santé universels, fournit une assurance compléte pour les soins hospitaliers et
ambulatoires. Il est unique parmi les pays industrialisés, car il interdit toute assurance de ser-
vices privée parallele’. Cette disposition figure dans la Loi canadienne sur la santé, adoptée
par le gouvernement fédéral en 1984°. Les principes fondamentaux de la loi comprennent
'universalité, I'uniformité des termes et conditions de l'assurance et l'accessibilité, c'est-a-dire
que l'accés raisonnable aux services de santé ne doit pas étre entravé par des barriéres finan-
ciéres ou autres’. Dans ce numéro de Cardiologie — Conférences scientifiques, nous examinons
les disparités socio-économiques dans l'accés aux soins cardiaques et dans les résultats ; plus
précisément, nous examinons si les soins de santé universels ont permis de réduire ces
inégalités au Canada.

On reconnait depuis longtemps qu'il existe des différences dans les résultats en matiere de
santé selon le niveau de revenu et d'instruction, et les études a ce sujet ont systématiquement
montré une relation inverse et progressive entre la classe socio-économique et la mort pré-
maturée”’. Les données de 1972 3 1989 révelent quaux Etats-Unis, les personnes qui gagnaient
moins de 15 000 $ par année étaient trois fois plus susceptibles de mourir prématurément que
celles qui gagnaient plus de 70 000 $ par année’.

Les soins de santé aux Etats-Unis sont principalement payés par des assurances privées. Il
existe une assurance gouvernementale pour les personnes agées et les pauvres sous la forme de
Medicare et Medicaid, respectivement, lesquelles fournissent une protection en matiere de soins
de santé d'environ 14 % aux Etats-Unis’. Cependant, on estime que 44 millions d’Américains
n‘ont pas droit a ces programmes et ne bénéficient pas d'assurance-maladie’. C'est pourquoi, on a
accordé une grande attention aux différences raciales, ethniques et socio-économiques dans les
soins de santé aux Etats-Unis’. Plus précisément, en matiere de santé cardio-vasculaire, il existe
des rapports de différences importantes dans l'acces a I'angiographie, l'utilisation de médica-
ments, les soins spécialisés et les résultats dans différents groupes ethniques et classes socio-
économiques” . Cependant, ces différences ne peuvent pas entierement expliquer les différentes
formes de protection. Les patients 4gés ont le droit a la protection en mati¢re de soins hospi-
taliers universels par le biais du régime d'assurance-maladie. Néanmoins, les données portant sur
132 130 bénéficieres agés du régime d'assurance-maladie hospitalisés pour un infarctus du
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myocarde (IM) aigu entre 1994 et 1996 — lorsqu'ils ont été
divisés en groupes de revenu faible, moyen et élevé selon
les revenus médians du voisinage - ont révélé un taux de
mortalité a 30 jours et a 1 an ajusté plus faible dans le
groupe dont le revenu était le plus élevé”. Chez les
patients dont le revenu médian était > 44 647 $, le risque
relatif était de 0,89 [intervalle de confiance (IC) a 95 %,
0,85-0,94] pour la mortalité a 30 jours et de 0,92 (IC a
95 %, 0,88-0,97) pour la mortalité a 1 an®.

Les soins de santé universels : Avantages et lacunes

On a suggéré que le régime d'assurance-maladie uni-
versel, consistant en des soins hospitaliers et ambulatoires
complets financés publiquement, étaient un moyen
d'améliorer 'acces aux soins de santé pour la population
non assurée et par conséquent, de réduire les écarts dans
les résultats obtenus en matiere de santé. Avant le régime
d'assurance-maladie universel, on estimait que pres de la
moitié des Canadiens bénéficiait d'une protection médi-
cale limitée ou ne bénéficiait d'aucune protection, en parti-
culier les pauvres et ceux habitant dans les communautés
rurales’. Lorsque la Loi canadienne sur la santé a été adop-
tée, 'acces aux services médicaux s'est considérablement
amélioré pour les Canadiens plus pauvres'*'*. Cependant,
chez ceux ayant un statut socio-économique plus bas, la
probabilité qu'ils recoivent des services spécifiques était
moins élevée. Katz et coll. ont examiné l'association entre
le revenu et l'instruction et les taux de dépistage du cancer
du sein et du col en Ontario et aux Etats-Unis. Ils ont
constaté que le recours aux examens de dépistage était
similaire au Canada et aux Ftats-Unis et qu'il existait une
inégalité importante entre les différents niveaux socio-
économiques''. Lorsque I'on a examiné le taux de dépistage
du cancer colorectal, on a observé une inégalité similaire".

