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Effectif en rhumatologie au Canada
Par Claire Barber, M.D., Ph. D., FRCPC

Figure 1. Répartition des rhumatologues au Canada

Carte du Canada indiquant le nombre de rhumatologues pratiquant à un 
équivalent temps plein (ETP) par 75 000 habitants ainsi que le nombre 
de rhumatologues ETP requis pour satisfaire au seuil cible de 1:75 000 
(nombre provincial superposé). Les équivalents temps plein (ETP) étaient 
estimés d’après le temps médian alloué aux cliniques à l’échelle nationale, 
tel que rapporté par tous les répondants au sondage « Levez-vous pour 
être compté » de 2015; ils ont été utilisés pour ajuster le nombre de 
rhumatologues de l’Association médicale canadienne en 2015 dans chaque 
province.

Réimprimé avec la permission de : Journal of Rheumatology  
[Barber CEH, et coll., J Rheumatol 2017; 44(2).] Tous droits réservés.

Les mesures de la performance du système de l’Alliance 
de l’arthrite du Canada ont été conçues pour évaluer les  

modèles de soins assurant aux patients atteints d’arthrite  
inflammatoire un diagnostic et un traitement en temps oppor-
tun. Le point central de la prestation rapide des soins consiste 
à s’assurer de la présence d’un nombre adéquat de rhumato-
logues pour établir le diagnostic précoce et instaurer le trai-
tement approprié.

En 2015, la SCR a lancé le sondage national sur les effectifs 
de rhumatologues au Canada intitulé « Levez-vous pour être 
compté ». Les résultats ont mis en évidence la pénurie actu-
elle de rhumatologues partout au pays, laquelle pourrait s’ag-
graver au cours des 10 prochaines années, puisque le tiers des  
effectifs indiquent qu’ils ont l’intention de prendre leur re-
traite dans un avenir prochain.

Une analyse plus poussée des résultats du sondage sera  
publiée prochainement dans le Journal of Clinical Rheumatology 
et décrira les facteurs associés aux heures de travail clinique et 
aux volumes de patients des rhumatologues.
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Perspectives économiques
Par Elena Lopatina, M.D., M. Sc., Deborah A. Marshall Ph. D., Vandana Ahluwalia, M.D., FRCPC, Stephanie Garner, 
M.D., M. Sc., Hani El-Gabalawy, M.D., FRCPC, FCAHS, Dianne Mosher, M.D., FRCPC et Carter Thorne, M.D., FRCPC

Les conséquences dévastatrices de l’arthrite inflammatoire (AI) 
pour les patients, le fardeau du traitement de l’AI imposé au 

système de soins de santé ainsi que les pertes de productivité1,2 
mettent en évidence la nécessité de fournir les bons soins aux 
bons patients et au bon moment3. 

Compte tenu du manque de ressources en soins de santé et des 
contraintes financières4, l’efficacité des soins (c.-à-d. l’utilisation 
optimale des ressources pour obtenir les résultats souhaités5 est 
un aspect important à prendre en considération5-7. Les modèles de 
soins constituent une approche qui devrait permettre d’améliorer 
l’accessibilité, la pertinence, l’efficacité et la sécurité des soins 
dispensés aux patients atteints d’AI8, améliorant ainsi les résultats 
des patients, accroissant la probabilité de rémission9 et réduisant 
les frais médicaux connexes10-13. 

D’un point de vue économique, il pourrait y avoir des coûts  
associés à la mise en œuvre et à l’exploitation des modèles de 
soins (p. ex. éducation et formation du personnel, financement 
continu pour les salaires du personnel), mais cela doit être soupe-
sé par rapport aux avantages offerts aux patients, notamment les 
meilleurs résultats et les coûts de soins de santé réduits associés 
à la prise en charge de patients atteints d’AI présentant une faible 
activité de la maladie. Les modèles de soins pour les patients at-
teints d’AI ont ainsi le potentiel d’être rentables et économiques. 

Les données probantes actuelles en matière d’efficacité des  
modèles de soins pour les patients atteints d’AI sont limitées, en 
particulier à l’échelle locale au Canada. Pour attirer l’attention 
des décideurs et améliorer l’adoption des modèles de soins pour 
les patients atteints d’arthrite, des données probantes sur leur  



JSCR 2018 • volume 28, numéro 1 23

efficacité sont nécessaires. L’Alliance de l'arthrite du Canada 
(AAC) entreprend actuellement une analyse des conséquences  
financières des modèles de soins pour les patients atteints d’AI, en 
mettant un accent particulier sur l’accès aux éléments des soins 
des modèles de soins pour les patients atteints d’AI afin d’indi-
quer les avantages de la mise en œuvre des modèles de soins et 
d’explorer leur efficacité.
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Promotion du changement
Par Kelly Lendvoy et Janet Yale

Ce numéro spécial du JSCR visait à mettre en lumière les nombreux 
projets et initiatives entrepris par l’Alliance de l'arthrite du Canada 

(AAC) et la communauté rhumatologique au cours des cinq dernières 
années. Ces initiatives ont également servi de fondement à nos efforts 
de promotion auprès des décideurs politiques partout au pays dont les 
décisions d’aujourd’hui auront une incidence sur l’accès des patients à 
des soins de l’arthrite de qualité au cours des années à venir. 

Nos objectifs en matière de promotion et de sensibilisation 
sont de nous assurer que l’arthrite est parfaitement comprise par 
nos auditoires externes clés, c’est-à-dire les prestataires de soins 
de santé, le gouvernement, les employeurs et les assureurs privés, 
et de les inciter à s’engager et à investir dans les initiatives de 
notre communauté. Pour atteindre ces objectifs, l’AAC mobilise et 
active ses membres, en leur fournissant les outils et les données 
nécessaires pour exposer la problématique de l’arthrite. 

L’AAC a élaboré des lignes directrices afin de s’assurer que nos 
activités de promotion sont efficaces et durables :
•	 Intégrées aux activités de sensibilisation de l’AAC;
•	 À l’échelle de ses capacités et de ses ressources;
•	 Opportunistes et tirant parti de la situation politique actuelle 

ou des politiques actuellement en place; 

•	 Attrayantes et pertinentes pour ses partisans et ses membres; 
•	 Offrant des occasions de perfectionner la capacité de l’organi-

sation à bâtir des relations avec le gouvernement et à défendre 
les intérêts des partisans et des membres de l’AAC.
À mesure que nous allons de l’avant, l’AAC continuera de tirer  

parti d’un large éventail d’expertises, de compétences et de  
réseaux différents chez ses membres de partout au Canada, afin 
de fournir les renseignements fondés sur des preuves permettant 
de guider et d’appuyer les politiques qui amélioreront la presta-
tion des soins aux personnes atteintes d’arthrite. Leurs travaux 
en cours, tant individuels qu’en collaboration avec d’autres inter- 
venants dans les soins de l’arthrite, sont essentiels à l’atteinte de 
l’objectif global qui est d’atténuer le fardeau personnel et sociétal 
des 100 types d’arthrite et plus, principale cause de douleur et 
d’invalidité au Canada.
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