Les soins cardiaques au Canada

Pilote et coll. ont examiné l'acces aux interventions
cardiaques apres un premier IM au Québec entre 1985 et
1995. Les données sur le statut socio-économique ont été
obtenues a partir de données de recensement sur les
revenus médians de voisinage en liant les codes postaux,
une méthode de substitution acceptée et validée pour
déterminer le revenu personnel’”. On a examiné les
données portant sur 62 364 personnes : 33 % des patients
de sexe masculin habitant des quartiers a faible statut
socio-économique (revenu familial médian < 30 809 $) ont
subi un cathétérisme cardiaque comparativement a 47 %
des patients de sexe masculin habitant des quartiers a
statut socio-économique élevé (revenu familial médian de
92 169 $)". Des différences similaires ont été observées
pour les patients de sexe féminin’. Par opposition, parmi
ceux qui ont subi un cathétérisme cardiaque, les taux de
revascularisation coronarienne par un pontage aorto-coro-
narien (PAC) ou par une intervention coronarienne percu-
tanée (ICP) étaient similaires, quel que soit le revenu’.

Figure 1: Taux relatifs ajustés d'angiographie dans
les 6 mois suivant un IM aigu, période d’attente
pour I'angiographie et mortalité a 1 an selon le
quintile de revenu. Les résultats ont été standardi-
sés en fonction de I'age, du sexe et du type d’instal-
lations sur place pour les interventions cardiaques.
Les patients se situant dans le quintile le plus

élevé ont servi de groupe de référence. Les barres
montrent les différences relatives dans les taux
ajustés et les périodes d’attente, P pour la tendance
< 0,001 pour chacune des 3 variables des résultats™.
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Alter et coll. ont examiné des types similaires de don-
nées de 'Ontario concernant 51 591 patients hospitalisés
pour un IM aigu entre avril 1994 et mars 1997. Les revenus
ont été déterminés d'apres les revenus médians de voisi-
nage, sur la base de données de recensement”. Les
parametres de 1'étude comprenaient l'utilisation de I'angio-
graphie coronarienne et de la revascularisation, en plus de
la mortalité a 1 an'’. On a noté une augmentation significa-
tive de 23 % des taux d'angiographie entre le quintile de
revenu le plus bas et le quintile le plus élevé'”. De méme, il
y avait une période d'attente ajustée plus longue de 9,2
jours pour l'angiographie et une augmentation de la mor-
talité a 1 an de 3,1 % entre ces groupes, tous ces chiffres
étant statistiquement significatifs (figure 1)".

Les auteurs ont effectué une analyse multivariée ajustée
en fonction de I'dge, du sexe, de la gravité de la maladie, de
la spécialité du médecin traitant, des caractéristiques de
I'hépital d'admission (statut universitaire et installations sur
place pour les interventions cardiaques), et de la proximité
géographique de I'hopital d'admission d'un centre de soins
tertiaires'”. Ils ont constaté que pour chaque augmentation
de revenu de 10 000 $, il y avait une augmentation asso-
ciée de 17 % du taux d'angiographie a 6 mois (probabilité
ajustée, 1,17 ; IC 295 %, 1,12-1,22) et une réduction de
10 % des déces a 1 an (probabilité ajustée, 0,90 ; IC a
95 %, 0,86-0,94)".

Ces études sont potentiellement limitées, car elles sont
rétrospectives et plus précisément, l'utilisation de bases de



données administratives liées limite la capacité a carac-
tériser les patients dans la cohorte'®. Par conséquent, il est
possible que I'analyse multivariée n'ait pas tenu compte de
caractéristiques de base ou de variables cliniques impor-
tantes. Par conséquent, on peut avancer que les différences
dans I'utilisation des services de santé et dans les résultats
observés dans ces études proviennent des différences
cliniques existant entre les groupes socio-économiques et
par conséquent, ne sont pas nécessairement inappropriées.

SESAMI (Socio-Economic Status and Acute Myocardial
Infarction) est une étude en cours prospective, longitudi-
nale, observationnelle menée aupres de patients hospita-
lisés pour un IM aigu en Ontario’. Cette étude a analysé
2256 patients dans 53 des 57 hopitaux ontariens a volume
élevé pendant la période allant du 1 décembre 1999 au 1¢
juin 2002°. Les patients ont rempli un questionnaire por-
tant sur les facteurs de risque d'athérosclérose et le statut
socio-économique’. Des entrevues téléphoniques de suivi
ont été effectuées apres 30 jours portant sur I'état fonction-
nel, la qualité de vie, l'utilisation de services cardiaques
spécialisés ainsi que sur l'usage de médicaments’.

Bien que les interventions chez la plupart des patients
aient eu lieu pendant I'hospitalisation indice, quel que
soit leur statut socio-économique, le gradient socio-
économique applicable au taux d'orientation apres la sortie
de 'hopital vers une angiographie coronarienne, une
réadaptation cardiaque et une évaluation cardiaque (figure
2) était significatif’. Les taux bruts de mortalité entre 30
jours et 1 an étaient de 5,1 % pour les patients a faible
revenu (< 29 999 $) comparativement a 1,9 % pour les
patients a revenu élevé (> 60 000 $) (p = 0,001)°. Ona
observé une tendance similaire en ce qui concerne le taux
brut de mortalité chez les patients dont l'instruction a
I'école secondaire était incomplete par rapport a ceux qui
avaient obtenu un dipléme d'études postsecondaires
(4,4 % vs2,9 %, p = 0,07)".

Ces trois études démontrent une différence liée au
revenu dans les taux d'utilisation de services spécifiques et
dans les résultats malgré I'assurance-maladie universelle qui
existe au Canada. Ces observations correspondent aux
constatations faites dans d'autres études menées dans des
pays qui bénéficient de niveaux similaires de soins de santé
universels. Par exemple, le registre FINMONICA MI en
Finlande a révélé que les patients ayant un faible revenu
présentaient un risque significativement plus élevé de
déces apres un IM avant leur hospitalisation, a 28 jours et a
1 an comparativement aux patients ayant un revenu plus

é"" Les auteurs d'une étude fondée sur une popu-

élev
lation écossaise ont constaté qu'un contexte socio-
économique de plus en plus défavorable était associé a une
mortalité accrue avant l'hospitalisation, pendant I'hospita-
lisation et a 30 jours aprés un IM'. La persistance des
disparités, malgré la protection médicale universelle,
indique que 'on ne peut pas expliquer les disparités dans
les résultats post-IM uniquement par les différences dans la
disponibilité des ressources.

Figure 2 : Prestations de soins selon le revenu
personnel. Les valeurs p représentent la tendance.
La barre d’erreur inclut I'IC a 95 %>.
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Facteurs déterminants potentiels du gradient
socio-économique dans les soins de santé

Les questions relatives a la prestation de services et aux
secteurs géographiques comme facteurs déterminants
éventuels du gradient socio-économique dans les soins de
santé ont été examinées par une analyse de régression
logistique hiérarchique multivariée des données portant
sur 47 036 patients atteints d'IM aigu hospitalisés en
Ontario™. Apres ajustement en fonction des facteurs initiaux
relatifs au patient et au médecin, les auteurs ont examiné
l'interaction parmi les caractéristiques des hopitaux et de
la région, le statut socio-économique et le recours a
l'angiographie'. Ils ont constaté que dans les hdpitaux qui
disposaient d'installations sur place pour l'angiographie,
dans ceux affiliés a une université et dans ceux qui étaient
les plus pres de centres de soins tertiaires, les taux d'an-
giographie étaient plus élevés™. Néanmoins, dans chaque
sous-groupe d'hopital et de secteur géographique, les taux
d'angiographie ont augmenté progressivement avec l'aug-
mentation du revenu de voisinage™. Limpact du statut
socio-économique sur l'utilisation de I'angiographie était
similaire, quelle que soit la capacité de I'établissement en
matiere d'interventions, l'affiliation a une université, la
proximité d'un centre de soins tertiaires ou la localisation
de I'hopital dans une région rurale ou urbaine™.

Lutilisation des ressources conformément aux besoins
médicaux est implicite dans l'assurance-maladie uni-
verselle. Finkelstein a comparé les dépenses de soins de
santé chez 2170 patients en Ontario a I'état de santé et au
revenu auto-déclarés. Il a constaté qu'apres ajustement en
fonction de I'état de santé, il n'y avait pas d'association
entre le revenu et les dépenses de santé pour tous les ser-
vices rendus par les médecins, les services a l'extérieur de
I'hopital ou les soins spécialisés. Il a donc conclu que I'uti-
lisation des soins de santé était en fait fondée principale-
ment sur les besoins'. Cependant, une enquéte sur les
expériences des fournisseurs de soins de santé et les per-
ceptions en ce qui concerne l'acces préférentiel aux soins
cardiaques en Ontario a révélé que la majorité des presta-
teurs de soins ont reconnu participer aux soins de patients



Figure 3 : La prévalence du diabeéte, de I'hyper-
tension, du tabagisme et de la cardiopathie
préexistante selon le revenu et I'instruction
parmi les patients agés de plus de 65 ans qui ont
été hospitalisés pour un IM aigu en Ontario®.
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qui avaient recu des traitements sur la base de facteurs
autres que les besoins médicaux"”. De plus, la conclu-
sion de Finkelstein, si elle concorde avec les observa-
tions faites dans des études sur les soins post-IM en
Ontario, impliquerait que les patients ayant un statut
socio-économique plus bas sont en général dans une
catégorie a plus faible risque. Cependant, l'ensemble
des données suggere que les personnes appartenant
aux classes supérieures ont des styles de vie et des
comportements plus sains’.

En Grande-Bretagne, le pourcentage de fumeurs
dans la classe supérieure a baissé de 42 % en 1973 a
17 % en 1996, bien que le taux du tabagisme ait aug-
menté de 75 % a 80 % parmi les personnes appar-
tenant 2 la classe la plus basse’. Aux Ftats-Unis, la
probabilité de fumer est trois fois plus élevée et la
probabilité de ne pas faire d'exercices physiques
durant les loisirs est presque trois fois plus élevée chez
les personnes ne possédant pas de diplome d'études
secondaires que chez ceux détenant un dipléme
d'études collégiales’. Linfluence de l'instruction et du
revenu sur les facteurs de risque cardiaque a été exa-
minée dans la cohorte de 3334 patients, hospitalisés

pour un IM dans I'étude SESAMI™. Cette analyse a
démontré que la prévalence du diabete, de I'hyperten-
sion, du tabagisme et des maladies cardiaques préexis-
tantes était plus élevée parmi les personnes pauvres et
moins instruites (figure 3)**. De plus, apres ajustement
en fonction des différences initiales concernant 1'age,
le sexe, les facteurs ethno-raciaux et la région, le
revenu et l'instruction étaient associés indépendam-
ment aux facteurs de risque athérogeéne.

La distribution des facteurs de risque cardiovascu-
laires traditionnels pour tous les niveaux de revenu
contribue dans une grande mesure au gradient socio-
économique dans les soins cardiovasculaires et les
résultats. Par exemple, les différences dans la morta-
lité dans les différents groupes socio-économiques
observées dans I'étude SESAMI n'étaient plus évi-
dentes apres ajustement des caractéristiques de base.
Cependant, d'autres données suggerent que 'on ne
peut pas expliquer toutes les inégalités dans la morta-
lité uniquement par les différences dans les facteurs de
risque’. Vartiainen et coll. ont calculé les change-
ments prédits dans le taux de mortalité due a la
cardiopathie ischémique en Finlande pendant une
période de 20 ans, en utilisant un modele de régres-
sion logistique avec les niveaux de facteur de risque
évalués par des enquétes populationnelles transver-
sales annuelles. Ils ont comparé ces valeurs prédites
aux changements réels dans les taux de mortalité chez
les cols blancs, les cols bleus et les agriculteurs. Leur
analyse de 33 130 patients a permis de prédire une
baisse de la mortalité de 28 %, 30 % et 41 % parmi les
cols bleus, les cols blancs et les agriculteurs, respec-
tivement, en raison de 'amélioration des profils de
facteur de risque®’. La baisse réelle de la mortalité
cardiovasculaire était de 61 %, 40 % et 37 %, respec-
tivement, un changement beaucoup plus marqué que
les différences dans les facteurs de risque peuvent
I'expliquer. Les auteurs ont donc conclu que des
changements uniquement dans les facteurs de risque
n'expliquent pas la disparité croissante dans la morta-
lité par cardiopathie ischémique entre les groupes
socio-économiques.

D'autres facteurs déterminants potentiels du
gradient socio-économique dans les résultats com-
prennent l'utilisation de traitements de prévention
secondaire fondés sur des preuves scientifiques.
De nombreuses études ont montré que les taux
d'angiographie et de revascularisation subséquente
different entre les groupes socio-économiques. La
mesure dans laquelle ces différents taux contribuent
aux différences dans les résultats cardiaques pour les
différents groupes de revenu n'a pas été étudiée. Etant
donné les nombreuses données démontrant qu'une
approche thérapeutique agressive et invasive pour
I'IM a risque élevé et moyen offre des avantages
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cliniques par rapport a une approche plus conserva-
trice, on s'attendrait a ce que cette disparité dans les
interventions invasives se traduisent par des dif-
férences cliniques dans les résultats. Cependant, I'im-
portance de cette différence sera minimisée par le fait
que la majorité des angiographies et des interventions
de revascularisation surviennent durant l'hospitalisa-
tion indice, lorsque les disparités socio-économiques
sont moins évidentes’.

En plus des différences dans les interventions
cardiaques invasives, il existe des différences parmi les
groupes de revenu dans l'utilisation de traitements
pharmacologiques efficaces pour les soins post-IM.
Dans une analyse de régression multivariée de
169 069 bénéficieres du régime d'assurance-maladie
aux Ftats-Unis, on a constaté qu'il était moins probable
que les patients pauvres regoivent de l'aspirine lors de
leur admission, avec un risque relatif de 0,97; (IC a
95 %, 0,96-0,98)”. De plus, il était moins probable
qu'ils regoivent de 'aspirine (risque relatif 0,98; IC a
95 %, 0,96-1,00) ou des béta-bloquants (risque relatif
0,95, IC 295 %, 0,91-0,99) a leur sortie de I'hopital™.
Rao et coll. ont constaté des différences similaires
dans les taux d'utilisation des béta-bloquants durant
I'hospitalisation indice dans les groupes de revenu
faible, moyen et élevé dans leur analyse de 132 130
patients bénéficiant du régime d'assurance-maladie".
Etant donné que le régime d'assurance-maladie uni-
versel ne couvre pas les frais de prescription pour la
majorité des Canadiens, on s'attendrait a un schéma
similaire d'utilisation de ces traitements au Canada.
Cependant, il n'existe pas de données évaluant ce
point. De plus, les différences potentielles dans les
taux d'utilisation des médicaments apres 'hospitalisa-
tion indice (durant le suivi) n'ont pas été analysées, ni
leur contribution au gradient socio-économique dans
les résultats.

Conclusion

Malgré l'existence du régime d'assurance-maladie
universel au Canada, il existe une différence impor-
tante dans l'utilisation des interventions cardiaques
invasives et la mortalité entre les différences couches
socio-économiques. Les facteurs déterminants poten-
tiels des inégalités dans les soins cardiaques sont com-
plexes et probablement multiples. Bien qu'il existe une
variabilité géographique dans l'acceés aux soins
cardiaques invasifs, cela n'explique pas totalement ces
différences ni les différences dans le profil de risque
cardiaque, bien que ce soit I'un des principaux facteurs
déterminants du gradient socio-économique dans la
mortalité. Les traitements préférentiels administrés
par des médecins peuvent également jouer un réle,
dont I'importance n'a pas été définie clairement.
De plus, l'utilisation de traitements fondés sur des
preuves scientifiques, invasifs et pharmaceutiques est

différente parmi les différents niveaux de revenu et
d'instruction. Limpact de cette différence n'a pas été
totalement élucidé et mérite des études plus appro-
fondies a ce sujet.
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Résumé scientifique d’intérét connexe

Effets du statut socio-économique sur I'accés
aux interventions cardiaques invasives et sur la
mortalité aprés un infarctus du myocarde aigu.

ALTER DA, NAYLOR CD, AusTIN P, Tu JV. TorRONTO, ON
RENSEIGNEMENTS GENERAUX : Les régimes d'assurance-

maladie universels visent a assurer l'acces aux soins sur la base des
besoins et non des revenus et a améliorer I'état de santé de tous
les citoyens. Nous avons examiné la performance du systeme de
santé canadien en ce qui a trait a ces objectifs dans la province de
'Ontario en évaluant les effets du revenu de voisinage sur l'acces
aux interventions cardiaques invasives et sur la mortalité un an
apres un infarctus du myocarde aigu.

METHODOLOGIE : Nous avons li¢ des demandes de rem-
boursement pour des prestations de services de médecins, des
résumés de congés des patients et des données sur I'état vital pour
tous les patients atteints d'infarctus du myocarde aigu qui ont été
admis dans des hopitaux en Ontario entre avril 1994 et mars
1997. Les niveaux de revenu des patients ont été imputés d'apres
les revenus médians de leur voisinage résidentiel déterminés dans
le recensement de 1996 au Canada. Nous avons déterminé les
taux d'utilisation et les périodes d'attente de l'angiographie coro-
narienne et des interventions de revascularisation apres I'hospital-
isation indice pour un infarctus du myocarde aigu et avons
déterminé les taux de mortalité a un an. Dans des analyses multi-
variées, nous avons ajusté les données en fonction de l'dge, du
sexe et de la gravité de la maladie ; de la spécialité du médecin
traitant ; du volume de cas, du statut d'hdpital universitaire ou
non et des installations sur place pour les interventions cardiaques
dans I'hépital d'admission ; et de la proximité géographique de
I'hopital d'admission par rapport aux centres de soins tertiaires.
RESULTATS : La cohorte de I'étude comprenait 51 591 patients.
En ce qui concerne I'angiographie coronarienne, I'augmentation
du revenu de voisinage du quintile le plus bas au quintile le plus
élevé était associée a une augmentation de 23 % du taux d'utilisa-
tion et a une diminution de 45 % de la période d'attente. On a

noté une relation inverse prononcée entre le revenu et la morta-
lit¢ a 1 an (p < 0,001). Chaque augmentation de 10 000 $ du
revenu médian de voisinage était associée a une réduction de
10 % du risque de mortalité pendant un an (probabilité ajustée,
0,90 ; intervalle de confiance a2 95 %, 0,86 a 0,94).
CONCLUSIONS : Dans la province de 'Ontario, malgré le
régime d'assurance-maladie universel canadien, le statut socio-
économique avait des effets prononcés sur 'acces aux services
spécialisés de cardiologie ainsi que sur la mortalité & un an apres
un infarctus du myocarde aigu.

N Engl J Med 1999;341:1359-67.
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